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Presentacion

Esta coleccion de ensayos ofrece un costeo de los medicamentos necesarios
para atender las cinco principales complicaciones asociadas con la maternidad,
que en México -tanto como en el resto de Latinoamérica- provocan la muerte de
mujeres en la mayoria de los casos: los trastornos hipertensivos durante el
embarazo, el parto y el puerperio (preeclampsia-eclampsia), la hemorragia
durante el embarazo, durante el parto y después del parto, el parto obstruido, el
aborto y la sepsis puerperal.

Este ejercicio demuestra que trabajar en el marco de la alternativa paradigmati-
ca que es la Atencion Obstétrica de Emergencia AOE no sélo es factible, sino
que constituye un mecanismo eficaz para abatir la mortalidad materna.

El costeo de los medicamentos se realizé en los estados de Chiapas, Guerrero y
Oaxaca, asi como en el nivel nacional. El resultado es la demostracion
fehaciente de que el gasto que se requiere es sumamente bajo, lo cual refrenda,
a su vez, la posicién que hemos venido planteando reiteradamente: es preciso
modificar las estrategias de atencion a la mortalidad materna sustentandolas en
la identificacion y el seguimiento de los embarazos de alto riesgo, sin descuidar
en caso necesario la atencién profesionalizada del parto y la AOE adecuada a
nuestro pais es viable de implementar.

Este cambio de paradigma no exige erogaciones excesivas para el erario
publico, sino la voluntad politica del poder ejecutivo en todos sus niveles para
reorientar e incrementar, en su caso, el gasto destinado a la disminucién de la
mortalidad materna.

Daniela Diaz Echeverria
Coordinadora







Introduccién

El presente documento pretende generar una serie de propuestas que
ayuden a avanzar en el redisefio de las estrategias para combatir la mortalidad
materna. Un aporte especifico que se expone, es el calculo de costos de los
medicamentos para atender, en el primer nivel de atencién, las cinco principales
causas de mortalidad materna en México.

En afios y meses recientes se han refrendado una serie de compromisos interna-
cionales para atender la mortalidad materna. Ello se debe a que es evidente que
los objetivos planteados durante la década de los noventa no se han cumplido
satisfactoriamente. Una de las razones de este incumplimiento es que la reduccion
de la mortalidad materna exige acciones de mayor profundidad que la estrategia
de promocién de la salud (sustentada en el auto cuidado) o que las intervenciones
circunscritas a un Paquete Bésico de Servicios de Salud. Este incumplimiento ha
obligado a revisar el paradigma vigente de atencién a las mujeres embarazadas,
que hace énfasis en el seguimiento de los embarazos de alto riesgo. La revision
ha llevado a la formulaciéon de nuevos paradigmas, como el de la Atencién
Obstétrica de Emergencia, que ya se ha abordado en anteriores trabajos.?

El Dia Mundial de la Salud del afio 2005 fue dedicado a la atencion materno-
infantil. A pesar de que el lema jCada Madre y Cada Nifio Cuentan! representa
un reconocimiento del rezago, los obstaculos y los retos asociados con la
morbilidad y la mortalidad de estos grupos poblacionales, este planteamiento
coloca de nueva cuenta la salud de la mujer en el marco del binomio madre-hijo.
Esto debe preocupar, sobre todo después de los avances logrados en materia de
formulacién y posicionamiento de los derechos sexuales y reproductivos en
términos mas amplios, comprensivos y holisticos en las Conferencias
Internacionales de El Cairo y Beijing. El desplazamiento de la atencién de la salud
de la mujer a su funcién reproductora deja fuera la discusion —absolutamente
necesaria— de una serie de realidades y derechos que le atafien, tales como los
derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes, la anticoncepcién
de emergencia, el aborto, asi como los embarazos mltiples y la maternidad de
mujeres discapacitadas, lesbianas y migrantes. Ello, por no mencionar que las
acciones para la atencién de la salud de las mujeres durante el embarazo, el
parto y el puerperio difieren, como se sabe, de las que requieren las criaturas
recién nacidas o los infantes.

1 Responsable del proyecto Mortalidad materna y presupuesto publico: seguimiento al programa Arranque Parejo en la
Vida de FUNDAR, Centro de Andlisis e Investigacion A.C.

2 Dr. Julio Emilio Larou, Foro Nacional Por el Derecho a la Maternidad Segura y Voluntaria, efectuado los dias 25y 26 de
agosto, de 2005, en San Cristobal de las Casas, Chiapas.

* El paradigma de la Atencién Obstétrica de Emergencia, asi como sus diferencias con la propuesta de Atencion
Profesional del Parto, han sido documentados en Daniela Diaz, (coordinadora), Muerte Materna y Presupuesto Publico,
2004, disponible en  http://www.fundar.org.mx/secciones/publicaciones/pub_analisisyseguimiento.htm#5

o
<
[a)]
P
=)
[




MUERTE MATERNA Y PRESUPUESTO PUBLICO

Sin dejar de tomar en cuenta lo anterior, es indudable que la muerte de una
mujer durante el embarazo, el parto o el puerperio es uno de los indicadores més
claros de la falta de desarrollo y de la injusticia social. Es también sefal inequivo-
ca de la exclusion social, la inequidad y la pobreza que afectan especificamente
a las mujeres, pues el hecho de que un embarazo o un parto desemboquen en la
muerte refleja problemas estructurales en el acceso oportuno a la atencion de la
salud con calidad. En la medida en que la mortalidad materna es, en gran medi-
da, prevenible -puesto que se tienen identificados los elementos que la causan,
asi como los factores que la pueden evitar, se la puede caracterizar como un pro-
blema de salud publica que pone en evidencia las inequidades econémicas,
sociales y culturales, tanto en el dmbito regional como al interior de los paises.

En América Latina y, en este caso, en México, no se ha cumplido la meta de
disminucién de la muerte materna de manera persistente. Revisar y replantear las
estrategias que hasta la fecha se han instrumentado constituye un ejercicio a
todas luces necesario. Para realizarlo puede resultar util partir de indicadores
basicos de la politica en salud, a los cuales habria que sumar otros de la misma
relevancia, como los epidemiolégicos o los que corresponden a los recursos
médicos y financieros, y ampliar y profundizar los indicadores culturales.

Para elaborar y ejecutar una politica efectiva y eficaz de disminucién de la
mortalidad materna es también necesario incorporar entre los indicadores los
mecanismos que facilitan u obstaculizan los procesos en las diferentes estructuras
a las que compete la atencion de las mujeres gestantes; es decir la Norma Oficial
Mexicana de atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio (NOM-
007-SSA2-1993), la descentralizacién vigente en la Secretaria de Salud y la asig-
nacion presupuestal. Todo esto permitiria romper efectivamente con la exclusion
de la atencién médica que, de hecho, experimentan las mujeres durante el
periodo gestacional y posterior a éste.

La mortalidad materna, hija de la exclusién en salud

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) propone la reorientacion de
la atencion de la salud hacia el nivel de la atencién primaria. Esta propuesta se
basa en el derecho a la salud, la solidaridad y la equidad. Para fundamentarla, la
organizacion recurre al concepto de la exclusion en salud.®

4 Ciertamente existe un sector del movimiento feminista que opina que centrar la atencion en la mortalidad materna
responde a una visién conservadora de la salud de la mujer, y que prestar mas atencion a este problema que a otros
puede significar un retroceso en materia de derechos sexuales y reproductivos.

5 La OPS define la exclusion en salud como “la situacion en la cual el individuo o grupo de individuos no accede a los
mecanismos que le permitirian dar satisfaccion a sus necesidades en salud. Por lo tanto, se entiende la exclusién en salud
como la falta de acceso de ciertos grupos o personas a diversos bienes, servicios y oportunidades que mejoran o preser-
van el estado de salud y que otros grupos o individuos de la sociedad disfrutan”. Exclusién en salud en paises de América
Latina y el Caribe, Serie Extension de la Proteccion Social en Salud, N° 1. Edicién revisada. Oficina de Gerencia de
Programas, Unidad de Politicas y Sistemas de Salud, Area de Desarrollo Estratégico de la Salud, Organizacion
Panamericana de la Salud, 2004: 6.



Una de las ventajas de este replanteamiento conceptual en el caso que nos
interesa aqui consiste en que, si se revisa la clasificacion de las causas de
exclusion en salud (Cuadro 1), la mortalidad materna puede entenderse precisa-
mente como un resultado de dicha exclusién.

La exclusion en salud es, en gran medida, consecuencia de politicas publicas
con orientaciones e intenciones especificas; asi, al definir el concepto de
exclusion en salud, la OPS centra su atencién en la relacién entre “la interaccion
que se produce entre las necesidades -percibidas y no percibidas- de salud de las
personas y la capacidad de respuesta del sistema frente a esas necesidades”.®
Ademas, establece un nexo con la perspectiva de los derechos humanos. De ese
modo, apunta: “La exclusiéon en salud se puede definir como la negaciéon del
derecho de satisfacer las necesidades de salud a una persona o grupo de per-
sonas en una sociedad determinada. Esta negacién 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.”’

Al relacionar las definiciones conceptuales de la OPS con el grupo en el que
se concentra la mortalidad materna en México,® es importante determinar si en la
atencién durante el embarazo, el parto y el puerperio han prevalecido politicas y
que provocan la exclusion real de tan bésico y elemental derecho.

6 Ibid.: 7.
7 Loc. Cit.
8 Es decir, mujeres pobres, indigenas, o urbano marginales, sin seguridad social.
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B Cuadro 1. Causas de exclusién en salud’

Causa Ambito Categoria
Déficit de infraestructura | a. Provision de bienes y a. Inexistencia o
adecuada. servicios de salud. insuficiencia de
b. Provisién de bienes y establecimientos de salud.
servicios no directamente b. Falta de agua potable,
relacionados con el sector alcantarillado, caminos,
salud, pero que a fectan la transporte, etc.
salud.
Fallas en la asignaciéon | a. Provision de bienes y a. Insuficiencia o
ylo gestion de los servicios de salud. inexistencia de personal,
recursos, que se expresa | b. Provision de bienes y medicamentos, insumoso
en fallas en la servicios no directamente equipamiento médico.
produccién, entrega o relacionados con el sector b. Insuficiencia o
disponibilidad de los salud, pero que a fectan la inexistencia de sistemas
bienes y servicios de salud. de recoleccion de basura,
salud. descontaminacién de

suelo, aire o agua,
eliminacion de vectores,

etc.
Barreras que impiden el | a. Geogr &ficas; a. Asentamientos humanos
acceso alas atenciones | b. Econémicas; en sitios remotos o
de salud c. Culturales/étnicas (auto geograficamente poco
exclusion); accesibles.
d. Determinadas por la b. Incapacidad de financiar
condicion de empleo. los servicios de salud.

c. Laatencion de salud se
proporciona en un idioma o
en una modalidad que no
es comprendida por el
usuario o que esta en
conflicto con su sistema de
creencias.

d. Subempleo, empleo
informal, dese mpleo.

Problemas relacionados a. Problemas asociados con a. Errores de diagnéstico o

con la calidad de los la calidad técnica de la tratamiento, utilizaciéon de

servicios otorgados (que | atencion. insumos poco apropiados.

pueden,como ocurre en b. Problemas relacionados b. Maltrato al publico,

el caso de la variable con la calidad en el trato y el discriminacion en la

étnica, resultar en auto | lugar donde se realiza la atencién, establecimientos

exclusion). atencion a la salud. en malas condiciones
fisicas.

Fuente: Exclusién en salud en paises de América Latina y el Caribe, Serie Extension de la Proteccién Social en Salud,
N° 1. Edicién revisada. Oficina de Gerencia de Programas, Unidad de Politicas y Sistemas de Salud, Area de
Desarrollo Estratégico de la Salud, Organizacién Panamericana de la Salud, 2004: 6.

La mortalidad materna en México: panorama actual

Pese a la instrumentaciéon de una estrategia especifica disefiada en el nivel
federal -el programa Arranque Parejo en la Vida (APV)- la razén de mortalidad
materna registrada en el pais sigue siendo alta. En el afio 2004 fue de 62.6 (por
100 mil nacidos vivos estimados). Esta situacion se agrava en las entidades fede-
rativas con mayores indices de marginalidad y poblacién indigena, las cuales ocu-

MUERTE MATERNA Y PRESUPUESTO PUBLICO

9 Ibid: 10.



pan los tres primeros lugares en muerte materna. Se trata de Chiapas, con 103.2, KNl
Guerrero con 99.8 y Oaxaca con 86.9. En contraste, entidades que presentan
mejores condiciones socioecondmicas tienen una razén menor. Tales son los casos
de Nuevo Leén, Aguascalientes y Colima, con 15.9, 23.6 y 28.6 respectivamente.

Cuadro 2. Razén de mortalidad materna en México, afios 2003 y 2004

2003 2004
Nacional 63.20 62.6
Chiapas 112 .1 103.2
Guerrero 119.2 99.8
Oaxaca 65.70 86.9

Nota: El aumento significativo de la razén de mortalidad materna en el estado de Oaxaca se puede explicar por el
mejoramiento del registro de las muertes maternas.
Fuente: Ssa, Salud: México 2004. Informacidn para la rendicién de cuentas, 2005, www.salud.gob.mx

Esta situacién denota claramente un escenario de vulnerabilidad que a la
fecha ha sido dificil modificar. Esta fragilidad responde, a su vez, al atraso e
inequidad en el acceso a los servicios de salud, que es en gran medida resulta-

do de la dindmica y los criterios de distribucion presupuestal para el gasto en
salud destinado a poblacién abierta. Se trata de un rezago en el acceso que no
s6lo se presenta en términos geogréficos, sino también en términos de la calidad
de la oferta de los servicios de salud y, consecuentemente, en las condiciones
reales de infraestructura y de capacidad del personal de los centros de salud mas
cercanos a las mujeres embarazadas.

La propia Secretaria de Salud reconoce que (hasta el afio 2003) la “probabili-
dad que tiene una mujer en Guerrero de morir por alguna causa relacionada con
la maternidad sigue siendo méas de ocho veces superior a la de Nuevo Ledn”."
Resulta pues evidente que la muerte materna no es accidental. Es, mas bien,
consecuencia de una serie de relaciones econémicas, sociales y culturales que
ubican a las mujeres en posicién de franca desventaja."

De las 1,242 muertes maternas registradas en el aflo 2004, 366 se debieron a
hipertension asociada con el embarazo, 317 a hemorragia, 43 a sepsis puerperal,
88 a complicaciones por aborto, y 219 a otras complicaciones del embarazo, el
parto y el puerperio.”” Estos trastornos dan cuenta de serios problemas en la
capacidad efectiva de los sistemas de salud de resolver las urgencias obstétricas.
Por ejemplo, en el caso de la hipertensién asociada con el embarazo, el
tratamiento oportuno depende, en gran medida, de la identificacién de los
signos de alarma. Puede suponerse, por tanto, que existen deficiencias en la
capacitacion del personal médico. Pero las cifras reflejan también otras insuficien-
cias o debilidades, como las relacionadas con el acceso a los servicios y las posi-
bilidades de traslado oportuno, con la disponibilidad de los medicamentos e

10 Secretaria de Salud, Salud: México 2003. Informacién para la rendicién de cuentas, www.salud.gob.mx

11 Martha Castafeda, Daniela Diaz, Cecilia de la Torre, Gisela Espinosa, Graciela Freyermuth, Dora Sanchez-Hidalgo,
La mortalidad materna en México. Cuatro visiones criticas, FUNDAR, México, 2004: 18.

12 Fuente: Secretaria de Salud, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva.
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insumos médicos necesarios para resolver las emergencias obstétricas y con la presteza
y eficiencia en la referencia de la mujer del primero al segundo nivel de atencion.

Los datos muestran igualmente otros factores relacionados con el falle-
cimiento de mujeres. Llama la atencién, por ejemplo, el nimero reducido de
muertes provocadas por el aborto. Son numerosos los casos difundidos por los
medios de comunicacion de mujeres -especialmente adolescentes- que han
acudido a los servicios publicos de salud en busca del aborto, y a quienes el
personal médico les ha negado el servicio aduciendo objeciéon de conciencia o,
a veces, el hecho de que se trata de menores de edad cuyos tutores no autorizan
la intervencién. Estas situaciones ocurren a pesar de que existen diferentes
causas por las cuales es absolutamente legal recurrir al aborto. Estas causales
estdn establecidas en los cédigos penales de las distintas entidades de la
Republica. Ala  negativa de los responsables de los servicios se afiade, desde
luego, la innegable desinformacién de la poblacion respecto de la legislacion en
torno al aborto. Segun la Encuesta Nacional sobre aborto,” ante “las leyes que
permiten el aborto, el 63% de la poblacién las desconoce en su totalidad”. Pero,
por otra parte, debe sefialarse que “sélo en Baja California Sur, en el Distrito
Federal y en Morelos existe una reglamentacién para facilitar el acceso al aborto
legal”." Por Gltimo, a pesar de que existen diversas causales que permiten la
préactica del aborto legal, no todas estas se encuentran consignadas en los codi-
gos penales de los diferentes estados, de modo que “no todas las mexicanas
tienen las mismas posibilidades para acceder a un aborto legal, si asi lo deci-
den.”™ El resultado de esta trama de condicionantes es la alta cifra de abortos
practicados en situacion de extrema inseguridad para las mujeres, lo que, en
muchos casos, les cuesta la vida o les acarrea secuelas irreversibles, tales como la
infertilidad.

Resulta pues, urgente, la modificacién de las estrategias vigentes para la
atencion de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio. Esta
modificacién debe tomar en cuenta la totalidad de los entornos y condiciones en
los que viven las mujeres pobres en edad reproductiva. Por ello, es alentador que
la Secretaria de Salud esté replanteando el disefio del programa Arranque Parejo
en la Vida y la atenciéon durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi como
que considere pertinente incluir la atencién obstétrica de emergencia, estrategia
cuya instrumentacion es inaplazable si se desea impedir més muertes evitables.

Metas del Milenio, ;un compromiso internacional mas?
El Gltimo compromiso internacional de reduccién de la mortalidad materna

que fue suscrito por México, es el objetivo 5, meta 6 de la Cumbre de Desarrollo
del Milenio del afio 2000, que plantean respectivamente:

13 Gallup y Grupo de Informacién en Reproduccién Elegida, A.C. (GIRE), México, 2004.

14 Grupo de Informacién en Reproduccién Elegida, A.C. (GIRE), El derecho al aborto. ;Qué dicen las leyes mexicanas?,
México, 2° edicion, septiembre 2005.

15 Ibid.



Objetivo 5: Mejorar la salud materna.
Meta 6: Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortali-
dad derivada de la maternidad.™

Los indicadores que se establecen para medir el desempefio respecto de esta
meta son la tasa de mortalidad materna, por un lado, y el porcentaje de partos
con asistencia de personal sanitario especializado.”

Si bien en México se registran avances en ambos indicadores, es evidente que
persiste una serie de debilidades en la prestacion de los servicios de atencién en
salud que es preciso abordar y a las que debe ponerse remedio, sobre todo en
el caso de las mujeres pobres. Por ejemplo, como ya lo han argumentado en
distintos trabajos Martha Castafieda y Graciela Freyermuth,' cefirse al indicador
de partos atendidos por personal calificado impide percibir la realidad existente
en los lugares donde, debido al contexto socioeconémico de pobreza de los
habitantes y a las condiciones deficientes de los servicios publicos de salud, la
vida de las mujeres en edad reproductiva corre mayor peligro.

La Encuesta de Salud Reproductiva 2003 informa que en el medio rural un
25.3 por ciento de los partos fue atendido por parteras. La informacién
desglosada por entidades federativas muestra que en el caso de Chiapas (el esta-
do con la mayor tasa de muerte materna), el porcentaje de partos atendidos por
parteras tanto en el &mbito rural como en el urbano aumenté entre 1997 y 2003,
pasando de un 50.4 a un 53.9 por ciento, respectivamente.”

No se trata de culpabilizar a las parteras por la muerte de las parturientas, sino
de entender que las estrategias que no cuentan con mecanismos programaticos
claros y eficaces no contribuyen a eliminar el riesgo ni la vulnerabilidad en los que
se encuentran actualmente las mujeres pobres, debido a la sola posibilidad de
embarazarse. Limitar las acciones a la capacitacion y entrega de maletines a las
parteras no contribuye a la disminucién de la muerte materna. El reconocimiento
institucional a las parteras, que otorgan tanto el sector salud en general como la
Secretarfa de Salud, resulta sumamente ambiguo. No existe la politica institu-
cional de reconocer su trabajo en la referencia de mujeres al segundo nivel de
atencion, ni se les remunera su actividad. Incluso Family Care International, orga-
nizaciéon que promueve activamente la atencién calificada del parto, reconoce
que deben considerarse otros indicadores en el seguimiento y evaluacién del
impacto de la Atencién Calificada Durante el Parto:

16 Fondo de Naciones Unidas para Poblacion (UNFPA), Poblacion, Salud Reproductiva y Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Cémo el Programa de Accién del CIPD promueve los derechos humanos y la mitigacién de la pobreza, p. 7,
2002. Disponible en www.unfpa.org/upload/lib_pub_file/213_filename_mdg-icpd-spa2.pdf

17 Véase: www.undp.org/spanish/mdgsp/mdgtablesp.pdf

18 Véase Graciela Freyermuth Enciso, Maternidad Peligrosa. Evaluacién de la Atencién Institucional a la Urgencia
Obstétrica en Los Altos de Chiapas. 2004, México. Daniela Diaz, Graciela Freyermuth, David Meléndez, Martha
Castafieda, Hilda Reyes y Carlos Neri, Muerte materna y presupuesto publico. 2005, México, disponible en
www.fundar.org.mx/secciones/publicaciones/PDF/MuerteMaterna.pdf

19 Dra. Raffaela Schiavon Ermani, Directora General Adjunta de Salud Reproductiva del Centro Nacional de Equidad y
Género y Salud Reproductiva, SSA, “Principales resultados de la ENSAR 2003", Presentacion en diapositivas, 2004.
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Las politicas y leyes nacionales, y las realidades a nivel de distrito y de
instalaciones de primer nivel pueden promover o limitar la capacidad de una
persona calificada para realizar el conjunto de intervenciones que han
demostrado tener un impacto positivo sobre la salud materna resultante...
Otro factor importante es la estructura y funcionalidad del sistema de atencién
médica. Tanto los suministros y recursos para la atencién esencial y de emer-
gencia, como los sistemas de referencia, transporte y comunicaciones, son
elementos importantes de un sistema de atencién materna -y no son capta-
dos por el indicador de personal calificado. Por otra parte, el acceso y la uti-
lizacién de los servicios son aspectos fundamentales para la efectividad de la
atencion calificada durante el parto. Si las mujeres no pueden pagarlos, no
pueden llegar hasta ellos o no pueden elegir una atencién calificada, ya sea
por factores geogréficos, econémicos, demograficos o culturales, contar con
personal calificado no incidira en la mortalidad materna y neonatal.”

Los indicadores que establecen las Metas del Milenio resultan insuficientes
para afirmar si existen o no las condiciones que permitan asegurar una mejoria
sin retrocesos en la disminucidn de la mortalidad materna, sobre todo en el caso
de las mujeres indigenas pobres en edad reproductiva (que muchas veces son
aun nifas). Asi, en la medicion de la atencién a las mujeres en general y, particu-
larmente, en la proporcionada a las mujeres pobres, deben incluirse también
cuando menos cinco indicadores primordiales:

1. La gratuidad de la atencién durante el embarazo, el parto y el puerperio;
2. El acceso a la atencién médica en la lengua de la paciente;

3. La ensefanza de los signos de alarma a las mujeres gestantes, a las
personas con quienes viven, y a las comunidades en las que viven;

4. La incorporacién activa del hombre en la totalidad del proceso reproduc-
tivo;

5. La sensibilizacion y el conocimiento del personal médico de las practicas
indigenas, particularmente aquellas de la regién donde opera.

Otro de los temas que permanece desconsiderado es el aborto. Ese es el
caso, por ejemplo, del Informe de México sobre las Metas del Milenio.?" En este
documento se pasan por alto ademas los problemas relacionados con el espaci-
amiento y la postergacién de la maternidad, ignorando el derecho que las
mujeres tienen en esta dimension a proteger y mejorar su salud, derecho que
implica el absoluto consentimiento de la mujer y la informacién clara y suficiente
para tomar decisiones. Este informe también excluye la situacién de las mujeres
discapacitadas.

Es evidente, pues, la necesidad de abordar de manera integral las politicas
destinadas a disminuir la mortalidad materna y la evaluacién de su aplicacion.

20 Maternidad Sin Riesgo, Secretaria del grupo Interagencial por Una Maternidad Sin Riesgo (IAG), Family Care
International, La Atencién Calificada Durante el Parto. Un cuaderno informativo para salvar la vida de las mujeres y mejo-
rar la salud de los recién nacidos, 2003: 42- 43.

21 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio en México: Informe de Avance 2005, http://www.salud.gob.mx
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Fuente: Elaboracion propia con datos de SSA, Salud: México 2004. Informacién para la rendicién de cuentas, 2005,
www.salud.gob.mx
Para la Meta del Milenio, Centro Nacional de Equidad y Género y Salud Reproductiva.

Presupuesto para abatir la mortalidad materna en la poblacion abierta
El gasto en salud en México

La Organizacién Panamericana de la Salud llevd a cabo un estudio estadisti-
co vinculado con la salud materna y perinatal sobre la base de los Indicadores
Basicos en Salud del afio 2003. En este estudio, se observa que el gasto en salud
en México como porcentaje del PIB, en comparacién con otros paises o subre-
giones de América Latina y El Caribe, es mayor, ascendiendo a 9.5%, mientras
que en Brasil es de 8.3%, en Centro América de 7.3%, en los paises del Cono Sur
de 9.3%, en el Area Andina de 7.8%, en el Caribe Latino de 6.4% y en el Caribe
No Latino de 6.2%. Debe sefalarse que en el continente americano el porcenta-
je mas alto de gasto en salud se concentra en Estados Unidos y Canada, paises
donde asciende, conjuntamente, a 12.9%.% Dadas estas cifras, jpor qué presen-

22 Organizacién Panamericana de la Salud, Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano-CLAP-OPS-
OMS, 6-3, “Inequidades de Recursos en Salud (Regiones de América Latina y El Caribe)”, en: Estadisticas de la Regién de
América Latina y Caribe. Disponible en www.clap.ops-oms.org/web_2005/estadisticas%20de%20la%20region/index.htm
Los resultados se presentan separadamente para Brasil, México, el Cono Sur (que incluye a Argentina, Chile, Paraguay y
Uruguay), el Area Andina (que incluye a Bolivia, Colombia, Ecuador, Peri y Venezuela), Centro América (que incluye a
Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama), el Caribe Latino (que incluye a Cuba, Haiti,
Puerto Rico y Reptiblica Dominicana) y el Caribe No Latino, integrado por veinticuatro paises y protectorados. Como punto
de comparacion se exhiben los resultados de Estados Unidos y Canada en forma conjunta. La fuente de esta informacion
es: OPS/ OMS, Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria. Situacién de Salud de las Américas. Indicadores
Basicos, 2003.
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ta México tasas de muerte materna superiores a las de varios paises de
Latinoamérica? A continuacion se intenta responder esta interrogante.

Presupuesto de Egresos de la Federacion 2004, 2005 y 2006: el rezago de la
transparencia

El presupuesto asignado en los niveles federal y estatal al Programa Arranque
Parejo en la Vida y, en general, a la atencién durante el embarazo, el parto y el
puerperio destinada a poblacion abierta, resulta invisible en los documentos pre-
supuestales producidos desde el afio 2004. Asimismo, no existen documentos
publicos de difusion masiva (que aparezcan, por ejemplo, en las paginas de
Internet de la Secretaria de Salud, de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
o de los gobiernos estatales) que informen sobre el gasto asignado a dichas
instancias de atencién a la salud. Es cierto que los partos representan el mayor
numero de atenciones hospitalarias y es claro que se fijan recursos financieros
para atenderlos. Pero actualmente no es posible determinar cuanto presupuesto
se asigna a una politica especifica de disminucién de la muerte materna y a la
atencion del problema. Cabe sefialar que asi se plante el APV, y de ahi su meta
de reduccién en un 35% de la tasa de mortalidad materna para el afio 2006
respecto de la tasa registrada en el afio 2000.? Unicamente el Presupuesto de
Egresos de la Federacion del afio 2003 etiquetd el gasto para el APV por entidad
federativa, y aun asi, los datos eran sumamente limitados, ya que no se
desagregaban los recursos destinados a la atencion materna y la infantil, ni se
formulaban acciones ni indicadores especificos para cada uno de los grupos
mencionados.

Durante el afio 2005 Fundar solicité informacion sobre el gasto asignado al
APV. El trdmite se realizé utilizando el mecanismo operativo via Internet de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica (SISI, Sistema de
Solicitud de Informacién publica) y de correspondencia. Las solicitudes se
cursaron a la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud y a la Direccién
General de Programacion, Organizacion y Presupuesto, ambas instancias de la

Secretaria de Salud, que si dieron respuesta.

En la informacién proporcionada hay varios problemas a considerar. El
primero es que Fundar habia solicitado las cuentas con resultados de gasto para
2003 y 2004 para los estados de Oaxaca, Chiapas y Guerrero, correspondientes
a las intervenciones 69-76 del Seguro Popular,* el conglomerado nacional y las
actividades y recursos presupuestados para cada uno de los tipos de intervencién
que propone el catdlogo de intervenciones del Seguro Popular. La respuesta

23 Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud, Programa de Accién “Arranque Parejo en
la Vida”, p. 55. www.generoysaludreproductiva.gob.mx/IMG/pdf/230205-arranqueparejo.pdf

24 En el documento del Seguro Popular, Estimacién del costo de produccién de servicios de prevencién, diagnéstico y
tratamiento médico, p. 88, 2003, las intervenciones 69 a 76 corresponden al apartado de Servicios de urgencias, hospi-
talizacion y cirugia en los siguientes rubros: (69) Atencion prenatal, deteccion y referencia del embarazo de alto riesgo,
(70) Atencién del parto normal y puerperio, (71) Atencién del parto por cesarea y puerperio, (72) Atencién del embarazo
y parto de alto riesgo, (73) Diagnéstico de tratamiento de complicaciones del aborto, (74) Atencion del recién nacido,
(75) Tamiz metabdlico del recién nacido, y (76) y Diagnostico y tratamiento del hipotiroidismo congénito.



institucional consistié Unicamente en la entrega de un cuadro con el total de las
familias afiliadas al seguro y el ejercicio presupuestal para las entidades federati-
vas mencionadas, asi como el total nacional. Se adujo que es responsabilidad de
los estados “garantizar la distribucion de recursos al interior de los mismos
(localidad y/o municipio), y determinar la asignaciéon presupuestal para la
aplicacion de las intervenciones que integran el Catalogo del Seguro Popular”.®
Sin embargo, la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud tiene la
obligaciéon de rendir cuentas trimestralmente a la Cadmara de Diputados con esa
informacién, lo cual permite deducir que en la respuesta a Fundar no se hizo
esfuerzo alguno por rastrear datos basicos que la comisién deberia manejar. En

sintesis, no se nos proporciond la informacién solicitada.

En segundo lugar, por lo que respecta a la estimacioén de costos del Seguro
Popular (intervenciones 69-76), se sefialé al Centro Nacional de Equidad y
Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud que en la informacién
proporcionada sélo se incluian los rubros de ceséarea y aborto y sus complicacio-
nes, y se dejaba fuera de la estimacién las tres causas mas frecuentes de
complicaciones del parto: la hemorragia, la preeclampsia y la sepsis puerperal. El
Centro ratificoé que, efectivamente, “se encuentra fuera de esta estimacion la
hemorragia, preeclampsia y sepsis puerperal”, y aclaré6 que “actualmente esta-

mos trabajando en su costo para su inclusién” .

En tercer lugar, Fundar solicité a la Direccién General del Centro Nacional de
Equidad y Género estimaciones sobre los trastornos hipertensivos durante el
embarazo, el parto y el puerperio (eclampsia- preeclampsia), la hemorragia del
embarazo, la hemorragia del parto y la hemorragia del posparto, el parto obstrui-
do, el aborto y la sepsis puerperal. También pidié informacién sobre las tasas de
mortalidad materna por grupos indigenas y urbanos (a modo de informacion
basica sobre la morbilidad causante de la mortalidad materna). El centro propor-
cioné como “indicadores de calidad de la atenciéon prenatal los nimeros de casos
de preeclampsia/ eclampsia, cistitis, hipertension arterial y diabetes mellitus”.
Ademas, reconocié que no cuenta con informacién sobre el porcentaje de parto
obstruido y del aborto en tanto factores de morbilidad materna, ni con datos

sobre “los porcentajes de muertes por poblacién indigena y urbana”.”

Por ultimo, solicitamos informacién sobre el monto del presupuesto distribui-
do por entidad federativa para el programa Arranque Parejo en la Vida durante
2004 y 2005, informacién que corresponde dar a la Direccién General de
Programacién y Presupuesto de la Secretaria de Salud. Lo que se nos propor-
cioné fue informacién sobre los gastos de operaciéon e inversion por via de
asignacion (Cuadro 3).

25 Oficio CNPSS/DGGSS/DAPM/21/05, con fecha de 10 de junio de 2005. Comision Nacional de Proteccion Social en
Salud. Direccién General de Gestion de Servicios de Salud, Direccién de Administraciéon de Planes Médicos.

26 Oficio CNPSS/DGGSS/183/05, con fecha de 15 de junio de 2005. Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.
Direccion General de Gestidn de Servicios de Salud.

27 Oficio CNEGySR/304/3846/2005, con fecha de 20 de junio de 2005. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva.
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Cuadro 3. Arranque Parejo en la Vida. Por fuente de recursos y entidad
federativa. (Gasto de operacién e inversién) (Miles de Pesos)

N/D = no disponible.
Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Administracion y Finanzas, Direccion General de Programacién,
Organizacion y Presupuesto.

2004 2005
Sistema de
ENTIDAD TOTAL RT:O R:"\“s';:‘" TOTAL RT:O Prsl::ceuslc:\n R::'s';:‘"
salud Salud salud
(SPSS)

Aguascalientes | 2,821.9| 2232| 2,598.7| 20,568.3| 517.1| 17,006.8| 3,044.4

Baja California 1,479.8| 619.4 860.4| 18,116.8| 617.6| 14,1723 | 3,326.9

gjﬁa California | - g399|  104.8 835.1 4974.9| 27441 3,643.4| 1,057.4

Campeche 7142| 1640 5502 | 11,696.0| 3754 9,920.6| 1,400.0

Coahuila 1,332.0| 542.0 790.0 5551.4| 4727 3,684.8| 1,393.9

Colima 1563.9| 1253| 1438.6| 208822| 337.3| 19.2318| 15313.1

Chiapas 2,080.9| 942.8| 1138.1| 19,586.0| 1,372.4| 17,006.8| 1,206.8

Chihuahua 2,046.7| 728.7| 1,318.0 16412 517.2 00| 1,124.0

Distrito Federal | 1,906.1| 1,906.1 ND| 281259| 1,955.4 0.0| 26,1705

Durango 974.1| 3348 639.3 8,965.1 514.0 00| 8451.1

Guanajuato 1,998.8 | 1,086.3 9125| 36,5231 | 1214.8| 19,8412 15467.1

Guerrero 41142| 7014 34128 8,206.2| 1,670.3 3,401.4| 31345

Hidalgo 2,931.9| 5124| 24195| 22527.7| 917.8| 12,4413| 9,168.6

Jalisco 3,159.0| 1,462.0| 1697.0| 63,710.1| 1,581.2| 37,812.6| 24,316.3

México 22,126.0| 3,122.1| 19,003.9| 41,339.0| 2,380.1| 22,229.3| 16,729.6

Michoacan 3,150.0| 910.9| 2,239.1 7,004.4| 8534 2,834.5| 33165

Morelos 8709 | 366.6 504.3 | 10,541.1 657.2 7,086.2| 2,797.7

Nayarit 2,036.2| 2141| 1,822.1 8471.4| 5250 7,086.2 860.2

Nuevo Leén 2,698.6| 904.1| 17945 18,6146| 8224 7,369.6 | 10,4226

Oaxaca 16209 7993 8216 | 27,857.7| 1053.7| 14,8894 | 11,9146

Puebla 3,077.7| 1,184.2| 1,893.5| 39,895.8| 1,039.5| 32,596.3| 6,260.0

Querétaro 1,613.0| 339.3| 1,273.7| 10,925.1 618.2 2,834.5| 74724

Quintana Roo 3958 | 2277 168.1 48515  456.0 2,2608| 21347

o San Luis Potosi | 1,346.3| 519.2 827.1| 18,3032| 7755| 14,7990 2,728.7

2 Sinaloa 1,810.5| 5944 | 1,216.1| 356320| 6129| 26,927.4| 80917

§ Sonora 1,895.2| 5283| 1,366.9| 324559| 6053 8,146.5| 23,704.1

o Tabasco 17204 | 4418| 1,2786| 510115| 1006.0| 425169| 7,488.6

E Tamaulipas 12324 6718 560.6 | 45263.5| 846.6| 42,516.9| 1,900.0

E Tlaxcala 1115.4 | 2277 887.7 6,426.6| 4805 4818.6| 11275

E Veracruz 5070.5| 1573.6| 3,496.9| 32,1323| 1626.2| 21,2585| 9,247.6

& Yucatan 7751 | 3849 390.2 5887.1| 4485 2,834.5| 2,604.1

: Zacatecas 976.0 | 3097 666.3| 13,0985| 567.6 6,132.6| 6,398.3

E gzgz:g:ir:fme 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5
<

= TOTAL 81,593.6 | 22,772.9 | 58,820.7 680,786.1 27,7119 427,300.7 225,773.5
i
5
5
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Todos estos datos, respuestas y explicaciones denotan una situaciéon suma-
mente delicada respecto de los problemas existentes en la estructura
presupuestal y en las disposiciones que establece la Ley General de Salud. La
voluntad institucional de informar y los dispositivos legales que fungen como
mecanismos para acceder a la informacién sobre las acciones orientadas a abatir
la mortalidad materna, son claramente insuficientes tanto para informar a la
poblacién como para transparentar lo que se hace.”

En este cuadro sobresale lo siguiente:

® £l aumento de mas de ocho veces en el gasto, que se concentra en lo que se
ha canalizado a través del Sistema de Proteccién Social y que pasa de 81, 593,
600 pesos en 2004 a 680, 786, 100 pesos en 2005. De estas cifras, lo que
corresponde al Seguro Popular es el 62.76 por ciento del total del finan-
ciamiento. Una explicacién plausible a tan significativo aumento es que el
gasto que tradicionalmente se fija a la atenciéon del embarazo parto y
puerperio, se reasigno a través del Seguro Popular.

® Un aumento importante de los recursos via el Ramo 33-Fassa, con una tasa de
crecimiento de 283.83%. Este aumento contrasta con la tasa mucho menor de
crecimiento de lo estipulado como Ramo 12-Salud, y puede ser explicado por
la reasignacién hacia el Seguro Popular.

® | a forma de presentar, en el contexto del presupuesto, el gasto asignado al
Seguro Popular. Este gasto se presenta totalmente agregado, como si fuese
una gran bolsa. El grado de agregacién es tal, que inclusive en la informacién
entregada ni siquiera se separa lo que se destina a la atencién de las mujeres
de lo que se orienta al cuidado de los infantes (es decir, las criaturas de hasta
24 meses de edad), a pesar de que los recursos financieros de salud para cada
uno de estos grupos son, evidentemente, diferentes, pues la atencién que
requiere cada uno de ellos es distinta.

El Sistema de Proteccién Social en Salud y el Seguro Popular

El Sistema de Proteccién Social en Salud es un mecanismo de modernizacion
adoptado por la Secretaria de Salud que promueve la integraciéon del sistema de
salud a través de la integracién institucional y de la integracién de programas.

La integracion institucional se define en la nueva Ley General de Salud® en los
siguientes términos:

Articulo 77 BIS 5. La competencia entre la Federacion y las entidades fede-
rativas en la ejecucion de las acciones de proteccion social en salud quedard
distribuida conforme a lo siguiente:

28 Debe anotarse que pasado ya el afio 2005, todavia no hay una Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
en los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca.
29 Disponible en http://www.cddhcu.gob.mx/leyinfo/pdf/142.pdf
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A) Corresponde al Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud:
XIl. Establecer la forma y términos de los convenios que suscriban los estados
y el Distrito Federal entre si y con las instituciones publicas del Sistema
Nacional de Salud con la finalidad de optimizar la utilizaciéon de sus instala-
ciones y compartir la prestaciéon de servicios;

XIIl. A los efectos de intercambiar informacién y comprobar la situacion de
aseguramiento, suscribir los convenios oportunos con las entidades publicas
de seguridad social.

Cabe preguntar qué significan estas instancias de integracion en la practica y
a largo plazo. Para que un hospital reciba los recursos financieros que puede
aportar el Seguro Popular debe cumplir una serie de requisitos: sélo en ese caso
recibe la acreditacion para absorber esos recursos. Esto implica un largo proceso
que habitualmente se traduce en demora. ;Qué ocurre durante ese tiempo? La
ley establece que es competencia de la Secretaria de Salud “Definir los requeri-
mientos minimos para la acreditacion de los centros publicos prestadores de los
servicios inscritos en el Sistema de Proteccion Social en Salud”.® ;Cuéles son
esos requerimientos? ;Qué sucede con los establecimientos que no logran
acreditarse? ;Siguen en funcionamiento? ;Cémo son fiscalizados? En la asigna-
cion de nuevos recursos financieros a través de la acreditacion hospitalaria rige
la atencién de problemas de salud prioritarios, tales como la muerte materna?

Por otra parte, si la entidad que puede afiliarse al Seguro Popular es la fami-
lia, ;de qué modo, bajo ese esquema, se establece una estrategia de disminu-
cion de la mortalidad materna? El hecho de que la Secretaria de Salud tenga la
facultad de “solicitar al Consejo de Salubridad General el cotejo del padrén de
beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, contra los registros de
afiliacion de los institutos de seguridad social y otros esquemas publicos y
sociales de atencion médica”,*' ; constituye una base suficiente para el registro de
cada una de las mujeres en edad reproductiva? y j esto permitiria tener datos mas
precisos para enfrentar la mortalidad materna, considerando los nuevos recursos

asignados a través del Seguro Popular? Estas interrogantes quedan por contestar.

La Ley General de Salud obliga a los estados a “Proporcionar a la Secretaria de
Salud la informacion relativa al ejercicio de los recursos transferidos, asi como la
correspondiente a los montos y rubros de gasto”.*? Sin enbargo, dichos datos no
son publicados, lo cual contradice el derecho bésico de la ciudadania de contar
con informacion sobre el uso del gasto publico. En el espiritu de la ya prolonga-
da colaboraciéon entre organizaciones no gubernamentales, instituciones
académicas e instituciones publicas de salud -especialmente la Secretaria de
Salud- orientada a avanzar en la disminucion de la mortalidad materna, resulta
indispensable compartir informacién que ayude a solucionar esa injusticia social
de género.

30 Ley General de Salud, Articulo 77 bis 5. XV.
31 Ley General de Salud, Articulo 77 bis 5. XI.
32 Ley General de Salud, Articulo 77 bis 5.- VIII.



El nuevo esquema de Proteccién Social en Salud no sélo debe entenderse
como una nueva modalidad de financiamiento. Debe también acompanarse de
las modificaciones correspondientes en los protocolos de atencién durante el
embarazo, el parto y el puerperio. Es necesario, por ejemplo, distinguir el finan-
ciamiento de acuerdo con las zonas a las que se destina y reorientar el gasto
hacia las poblaciones que habitan en las mas vulnerables: las zonas marginadas
rurales e indigenas y las zonas urbanas marginales.

Costeo de medicamentos para la atencién obstétrica de emergencia: poco
dinero que salva vidas

A continuacién expongo un ejercicio de estimaciéon de costos centrado,
exclusivamente, en los medicamentos que deben emplearse en el primer nivel de
atencion para atender las complicaciones que, en México, conducen a situaciones
de emergencia obstétrica. Mal atendidas, estas complicaciones desembocan en la
muerte de las mujeres que las experimentan. Las principales son:

e preeclampsia-eclampsia

® hemorragia (sangrado durante el preparto y el postparto en embarazos de
més de 20 semanas)

e sepsis (infeccion puerperal)

e parto obstruido

® aborto

Para estas estimaciones se usé como fuente bésica el costeo realizado en los
afios 2004 y 2005 por los doctores Hilda Reyes y Carlos Neri (ambos del Instituto
Nacional de Perinatologia).*® Ademas, se revisd la base estatal del Sistema de
Informacién en Salud para Poblacién Abierta (SISPA), 2004, de la Secretaria de
Salud, y el Informe Mundial de Salud 2005 de la Organizacién Mundial de la
Salud.**

La primera fuente revisada, el SISPA, presenta algunas deficiencias. En el rubro
de las consultas por infeccion puerperal, preeclampsia/eclampsia y hemorragias,
no indica el nimero de casos que desembocaron en el fallecimiento de la mujer.
Tampoco aclara si las hemorragias registradas ocurrieron antes o después del
parto. De manera similar, no especifica los tipos de aborto; sélo clasifica como
aborto las muertes de productos menores a las 22 semanas de gestacion, y tam-
poco registra los decesos de mujeres por esta causa. Finalmente, no da cuenta de
ningln otro tipo de complicaciones presentes durante el periodo gestacional y
posterior a éste, como por ejemplo el parto obstruido. Mucho menos, desde
luego, distingue las diversas manifestaciones o causas de este tipo de compli-
cacion, como la desproporcion céfalo pélvica (DCP), la inercia uterina o la distocia
de hombros. Estos Ultimos eventos suelen resolverse mediante una operacion

33 Datos del afio 2004, disponible en Daniela Diaz (coordinadora), Graciela Freyermuth, David Meléndez, Martha
Castafieda, Hilda Reyes, y Carlos Neri, Muerte materna y presupuesto publico, 2004, en www.fundar.org.mx El ejercicio
de costeo correspondiente al afio 2005, estd en proceso de impresion.

34 http://www.who.int/es/
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cesarea. Pese a esto en el SISPA, la cesérea se cataloga sin especificar las causas
que la originaron.

Sobre la base de la informacion del SISPA, considerando los embarazos
registrados como atendidos por primera vez en el primer y segundo nivel de
atencion en casos de preeclampsia/eclampsia, hemorragia y aborto, asi como
los casos de mujeres atendidas por infeccion puerperal (sin tomar en cuenta el
parto obstruido), se elaboré un célculo de porcentajes de estas complicaciones
durante el afio 2004 (cuadro 4). La diferencia con las incidencias senaladas por
la Organizacion Mundial de la Salud en el informe mencionado resulta contun-
dente (ver cuadro 5).

Cuadro 4. Porcentaje de complicaciones (sin parto obstruido) en México.

Morbilidad| % de % de % de infeccion % de aborto/
preeclampsia/ | hemorragias/ puerperal/ casos
eclampsia/ embarazos puérperas atendidos
embarazos atendidos atendidas
atendidos

Total 1.23 0.80 1.41 7.05

Nacional

Fuente: Elaboracion propia con datos de SSA, Sistema de Informacién en Salud para Poblacién Abierta (SISPA), 2004.
Por su parte, el Informe Mundial de Salud 2005 establece un porcentaje de
incidencia de hemorragias posparto, sepsis, preeclampsia y eclampsia y parto

obstruido sobre el porcentaje de nacidos vivos, que no incorpora el aborto.

Cuadro 5. Porcentaje de complicaciones (sin aborto) en el mundo.

Morbilidad Preeclampsia y | Hemorragias Sepsis | Parto obstruido
eclampsia posparto

Incidencia 3.2 10.5 4.4 4.6

(% nacidos vivos)

Fuente: Informe Mundial de Salud 2005, Capitulo cuatro, p. 67, www.who.int/es/

Se recurrié a la fuente de la OMS y se construyeron los datos utilizando la del
SISPA, porque no existe un documento del sector de salud publica de México-
por lo menos publicado y accesible- que contenga esta informacién. Inclusive
cada una de las fuentes no contempla todas las morbilidades u complicaciones
que se presentan en el embarazo, parto y puerperio.

En efecto, es perentorio confeccionar esta informacién para México y difundirla,
pues para determinar los costos y consecuentemente el gasto a asignar de la
atencién obtétrica de emergencia al interior de las instituciones publicas de
salud, es imprescindible contar con dichas estimaciones.

Otro dato fundamental para la realizacién del costeo es el nimero esperado
de mujeres embarazadas en poblacién no derechohabiente para el afio 2004. La
estimacién de estos casos se observa en el cuadro siguiente:



Cuadro 6. Datos de poblacién de mujeres, mujeres no aseguradas y mujeres
embarazadas esperadas en México, 2004.

Poblacién total de mujeres* 34,588,458
Poblacién de mujeres no aseguradas™** 18,720,764
Total 10 a 49 afios™** 12,257,720
% poblacion de mujeres no a seguradas respecto del total de 54
mujeres

% poblacion femenina en edad reproductiva de 10 a 49 afios 65

no asegurada respecto de la poblacién de mujeres no
aseguradas

Mujeres embarazadas esperadas 1,225,772

NUumero esperado de embarazos que desembocaran en 183,866
comp licaciones****

NUmero esperado de abortos***** 85,804
NUmero esperado de embarazos restando el numero de 1,139,968
aborto

* Fuente: Elaboracién propia con datos de Secretaria de Salud, Anuario Estadistico 2003,

http://sinais.salud.gob.mx/publicaciones/publicaciones.htm

** Estimacion calculada sobre la base del porcentaje de poblacién de mujeres no aseguradas respecto del total de
mujeres en el afio 2003.

*** Estimacion calculada sobre la base del porcentaje de la poblacion femenina en edad reproductiva no asegurada de
10 a 49 afos de edad respecto de la poblacién de mujeres no aseguradas en el afio 2003.

**x* Estudios estiman que aproximadamente el 15% del total de las mujeres embarazadas manifiesta alguna complicacion
potencialmente mortal.

*xxxk Caleulo efectuado sobre la base del porcentaje registrado en el SISPA para 2004.

Como se puede constatar la elaboracion de este ejercicio de célculo del costo de
los medicamentos para la atencién obstétrica de emergencia en el nivel nacional,
presentd una serie de dificultades metodoldgicas. Una de las mas importantes
fue, precisamente, la falta de informacion desagregada sobre las incidencias
correspondientes a cada una de las complicaciones del embarazo, el parto y el
puerperio que, en muchos casos, tienen consecuencias fatales o dejan secuelas
permanentes en las mujeres. Esto evidencia que es urgente incorporar a este tipo
de célculo un diagndstico epidemiolégico y una evaluacién de las capacidades
de atencién a la salud en cada jurisdiccion y municipio. Esto es ain mas apre-
miante en el caso de los municipios con altas tasas de muerte materna y
aquellos considerados repetidores (es decir que presentan reiteradamente este
tipo de tasa de mortalidad materna). También deben considerarse otras vari-
ables, tales como la situacién socioeconémica de la poblacién, las condiciones
de desplazamiento y traslado, los usos y costumbres en el caso de comunidades
indigenas, las lenguas distintas al espafiol que se hablan en cada regién, el mane-

35 Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), Universidad de Columbia, Programa AMDD (Evitar la Muerte y
Discapacidad Materna), Sistema de Aprendizaje a Distancia sobre Cuestiones de Poblacién. Curso é. Reduccion del
nimero de defunciones maternas: Seleccién de prioridades, registro del progreso. Médulo 2. Utilizacion de indicadores
para determinar el progreso en la reduccién del nimero de defunciones maternas, p. 27, 2002.
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jo idiomatico en los establecimientos de salud, el posible cobro de cuotas de
recuperacion -es decir, la gratuidad o no de la atencién-, el cobro o no de los
medicamentos que se administran a las pacientes durante su estadia y recu-
peracion, y la posibilidad real de alojamiento para la mujer y sus acompafiantes
durante el tratamiento.

Cabe mencionar también que la informacion del SISPA muestra un nimero
extremadamente bajo de partos atendidos en el primer nivel, lo cual pone en evi-
dencia la sub-utilizacién de la vasta cantidad de establecimientos de ese tipo.
Esto implica que la mayoria de los partos son atendidos en el segundo nivel de
atencion (hospitales), aun cuando sean partos distécicos (normales) y en conse-
cuencia ocurre una saturacion de este nivel. Igualmente refleja que las mujeres y
sus familias no optan por los establecimientos de salud del primer nivel al
momento del parto, por falta de confianza en recibir una atencién de calidad.
Probablemente por no sélo ineficiencias percibidas sino también por carencias de
los centros de salud de atender ya sean partos distécicos o eutdcicos o de
cualquier otro tipo de urgencia obstétrica. En situaciones de emergencia obstétri-
ca el tiempo que demora el traslado marca la diferencia en las posibilidades de
sobrevivencia, lo cual se agudiza si la mujer no es estabilizada por el personal
médico de primer nivel. A la par el traslado de las mujeres con sus acompanantes
que viven en zonas aisladas y de alta marginacién, es un gasto de dinero que se
convierte en otro obstaculo para acceder a un servicio de salud, y como tal a
ejercer tal derecho.

Por ello es de suma importancia fortalecer el primer nivel, porque tienen una dis-
tribucidn territorial extensiva y numerosa, lo que los hace el acceso més rapido y
menos costoso para las mujeres y familias pobres.



Cuadro 7. SISPA 2004. Partos atendidos en el primer y segundo nivel y
fuera de la unidad.

Numero de partos eutdcicos* atendidos en el primer nivel 50,653
NUmero de partos distécicos** atendidos en el primer nivel 4,387
Total de partos atendidos en el primer nivel 55,040
NUmero de partos eutécicos atendidos en el segundo nivel 441,730
Numero de partos distécicos atendidos en el segundo nivel 11,370
NUmero de cesareas realizadas en el segundo nivel 216,409
Total de partos atendidos en el segundo nivel 669,509
NUmero de partos normales atendidos fuera de una unidad 3,501
Numero de partos complicados atendidos fuera de una unidad 113
Total de partos atendidos fuera de una unidad 3,664
Total de partos atendidos 728,163
Porcentaje de partos eutocicos atendidos en el primer nivel/ Total 6.96%
de partos registrados

Porcentaje de partos distécicos atendidos en el primer nivel/ Total 0.60%
de partos registrados

Porcentaje de partos eutécicos atendidos en el segundo nivel/ 60.66%
Total de partos registrados

Porcentaje de partos distocicos atendidos enel segundo nivel/ 1.56%
Total de partos registrados

Porcentaje de cesareas realizadas en el segundo nivel/ Total de 29.72%
partos registrados

Numero de establecimientos de primer nivel 15,284
Numero de establecimientos de segundo nivel 536 ***

* Definicion: Parto eutdcico (normal): Es aquél que se origina cuando el producto de la concepcion se presenta en vértice
y el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.

Fuente: http://sinais.salud.gob.mx/glosario/saludper2.htm

** Definicion: Parto distocico vaginal (anormal): Es aquél que se origina con anormalidad en el mecanismo del parto e
interfiere en la evolucién fisiolégica del mismo, por ejemplo una presentacion de cara o pélvica obtenida por via vaginal,
requiere de intervencion activa por parte del médico para resolver el problema.

Fuente: http://sinais.salud.gob.mx/glosario/saludper2.htm

*** De los cuales 433 son hospitales generales, y 103 hospitales de especialidad.

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacion en Salud para Poblacion Abierta (SISPA), 2004, de la
Secretaria de Salud, y del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS), SSA,
www.e-salud.gob.mx/wb2/eMex/eMex_Directorio_de_Unidades_Medicas

El costeo

El presente ejercicio se hizo con el fin de aportar en la discusién de modificacion
al paradigma actual en la salud materna: Identificacion y seguimiento al
embarazo de alto riesgo y atencion calificada del parto, a la luz del paradigma
alternativo vigente Atencion Obstétrica de Emergencia.

Determinar los recursos financieros para implementar la AOE -en el rubro de
medicamentos- es una contribucién concreta a la reforma para avanzar en mejo-
rar la atenciéon en salud hacia las mujeres y reorientar el gasto publico hacia la
satisfaccion y otorgamiento del derecho béasico que es la atencién en salud,
preferentemente donde hay un rezago en el acceso a tal derecho fundamental,
como es en las mujeres pobres.
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El costeo de medicamentos se hace aqui Unicamente para la atencién en el
primer nivel. Es pertinente aclarar que se utilizé como universo el total de
embarazos proyectados (ver cuadro 6).

Cuadro 8. Estimacion de costos para el afio 2004, sobre la base del SISPA Morbilidad

Porcentaje
Costo de SISPA (% de
Morbilidad medicamentos |mujeres Casos esperados Costo total
por caso embarazadas |en un afio (SISPA) |anual (SISPA)
(pesos) esperadas = 1,
225,772)
:::nf':s”:aes'a - 968.64 1.23 15,077 | 14,604,181.02
g:tr:r‘i’;aagl'zarto* 304.10 0.8 9,806 | 2,982,058.12
;':;’t‘e"ll?g;fpa Hor 333.04 0.8 9,806 | 3,265,848.86
L”JZ?:;‘:;‘I** 131.00 1.41 17,283 | 2,264,123.46
Z‘)’;‘r’g’jﬂe de 453.52 7.05 86,417 | 39,191,804.28
Total nacional (pesos) 62,308,015.74

Fuente: Elaboracién propia.

* Costeo de medicamentos elaborado por Hilda Reyes y Carlos Neri.

** El porcentaje de incidencias se estimé sobre la base del nimero total de puérperas atendidas por primera vez.
*** E| porcentaje de incidencias se estimé sobre la base del nimero total de embarazos atendidos por primera vez.

Cuadro 9. Estimacién de costos para el afio 2004, sobre la base del Informe
Mundial de la Salud 2005.

Incidencia.
Informe
Costo de Mundial de la Casos esperados Costo total
Morbilidad medicamentos | Salud 2005 (% |en un afio. Informe | anual. Informe
por caso de mujeres Mundial de la Mundial de la
(pesos) embarazadas | Salud 2005 Salud 2005
esperadas = 1,
225,772)
ELT:::S;?:S'E‘ - 968.64 3.2 39,225| 37,994,617.28
E:sr?e"rri;fga'fpam 333.04 105 128,706 | 42,864,266.22
Sepsis 131.00 4.4 53,934 | 7,065,349.81
Parto obstruido 80.00 4.6 56,386 | 4,510,840.96
Total nacional (pesos) | 92,435,074.27

Fuente: Elaboracién propia con base en el costeo de medicamentos elaborado por Hilda Reyes y Carlos Neri.
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El resultado con base a los datos construidos usando el SISPA da un total de
63,308,015.74 pesos; para el caso del Informe Mundial de la Salud, el resultado
obtenido corresponde a 92,435,074.27 pesos. Esta diferencia en las cifras,
enfatiza la necesidad de que la Secretaria de Salud efectie proyecciones de las
complicaciones puesto que las fuentes utilizadas en el presente ejercicio, cada
una por separado, no contemplan todas las complicaciones obstétricas; y por
tanto se estd manejando un rango que presentan entre si una diferencia de
30,127,058.54 pesos.

Cualquiera de las dos estimaciones da cuenta de que los recursos financieros
que se requieren para abastecer el primer nivel de atencién en todo el territorio
nacional con los medicamentos necesarios para proporcionar atenciéon obstétrica
de emergencia y estabilizar las urgencias que actualmente suelen desembocar en
la muerte de la mujer son sumamente moderados. Mas aln, resultan irrisorios si
se comparan con los 141, 333, 675 pesos ejercidos por la Coordinacién General
de Opinién Publica e Imagen de la Presidencia de la Republica durante el afo
2004, o con los 184, 280, 209 pesos ejercidos ese mismo afio en Formular,
regular y conducir la politica de comunicacién social del Gobierno Federal y
las relaciones con los medios masivos de comunicacién, de la Secretaria de
Gobernacién.* Se acentla entonces la exigencia de coherencia entre la
tipificacién de problemas prioritarios en la politica publica en salud hacia la salud
materna y la asignacién del gasto publico. La asignacion de recursos financieros
publicos debe entenderse como un mecanismo real para mejorar la salud en este
grupo social, para fortalecer las estrategias para disminuir la mortalidad materna,
y para permitir el acceso efectivo a una atencién de calidad a las mujeres pobres.

Conclusién

Detener la muerte de mujeres por causas asociadas con la maternidad es posi-
ble. Esta afirmacion resulta, de suyo, tragica, si pensamos en la larga lista de
mujeres que hoy podrian estar vivas. Las suyas fueron, al fin, muertes evitables. En
este articulo he detallado una sucesion de reflexiones, acciones y elementos
especificos que podrian contribuir a la solucién del problema.

El terreno esté ya abonado para que, desde el poder ejecutivo en sus niveles federal,
estatal y municipal, se realicen las transformaciones que se requieren en las formas de
abordar y atender, a través de las politicas publicas, la salud reproductiva y materna y
para hacer, simultdneamente, las modificaciones legales, normativas y estratégicas
necesarias. El punto de partida debe ser una priorizacion efectiva en la asignacion de
los recursos publicos y la exploracién de estrategias alternativas para disminuir la
muerte materna. Un claro ejemplo de la importancia de este punto es el bajo costo de
los medicamentos que se requieren para instrumentar la Atencién Obstétrica de
Emergencia.

36 Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico, Cuenta de la Hacienda Publica 2004, www.shcp.sse.gob.mx
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Para llevar a cabo estas reformas con el mayor grado posible de certeza en la perti-
nencia de las decisiones, es necesario abrir espacios de discusion incluyentes y dis-
puestos al didlogo. En eso hay también camino ya recorrido. Diversas organizaciones
no gubernamentales,” que han venido luchando a favor de la visibilidad y la solu-
cion de esta tragedia social, lograron reunir durante el afo 2005 a los tres niveles del
poder ejecutivo, legislativo federal y estatal en dos foros nacionales de mortalidad
materna -uno en San Luis Acatlan, Guerrero, y otro en San Cristébal de las Casas,
Chiapas. En esos foros participaron también representantes de la Secretaria de Salud
Federal, estatal y jurisdiccional, personal de establecimientos locales de salud,
organizaciones nacionales y locales. Lo mas relevante de esos foros fue, quiz, la
participacion de los viudos, huérfanos, madres, amigas y otros miembros de las
comunidades a las que pertenecieron las mujeres fallecidas. Su participacién permi-
tié captar claramente el rostro humano de la mortalidad materna. En ambos foros se
establecieron acuerdos concretos suscritos por todos los participantes.®

Hay cuatro aspectos criticos para la modificacion de las estrategias de atencién a la
mortalidad materna, sobre los cuales hubo consenso en los foros mencionados anterior-
mente: la etiquetacion de recursos, la transparencia y la rendicién de cuentas en el gasto
asignado para la atencién de la salud materna en cada entidad federativa, y la incorpo-
racion de la Atencién Obstétrica de Emergencia. Este cuarto punto se desprende de la
factibilidad de operacionalizar estrategias de AOE y responde al fortalecimiento del
primer nivel de atencién. Como se demostré en el ejercicio de costeo de medicamen-
tos, lo puesto en préctica de la AOE representa un bajo costo al erario publico y
unicamente se requiere priorizar el gasto.

La invisibilidad de estos acuerdos en el Presupuesto de Egresos de la Federacion
para el afo 2006 pone en evidencia la urgencia de modificar la estructura
presupuestal. Ciertamente pese a lo ya logrado, ain falta camino por andar.

37 K'inal Antzetic A.C., Fundar, Centro de Anélisis e Investigacion A.C., Centro de Informacién para la Mujer A.C (CIMAC),
Salud Integral para la Mujer A. C. (SIPAM), Consorcio para el Didlogo Parlamentario A.C., Foro Nacional de Mujeres y
Politicas de Poblacién, Foro Nacional de Mujeres y Politicas de Poblacion Capitulo Oaxaca, Coordinadora Nacional de
Mujeres Indigenas, San Luis en la Salud A.C., el Comité Promotor por una Maternidad Sin Riesgos en México, y el Comité
por el Derecho a una Maternidad Voluntaria y Segura en Chiapas.

38 Los textos completos estan disponibles en:

www.fundar.org.mx/quehacemos/analisisProyectos/ponencias documentos/ponenciasydoc.htm




Antecedentes en el campo de la atencién materna

Son dos los elementos que han caracterizado la politica de salud materna en
el presente sexenio, tanto a nivel federal como estatal: el funcionamiento de pro-
gramas especificos que responden a un interés manifiesto por enfrentar el pro-
blema de la mortalidad materna - Arranque Parejo en la Vida, en el nivel federal,
y Por una Vida Mejor, en Chiapas-, y la posibilidad de contar con estadisticas méas
confiables sobre la magnitud del problema (Cfr. Lozano 2005; Nufiez 2005).

Sin embargo, el Informe de Avance 2005 sobre los Objetivos de Desarrollo
del Mileno en México sefiala que el cumplimiento de la meta de veintidés defun-
ciones por cada 100 mil nacimientos para el afio 2015 se encuentra més lejano
aun que el cumplimiento de la meta relativa a la mortalidad infantil (ONU,
México: Gobierno de la Republica, 2005).

Los indicadores seleccionados en el ambito nacional para medir el avance
respecto de la meta 5, correspondiente a la disminucién de la mortalidad mater-
na, son la razén de muerte materna y el porcentaje de partos atendidos por per-
sonal calificado. Para el afio 2006 se plantea que 90% de los partos del pafis sea
atendido por personal calificado y que se incremente a cinco el nimero de con-
sultas prenatales por mujer entre, cuando menos, el 95% de las mujeres
embarazadas. Con esto se propone disminuir en un 35% la tasa de mortalidad
materna en relacién con la registrada en el afio 2000 (SSAa 2002).

Segun el Informe de Avance de los Objetivos del Milenio 2005 (ONU, México:
Gobierno de la Republica, 2005), en el afno 2000 la proporcién de partos atendi-
dos por personal calificado era de 83.3 %. Para el afio 2003, esta proporcién
ascendié a 87.9%, lo que quiere decir que en ese periodo el incremento fue de
4.6%. El informe reconoce, por otro lado, que entre el afio 2000 y el 2003 se
habia logrado una disminucién de 10% en la razén de muerte materna. Después
de un ascenso continuo en el registro de la mortalidad materna, en Chiapas se
logré abatir la razén de muerte materna en 10% entre el afio 2003 y el 2004. Se
espera que para el afo 2005 se observe en este estado una disminucién signi-
ficativa de la razén de muerte materna (ISECH 2005). Por lo demés, actualmente
la proporcién de partos atendidos por personal que puede considerarse como
calificado? es de 43%. En 1985 se aceptaba que solamente 15% de la poblacién
contaba con atencién médica.

El marco internacional

En el marco internacional se ha reconocido que los avances en la reduccion
de la muerte materna son limitados (Family Care International 2005; Informe

1 Agradezco la colaboracién de Cecilia de la Torre y Leticia Ballinas en la elaboracién y el disefio de algunos de los
cuadros que aqui se presentan. También agradezco a Adabell Gémez, quien realizé la captura de las hojas de egresos
hospitalarios para el proyecto sobre mortalidad materna que llevo a cabo en Los Altos de Chiapas, en colaboracién con
Asesoria, Capacitacion y Asistencia en Salud A.C., con financiamiento de la fundacion MacArthur.

2 La definicién de “calificado” se basa en la pertenencia del personal al Sector Salud.
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sobre la salud en el mundo (OMS; 2005). El principal problema, sefala el Informe
sobre la salud en el mundo (OMS, 2005), consiste en el subregistro del feno-
meno, ya que se carece de informacién confiable sobre los niveles de mortalidad
materna en una gran cantidad de paises. La causa de las defunciones solamente
se registra en 100 paises, que corresponden a una tercera parte de la poblacién
mundial. Se estima que se desconoce la suerte que corre una de cada cuatro
mujeres que dan a luz en el mundo. Pero a pesar de que no ha sido posible regis-
trar los cambios a lo largo del tiempo, existe una “sensacioén de progreso”, si se
toma en cuenta el incremento generalizado del acceso a los servicios de salud
que se desprende de las estadisticas de atencién del parto por personal médico
(OMS 2005).

El cuadro 1 muestra la mortalidad en el mundo en los ultimos veinte afios.
Entre los datos, lo primero que llama la atencién es el incumplimiento del com-
promiso de El Cairo de disminuir la muerte materna en el afio 2000 en un 50%.
El decremento en los paises en desarrollo fue de sélo 8%, mientras que en
Latinoamérica y Asia el descenso de las cifras de mortalidad materna resulté ser
més acentuado, de alrededor de 30% en los Ultimos veinte afios. Sin embargo,
Latinoamérica experimenté dificultades para disminuir la mortalidad materna en
la década de 1990.

El hecho de que “la salud materna muestra pocos indicios de mejoria” a
escala mundial (OMS 2005; UNFPA 2002) ha impulsado la realizacion de nuevas
investigaciones, asi como la relectura de estudios anteriores. Estas indagaciones
han contribuido a modificar el marco l6gico desde el cual se aborda el problema.
Ha sido necesario reconsiderar el enfoque de riesgo y plantear que las complica-
ciones durante la maternidad son dificiles de pronosticar, pero susceptibles de
tratamiento, ya sea en términos de “urgencia obstétrica” (FNUAP; AMDD 2002)
o asegurando la atencién durante la maternidad® por parte de personal califica-
do (WHO, 2004a).

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha centrado su estrategia para abatir la
mortalidad materna en la atencién universal de los embarazos, partos y pospar-
tos por personal profesional o calificado. La organizacién reconoce como per-
sonal profesional a médicos o médicas ginecobstetras o generales, a parteras
profesionales y a enfermeras obstetras, y argumenta que la atencién calificada
del parto asegura la deteccidon y el tratamiento oportunos de las urgencias
obstétricas, tanto en el primero como en el segundo nivel de atenciéon. La OMS
excluye a las parteras tradicionales -aquellas mujeres que atienden partos en la
comunidad, son independientes del sistema de salud y no han sido entrenadas
formalmente- de su definicién de personal capacitado. Para el seguimiento de los
avances, la organizacion propone utilizar indicadores de impacto y de proceso:
tasa de mortalidad materna y nimero de partos atendidos por personal califica-
do (WHO 2004a y 2004b).

3 Se incluye el embarazo, el parto y 42 dias después del parto.



Como he sefialado en otros documentos, actualmente es posible distinguir
dos propuestas para resolver el problema de la mortalidad materna.* En la
primera, promovida por Family Care Internacional, se privilegia la atencién uni-
versal calificada del parto. La segunda, impulsada por Averting Maternal Death
Disability Program (AMDD), propone concentrar la atencién calificada prioritaria-
mente en los casos de complicaciones obstétricas (AMDD/UNFPA 2002). No
obstante, ambas propuestas buscan abatir la mortalidad materna a través de la
deteccioén y el tratamiento oportunos de las urgencias obstétricas por parte de
personal profesional.

En Chile ha tenido lugar una experiencia exitosa en este sentido. Desde 1948
se impulsé en ese pais un esquema similar al europeo, y se inicié un programa de
formacién de matronas profesionales que han estado a cargo de la atencién
materna desde entonces. Si comparamos la situacién de tres paises latinoameri-
canos, Chile, Brasil y México en el afio 2003, podemos percatarnos de que Chile
tiene la menor tasa® de mortalidad materna (30), en comparacién con las de
México (83) y Brasil (260). El porcentaje del gasto en salud en relacién con la tota-
lidad del gasto del gobierno es mayor en México que en Brasil y Chile, y estos
dos paises destinan un porcentaje similar al gasto en salud. La diferencia basica
entre ellos es que la atencién del parto en Chile depende en su totalidad (100%)
de personal calificado. En ese pais se ha aplicado desde hace mas de 50 afios
una estrategia para asegurar la calificacion del personal que atiende a las mujeres
durante la maternidad (OMS 2005).

Atencién profesional del parto versus atencién de la urgencia obstétrica.
Observaciones sobre la factibilidad de la atencién profesionalizada del
parto en Chiapas

En este articulo interesa considerar la pertinencia de la propuesta de la OMS
para el caso de Chiapas y, particularmente, para la regién de Los Altos.

La regién de Los Altos de Chiapas se ubica en la parte més elevada del
Macizo Central del territorio del estado. Es una regién Unica en el pafs por sus
caracteristicas demograficas: ahi se concentra el mayor nimero de hablantes de
lengua indigena por espacio geogréfico en México. Un analisis regionalizado a
partir de los hablantes de lengua indigena muestra que la regién con mayor pro-
porciéon de poblacién indigena es precisamente ésta, con un porcentaje superior
al 80%. Le siguen la region Selva con un porcentaje superior al 60%, y la region
norte, con un poco mas de 40%. Segun el censo del afio 2000, la regién de Los
Altos tenfa una poblacién de medio millén de habitantes. La region esta dividida
en diecinueve municipios, y en dieciséis de ellos practicamente la totalidad de la
poblacién es indigena y pertenece a las etnias tseltal y tsotsil (INI 2002).

4 Para un analisis de estas dos propuestas, ver Freyermuth y Torres, Inequidad étnica y tropiezos en los programas.
Crénica de la muerte materna en Chiapas, en prensa; Freyermuth, et al., Maternidad Peligrosa, 2004; y Freyermuth,
Introduccion a Diaz et al., Muerte materna y presupuesto publico, 2004.

5 Tasa calculada sobre la base de 100,000 nacidos vivos para el 2003. Informe sobre la salud en el mundo 2005. Anexo
estadistico.
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Como sefialé antes, la OMS propone la atencién calificada del parto a través
de médicos especialistas o generales, enfermeras obstetras o parteras profesio-
nales. En Chiapas, 53% de los partos es atendido por parteras (ENSAR 2003). En
la propuesta de la OMS, la partera tradicional tendria un papel secundario y
estaria destinada a desaparecer a mediano plazo, puesto que la organizacién
concibe la atencién calificada del parto como la que puede prestar personal pro-
fesional que ha tenido entrenamiento escolarizado y domina habilidades que exi-
gen una formacién superior. Las parteras de la regién de Los Altos no podrian
cumplir los requisitos que establece la OMS para la atencién del parto; no satis-
facen ese perfil.

Una encuesta realizada entre cuarenta y cuatro parteras del municipio de
Tenejapa mostré que 60% de ellas no ha cursado estudios de ningun nivel. La
mujer con mas afnos de escolaridad habia llegado al 5° afio de primaria. La mayo-
ria de estas mujeres no sabe leer ni escribir y, por tanto, no es candidata a recibir
formacién de partera profesional. Alrededor de 60% de los partos en Los Altos
de Chiapas sigue siendo atendido por estas parteras o sus familiares. De hecho,
la mitad de los partos sobre los que informa el Instituto de Salud de Chiapas son
atendidos por parteras (Cuadro 2).

Debe sefialarse que entre el afio 2002 y el 2004 se incrementd en 100% el
numero de partos atendidos por el ISECH. Cifras oficiales para el 2002 indican
que 39% de los partos era atendido en Chiapas por el Sector Salud y que, de ese
porcentaje, 28% era atendido por el ISECH (cfr. Freyermuth, et al. 2004). En el
afo 2004 se incrementé en once puntos el nimero de partos atendidos por el
ISECH en todo el estado en relacion con el 2002, y en la regién de Los Altos en
catorce puntos.

Algunos anélisis sistematicos sobre el impacto que las parteras tradicionales
han tenido en la reduccién de la muerte materna en las Ultimas décadas, mues-
tran que su papel ha sido limitado (Graham, Bell y Bullough 2001; Sibley y Sipe
2004; Sibley, Sipe y Koblinsky 2004). Sin embargo, un estudio reciente mostré
que las parteras tradicionales siguen siendo preferidas para la atencién del parto
en las comunidades indigenas, y que hasta 2004 eran las Unicas especialistas con
disponibilidad las 24 horas del dia. Es muy poco frecuente que los profesionales
de la salud permanezcan en las localidades 24 horas al dia los 365 dias del afio
(Freyermuth, et al. 2004), lo cual se refleja en el bajo porcentaje de partos aten-
didos en el primer nivel (cuadro 3y 4).

En Chalchihuitan, un municipio de Los Altos, se instalé en 2003 una Casa de
Salud de Parteras.® Durante el afio 2004, diez de las parteras asociadas a esta
Casa atendieron 46% de los partos esperados. En contraste, durante el afio 2002
el Sector Salud habia atendido solamente 4% de los partos en dicho municipio.
Estos datos, aunados a los de los cuadros 3 y 4, muestran que la atencién del

6 Este proyecto es dirigido por Sebastiana Vazquez y forma parte de una red de Casas de Salud de la Mujer Indigena,
impulsada por el CDI y PROMSA desde el afio 2003.



parto en estas localidades rurales sigue siendo responsabilidad de las parteras
tradicionales. Por eso, en Chiapas resulta necesario incluir a las parteras en las
estrategias orientadas a disminuir la mortalidad materna, y concentrar su capaci-
tacion en la identificacion de signos de alarma y en la gestion y canalizacién de
pacientes con urgencia obstétrica.

En la region de Los Altos existen méas de 1,029 localidades. Para su atencion,
el Sector Salud dispone de 122 enfermeras, 70% de las cuales estd ubicado en
los dos municipios que cuentan con servicios de hospitalizacion (Altamirano y San
Cristobal de Las Casas). El resto de los municipios de la regién carece de enfer-
meras generales y especializadas; sélo tiene enfermeras habilitadas o auxiliares
(342). Los médicos generales disponibles son 140, pero la mitad de ellos se con-
centra en San Cristobal. Esto quiere decir que hay 70 médicos disponibles para
cubrir las 1,028 localidades de Los Altos dispersas en los dieciocho municipios
restantes. No existe personal con las habilidades que prescribe la OMS para la
atencion del parto en el primer nivel (cuadro 5). Por eso resulta necesario buscar
alternativas que permitan disminuir la mortalidad materna con los recursos
disponibles. De otra manera, como sefiala un editorial del Tropical Medicine and
International Health, una propuesta como ésta no pasara de ser retérica (Buttiéns,
Marchal y De Brouwere, 2004).

En México, la figura de la partera profesional es practicamente inexistente; las
escasas escuelas dedicadas a la formacién de este tipo de personal han tenido
problemas con la certificacién de sus egresadas, y por lo tanto con su contrata-
cion. Por otro lado, las enfermeras obstetras con nivel de licenciatura se insertan,
por lo general, en puestos administrativos; practicamente ninguna ejerce su
especialidad. Esto significa que este recurso esta siendo utilizado para otros fines.
Asi pues, para hacer viable la propuesta de la OMS, se requiere impulsar proyec-
tos que profesionalicen la parteria en México o, en su defecto, profesionalizar al
personal que ya se encuentra contratado institucionalmente, como médicos y
enfermeras auxiliares, y formar enfermeras obstetras indigenas de nivel técnico
asegurando su permanencia en las comunidades rurales. Promover esta estrate-
gia de atencién profesionalizada del parto implica también abrir nuevos puestos
de trabajo para estas profesionales de la atencién obstétrica, dotandolas de
insumos materiales y de medicamentos que les permitan realizar adecuadamente
su trabajo. Se puede decir que, en caso de que se la considerara como una
opcién a consolidar, esta estrategia, que no ha sido promovida por los gobiernos
recientes, ofrecerfa resultados a mediano plazo.

Sin embargo, la atencién calificada del parto no constituye un desafio sola-
mente en las zonas rurales. Es en las dreas urbanas donde se concentra el mayor
numero de muertes en términos absolutos (Ruiz Matus 2005). Desde luego, no
basta con ostentar un titulo profesional para asegurar una atencién adecuada.”En
México, las altas tasas de mortalidad intrahospitalaria en los servicios de salud

7 Se considera que el 46.4% de las muertes maternas es responsabilidad hospitalaria. Diversas fuentes, citadas por
Manuell Lee 2005.
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revelan que el personal requiere de mayor calificacién para la atencién correcta
de las urgencias obstétricas.® Abatir la mortalidad materna en las zonas urbanas
donde hay disponibilidad de personal profesional, exige formar al personal
encargado de atender a las mujeres que sufren urgencias obstétricas, y actualizar
y certificar sus conocimientos y habilidades; ademés, se requiere monitorear la
disponibilidad de recursos y suministros médicos. La sobresaturaciéon en los hos-
pitales vuelve prioritario el disefio de un sistema de referencia que asegure la
atencion hospitalaria inmediata de las mujeres en estos trances.

La atencidén obstétrica de emergencia

Optar por la atencién obstétrica de emergencia como estrategia de atencién
implica, necesariamente, la calificacion diferenciada del personal de salud. En el
primer nivel de atencién deben desarrollarse habilidades especificas para la aten-
cion primaria de la urgencia obstétrica, el manejo de antibidticos, anticonvulsi-
vantes y oxitdcicos por via intravenosa, y la referencia de la mujer a un segundo
nivel de atencién en caso de que la urgencia no pueda ser controlada en el
primero. Esto tendria diversas ventajas. Se promoveria el acceso a los servicios de
salud adecuados cuando se requiriera atencion de la urgencia obstétrica y la refe-
rencia de las mujeres se realizaria desde el primer nivel de atencién; esto
impediria que los servicios hospitalarios se vean saturados por la atencion del
parto normal, que puede ser resuelta por parteras o por médicos del primer nivel.

Con los recursos humanos y la infraestructura disponibles, es factible impulsar
a corto plazo la atencion obstétrica de emergencia. Un elemento central en esta
propuesta es el funcionamiento continuo de centros de salud ubicados estratégi-
camente. La propuesta requiere menor cantidad de recursos adicionales que los
que exige la atencion universal por parte de personal profesional. Implica, desde
luego, la disponibilidad permanente de personal profesional en lugares clave
para atender el 15% del total de embarazos, partos y pospartos que se espera
evolucionaran hacia urgencias obstétricas.

A partir de la entrada en vigor del Seguro Popular en agosto de 2005, en Los
Altos de Chiapas empezaran a funcionar como Clinicas Si Mujer tres clinicas de la
regién. Todo parece indicar que las clinicas disponibles con menor infraestructura
en el resto de las cabeceras municipales estaran en posibilidades de funcionar 24
horas al dia los 365 dias del afio. Tal es el caso del municipio de Tenejapa. En
estos casos sera indispensable dotar a los médicos, enfermeras o auxiliares de
salud de los medicamentos y habilidades necesarios para la atencién primaria de
las urgencias obstétricas.” Un estudio reciente mostré que el 50% de los médicos
adscritos a la clinicas de la regién de Los Altos no cuenta con las habilidades
necesarias para resolver una urgencia obstétrica (Freyermuth, et al. 2004).

8 Segun Manuell Lee (2005), las urgencias obstétricas son causa del 18% de la mortalidad hospitalaria.
9 El monitoreo realizado en las clinicas de la region Altos ha mostrado que en las unidades del Instituto de Salud de
Chiapas existe desabasto de oxitécicos y, en ocasiones, de soluciones para venoclisis.



Una condicién fundamental para el buen funcionamiento de este modelo es
la demanda efectiva de los servicios de salud por parte de la poblacién usuaria y,
particularmente, de las mujeres que experimentan complicaciones. En este
aspecto se presentan dos problemas. Por un lado, de acuerdo con las estadisti-
cas oficiales disponibles, pareceria que no hay demanda de servicios por compli-
caciones en las clinicas de primer nivel, donde se atiende menos del 1% de las
complicaciones (ver cuadros 3y 4y graficos 1y 2). Ademas, los sistemas de infor-
macién no incluyen en sus registros la canalizacién de ese tipo de urgencias.
Dados los formatos actuales de captacién de informacién, estos eventos pueden
pasar desapercibidos. El segundo problema esta relacionado con la demanda de
los servicios de salud y, en este caso particular, con la atencién del parto. Se ha
documentado que en el marco del Programa Oportunidades, como parte de su
corresponsabilidad, las mujeres acuden a los servicios de consulta prenatal. El
incremento se ve reflejado en el cuadro 6, donde se muestra que la meta que se
planted el Instituto de Salud de Chiapas de atender durante este sexenio a 43%
de las embarazadas esperadas, estd practicamente cumplida. En el caso especi-
fico de la regién de Los Altos de Chiapas la cobertura de las embarazadas se ha
incrementado en los Gltimos tres afos casi en 100%, por lo menos en lo que
respecta a la primera consulta prenatal. Ademas, no sélo se cumplié la meta del
43%, sino que para el afio 2004 habia sido rebasada (cuadro 6). Sin embargo,
este incremento no se traduce en una cobertura similar en la atencién del parto,
que fue de 27% para 2004, ni en la atencién de complicaciones, en cuyo caso las
infecciones puerperales practicamente no son atendidas por el Instituto de Salud.
Asi y todo, no se debe soslayar el incremento tan importante que se observa en
la atenciéon del parto, que ascendié a 100% respecto del afio 2002 y que, de
seguir a este ritmo, supondria que la meta que se habfa planteado podria
cumplirse para fines del sexenio en la regién de Los Altos.

De acuerdo con las recomenda-
ciones de la OMS, es necesario
reconceptualizar la consulta prenatal
y convertirla en el espacio donde se
proporcione informacién y edu-
cacién a las embarazadas. De esta
manera, las mujeres no solamente
aprenderian a identificar los signos y
sintomas que ponen en riesgo su
vida, sino a reconocer la via mas
corta para la solucién del problema
que les aqueja. Los programas
Oportunidades y Por una Vida Mejor ofrecen la posibilidad de dar este nuevo
sentido a la consulta prenatal.

En el municipio de Tenejapa se estd
impulsando un proyecto integral ori-
entado a disminuir la mortalidad
materna y lograr un acceso rapido a
los servicios disponibles de salud. Se
estan elaborando mapas para cada
localidad, en los que se muestra la
ubicaciéon de las clinicas, los nombres
del personal de salud que labora en
ellas y los horarios en los que estan
disponibles (Red Social).
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Otro aspecto central del modelo
es la disponibilidad de transporte
para las mujeres que se refieran a las
clinicas de primer o segundo nivel de
atenciéon. La satisfaccion de este
requerimiento implica el concurso de
las autoridades municipales y su dis-
posiciéon a proporcionar vehiculos.
Debe sefalarse que la Secretaria de
Salud ha dotado de ambulancias a
casi todas las presidencias munici-
pales de la regién de Los Altos. Los
convenios de colaboracién entre las
instituciones de salud y las presiden-
cias municipales pueden ser un recur-

Un estudio realizado en la regién de
Los Altos en 2004 mostré que en 60%
de las localidades existe algtin medio
de transporte para las mujeres con
urgencias obstétricas. La disponibili-
dad de vehiculos ha mejorado. Sin
embargo, es necesario monitorear el
uso de este recurso (Freyermuth, et al.
2004).

La Jurisdiccién Il de Chiapas tiene en
las presidencias municipales y las
organizaciones sociales valiosos alia-
dos para facilitar la canalizacién de las
urgencias obstétricas.

so para contar con este tipo de apoyo.

El papel de la partera sigue siendo fundamental en Los Altos de
Chiapas por diversas razones. Las parteras estan disponibles 24 horas del dia los
365 dias del afio, y en consecuencia siguen siendo quienes atienden el mayor
numero de partos,” y las mujeres prefieren atender sus partos en casa y, por
tanto, con ayuda de las parteras. Esto hace de las parteras un recurso muy
importante para la deteccién y referencia de mujeres con complicaciones
obstétricas. Por eso es necesario asegurar que cada una de ellas conozca los sig-
nos y sintomas de las urgencias obstétricas. Un estudio realizado en Tenejapa
mostré que las parteras del lugar tienen una experiencia de mas de diez afios en
la atencién de partos, y que estan vinculadas a los servicios de salud. Sin embar-
go, sblo un pequeno porcentaje de ellas refiere a las mujeres con signos de
urgencia obstétrica a los servicios de salud.” Un elemento nodal del trabajo
debe ser la referencia de todas las mujeres que presenten sintomas de urgencia
obstétrica a los servicios de salud.

Un elemento mas de este modelo son las mujeres y sus familias, ya que tanto
unas como otras son las principales responsables de la decisién de demandar un
servicio de salud. Los argumentos

mas importantes que se esgrimen
para no demandar el servicio son el
maltrato que las mujeres padecen en

A través de los planes municipales, la
Jurisdiccion Il ha impulsado el com-
promiso de los presidentes a trasladar

a las mujeres con urgencias obstétric-
as. EI ISECH dot6 de ambulancias a la
mayoria de las presidencias munici-
pales de la region de Los Altos de
Chiapas.

los hospitales y la ausencia del per-
sonal en las clinicas. Para que el
modelo funcione es necesario que las
autoridades de salud se compro-
metan a supervisar la presencia del

10 Parteras entrevistadas en los meses de julio, agosto y septiembre de 2004 atendieron un mayor nimero de partos que
los servicios de salud.

11 Estos resultados forman parte del monitoreo que realiza CIESAS-Sureste a las actividades de la Red Social de lucha
contra la muerte materna en Tenejapa. Se trata de un proyecto interinstitucional financiado por la fundacién MacArthur.



personal en las clinicas a su cargo y a promover el funcionamiento permanente
de cuando menos una clinica en cada municipio.

La atencién obstétrica de emergencia y su costo. Un estudio de caso para el
primer nivel de atencién

;Por qué es fundamental mejorar la calidad de la atencién médica en el
primer nivel de atencién? Hace ya mas de una década, Thadeus y Maine (1990)
identificaron tres formas de retraso en la atencion médica de la urgencia obstétri-
ca: la demora en la bisqueda de atencién, la tardanza en el acceso al centro de
salud, y la dilacién de los cuidados médicos adecuados. En la primera forma de
retraso, dependiente de la toma de decisiones, intervienen aspectos de tipo
familiar y comunitario (Cfr. Freyermuth 2003). La segunda se produce debido a la
imposibilidad del traslado o a una disponibilidad limitada de caminos y vehiculos
para que las mujeres con complicaciones accedan al primer o segundo nivel de
atencion. La tercera consiste en postergar el otorgamiento de la atencion médi-
ca adecuada, sea por falta de insumos o de pericia para realizar el diagndstico.

Asi, en Los Altos de Chiapas gran parte de los fallecimientos de mujeres
ocurre en sus casas, porque las familias no toman la decision de llevarlas a un
centro de salud o los servicios de salud no constituyen para ellas una opcién.
Una estrategia orientada a disminuir la muerte materna debe centrarse, inicial-
mente, en asegurar que no se presenten fallas en la atencién médica, sobre todo
donde la poblacién es renuente a demandar los servicios de salud institu-
cionales. Las fallas en el otorgamiento de los servicios de salud en contextos
donde no existe confianza hacia ellos, desalientan de manera exponencial el uso
de estos servicios.

Es por eso que debe insistirse en la necesidad de proporcionar servicios de
salud de alta calidad, lo cual no implica, necesariamente, altos costos ni alta tec-
nologia. En México, la norma oficial NOM-007 no contempla la atencién de las
urgencias obstétricas en centros bésicos de salud, pero el programa Arranque
Parejo en la Vida si la incluye en las clinicas Si Mujer. Estas deben contar con una
area administrativa, consultorios médicos para consulta general, drea de urgen-
cias, odontologia, especialidades de ginecologia, obstetricia y pediatria, servicios
de hospitalizacion, laboratorio clinico, radiologia, banco de sangre o puesto de
sangrado, quiréfano, sala de expulsién, central de esterilizacién y equipo (CEYE),
farmacia y ambulancia. Estas clinicas requieren de un director de la unidad, un
administrador, médicos generales y/o especialistas en ginecologia y obstetricia,
pediatria y anestesia; un técnico en radiologia y un quimico clinico en un turno
cuando menos; pueden también contar con médicos residentes e internos de pre-
grado, licenciadas en enfermerfa, enfermeras especialistas, generales y auxiliares,
trabajadoras sociales, nutricionistas, camilleros, personal de intendencia, vigi-
lantes, choferes y otro tipo de empleados (SSAa, APV 2002: 16). Estas caracteris-
ticas solamente las tienen los hospitales de primer nivel de San Cristobal de Las
Casas (cfr. Freyermuth, et al. 2004), que atienden diecinueve municipios aledafios.
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El hecho de que la norma oficial mexicana no incluya la atencién de las urgen-
cias obstétricas en centros basicos de salud, se debe a que fue concebida por
ginecobstetras y especialistas que viven en las grandes urbes. Esta norma parte
de la imagen de un sistema de salud que ofrece cobertura practicamente univer-
sal y que cuenta con servicios de laboratorio, rayos x y hospitales de segundo
nivel, asi como con una red de comunicacién y transporte suficiente para el trasla-
do de las enfermas.

Sin embargo, en gran parte de México esas condiciones ideales son inexis-
tentes. Incluso, actualmente las mujeres de las grandes ciudades enfrentan no
sélo retrasos durante el traslado, sino dificultad para acceder a los servicios hos-
pitalarios por falta de camas.” Por eso se hace necesario que las mujeres con
complicaciones obstétricas reciban atencién en el primer nivel, de modo que
pueda iniciarse un tratamiento oportuno y que la postergacion de la atencién
especializada no tenga como consecuencia un resultado fatal. Promover la aten-
cion en el primer nivel es fundamental para lograr la disminucién de la muerte
materna. Para esto se requiere que las mujeres demanden el servicio en el
momento en el que se presentan las complicaciones, que los centros de salud de
primer nivel cuenten con los insumos necesarios para la primera atencién, y que
el personal de salud domine las destrezas necesarias para el manejo primario de
la urgencia obstétrica.

Las politicas internacionales han definido seis acciones bésicas que los presta-
dores de servicios de salud deben ser capaces de llevar a cabo en el primer nivel
de atencion (ACPR, UNICEF; 2001):

1) Administracion parenteral de antibidticos

2) Administracion parenteral de oxitocicos

3) Administracién parenteral de anticonvulsivantes

4) Extraccion manual de la placenta

5) Extraccién de restos placentarios (mediante el procedimiento de aspiracion
manual endouterina), y

6) Atencion de un parto normal

El personal de salud debe ser capaz de identificar una hemorragia, la retencién
de restos placentarios, una sepsis puerperal y un parto obstruido. Debe poder pro-
porcionar los primeros auxilios y canalizar a las mujeres en las mejores condiciones
posibles y con probabilidades de supervivencia a la atencién en un segundo nivel.

El principal recurso para desarrollar esta propuesta es el propio personal de
salud, capaz de responder a la urgencia obstétrica. Ademas de las habilidades
técnicas, es necesario contar con ciertos insumos bdasicos. Se necesitan, final-
mente, hospitales para referir a las pacientes. Estos deben tener quiréfano,
anestesistas, cirujano -obstetra o general-, y un banco de sangre para la solucién
definitiva de los problemas.

12 Este fendomeno ha sido documentado por la prensa nacional, en particular en el caso de las dificultades existentes en
el DF para la atencién de algunas mujeres durante el parto.



En este articulo interesa estimar el costo promedio de la atencién de las
urgencias obstétricas mas frecuentes en Chiapas: hemorragias, infeccion puer-
peral, preeclampsia/eclampsia, parto obstruido y aborto. Me basaré para ello en
la estimacion de costos mas elevada por cada una de las complicaciones mas fre-
cuentes. Estas estimaciones han sido propuestas por Reyes y Neri, del Instituto
Nacional de Perinatologia, en Diaz, et al. 2004 y en la presente publicacion.

Para poder calcular el costo promedio por intervencion se requiere conocer la
incidencia promedio de cada complicacién. En el nivel internacional se ha deter-
minado que 15% de los eventos obstétricos se convierten en urgencias obstétri-
cas (UNFPA 2003). Sin embargo, el costo de la atencién primaria de un parto
obstruido ($23.00 MN) es muy distinto al costo por hora en el caso de un aborto
complicado ($292.00 MN) (cfr. Reyes y Neri). La mayoria de las estadisticas mues-
tran la frecuencia y los porcentajes de ocurrencia de muerte por complicaciones
determinadas. Pero la variabilidad de las cifras reportadas en los estudios de inci-
dencia o prevalencia de la morbilidad materna es enorme. Un anélisis sistemético
de la bibliografia internacional disponible sobre morbilidad y mortalidad maternas
consideré dificil la comparacion entre estudios debido a la ambigliedad de las
definiciones y la escasa claridad de las metodologias utilizadas (Betran 2005).

En el caso que aqui se aborda, la estimaciéon de los costos tomé en cuenta,
inicialmente, las incidencias empleadas en la planeacién de la Jurisdiccion
nimero Il en Chiapas, pero la imposibilidad de conocer la fuente que originé esas
incidencias me condujo a buscar otras fuentes que permitieran conocer la inci-
dencia de las complicaciones obstétricas que producen el mayor nimero de
muertes. En los cuadros 7-12 se muestran las diferentes fuentes utilizadas. El
cuadro 13 presenta el resumen. Por un lado aparece la frecuencia de las compli-
caciones registradas por el Sistema de Informacién de Salud -antes Sistema de
Informacién para Poblacién Abierta de la Secretaria de Salud- para el estado de
Chiapas, y particularmente para la regiéon de Los Altos (Cuadro 6). Esta fuente
presenta diversos problemas. No cubre la totalidad de las mujeres embarazadas
y parturientas de la regién. Su cobertura en el primer nivel es limitada 'y no con-
templa los informes de parto obstruido ni en el primer ni en el segundo nivel de
atencion. En el caso del segundo nivel se manifiesta, ademas, un porcentaje muy
elevado de cesareas en Chiapas (alrededor del 29%) y de més del 30% en Los
Altos entre los afos 2002 y 2004. No obstante, estas cesareas no representan
siquiera el 15% de los partos complicados esperados (cuadros 14y 15 y gréficos
3-7). No hay, pues, manera de conocer las causas que las originaron.

Por todo esto, utilicé informacién basada en una revisiéon que se hizo en el
Hospital Regional de San Cristébal sobre las causas de ingreso a urgencias por
padecimientos obstétricos entre 1998 y 2003. En esta revision se identificé la inci-
dencia de las causas por las que se realizaban las ceséreas: hemorragias, ruptura
uterina, preeclampsia o eclampsia, distocia de partes blandas, desproporcién
cefalopélvica, cesérea anterior. El estudio reconoce que una parte de los diag-
nosticos que condujeron a las cesareas no registra la causa que las originé. En el
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cuadro 7 se muestra el porcentaje de complicaciones obstétricas correspondiente
a alrededor de 5,500 egresos del hospital regional del Instituto de Salud de
Chiapas entre 1998 y octubre de 2003. Para conseguir esta informacion se
elaboré una base de datos a partir de la cual se obtuvieron los porcentajes de las
complicaciones registradas por el hospital en ese periodo, independientemente
de si fueron resueltas por parto vaginal o por cesarea. Los registros se obtuvieron
de los cuadernos de control de los egresos hospitalarios.

Una tercera fuente de informacion son los libros especializados de obstetricia.
Utilizamos dos fuentes: el Williams Obstetricia (cuadro 9) (Gary F, 2002), que con-
tiene referencias a distintos estudios de incidencia -si bien todos ellos corres-
pondientes a paises desarrollados-, y la experiencia registrada en el libro de la
Asociacién de Médicos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del IMSS
(Lopez E. y Toledo A. 1995).

A partir de estas fuentes y con los datos proporcionados por la Jurisdiccién I,
se estimé el costo promedio en el caso de la incidencia més baja de cada com-
plicacién y en el de la mas elevada. Los resultados se muestran en los cuadros 16-
28. Las complicaciones esperadas en Chiapas podrian ir de 15,373 a 37,193
(cuadro 21), con un costo de entre 3 y 9 millones de pesos. En el caso de Los
Altos de Chiapas, el costo oscila entre 400 mil y un millén de pesos al afio (cuadro
28). El mayor nimero de complicaciones obedece al aborto, que representa mas
del 50% de las complicaciones esperadas y supone entre el 60y el 70% del costo
total de las mismas (cuadro 16). El aborto es la complicacion atendida mas fre-
cuentemente en el hospital (cuadro 6) y puede ser resuelta en el primer nivel de
atencion mediante la aspiracion manual endouterina. Hay que sefalar que en
Chiapas y en México la proporciéon de muertes maternas debidas al aborto
asciende a alrededor del 10% del total.

Si se elimina el costo que representa el aborto, el resto de las complicaciones
obstétricas podria enfrentarse satisfactoriamente durante el periodo 2003-2004
con los recursos etiquetados en el Informe del Gobierno de Chiapas bajo el rubro
APV o con los del rubro de atencion de partos en comunidades. El monto de esta
partida es de alrededor de un millén de pesos (cuadro 29).

En el informe anual de gobierno se suele sefialar una partida para la atencion
del parto en el primer nivel. Esta partida ha sido denominada de diferentes mane-
ras a lo largo de los afos. Lo que, sin embargo, llama la atencién, es que nor-
malmente para el mes de octubre, cuando se publica el Informe de Gobierno
Estatal, el dinero no se ha gastado™ (cfr. Cuadro 29). Al parecer, en muchas oca-
siones esos recursos se reasignan a fin de afo a la cobertura de otras necesi-
dades. Consideramos que ese dinero podria ser utilizado para cubrir concreta-
mente el abastecimiento de medicamentos e insumos para la atencién de las
urgencias obstétricas en el primer nivel.



Conclusiones

La nueva propuesta de la OMS para abatir la mortalidad materna se centra en
la atencion profesionalizada del parto. La razén de muerte materna y el por-
centaje de partos atendidos profesionalmente son los dos indicadores que se
estan utilizando para evaluar el cumplimiento de las Metas del Milenio. A corto
plazo, sera dificil ofrecer en las regiones indigenas del pais una cobertura univer-
sal del parto a través de la atencién profesionalizada, puesto que existe un
nimero limitado de parteras profesionales y la inmensa mayoria de las parteras
no tiene las habilidades ni la formacién necesarias para que se les pueda consi-
derar como personal profesional capacitado para resolver urgencias obstétricas.

En este trabajo propongo una alternativa para lograr la disminucién de la
mortalidad materna a partir de la estructura de servicios y del personal
disponibles. Esta alternativa consiste en concentrar los recursos en la resolucién
de las urgencias obstétricas tanto en el primer como en el segundo nivel de aten-
cion. Esto implica privilegiar la capacitacion del personal de salud y asegurar los
insumos necesarios asi como la disponibilidad permanente de los recursos
humanos en los centros de salud. El ingreso, en agosto de este afio, del Seguro
Popular en la mayoria de las cabeceras municipales de la regiéon de Los Altos hara
posible la atenciéon médica permanente de, por lo menos, una parte de la
poblacion. El modelo que propongo requiere contar con médicos con habili-
dades suficientes y los insumos necesarios para enfrentar la urgencia obstétrica
en el primer nivel de atencion.

En este documento se ha hecho un ejercicio de estimacién de las complica-
ciones esperadas, asi como del costo de su atencién, en el estado de Chiapas,
particularmente en la regién de Los Altos. Anualmente existen recursos etiqueta-
dos para la atencion del parto en el primer nivel de atencién. Estos recursos, que
no se gastan en su totalidad, pueden invertirse en la compra de los medicamen-
tos e insumos necesarios para la atencién primaria de las urgencias obstétricas.

Al tener a su cargo alrededor del 50% de la atencién del parto en Chiapas, las
parteras juegan un papel central en este modelo. Como personal de primer con-
tacto con la mujer embarazada y la parturienta, las parteras tienen la posibilidad
de identificar las urgencias obstétricas y ser gestoras ante la familia, la comunidad
y el personal de salud para la atencién médica primaria o la canalizacién al segun-
do nivel de atencién. Por eso, la integracion de las parteras al sector salud debe
ser alentada en regiones como la de Los Altos de Chiapas.
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Cuadro 1
Estimacion de Mortalidad Materna por Region
Muerte materna por
100,000 nacidos vivos
1985 1990 2000

El Mundo 390 430 400
Paises en Desarrollo 494 450
Africa 577 870 525
Africa del Norte 500 130
Africa Suba Sahariana 655 920
America Latina y el Caribe 270 190 190
Asia 366 390 248
Asia del este 55 55
Asia del sur 650 540
Asia del Sudoeste 420 210
Asia del Oeste 340 190
Oceania 100 240
Paises desarrollados 30 21 14

Cuadro 2

Partos atendidos en el primer, segundo niveles y fuera de la unidad en las jurisdicciones de
Chiapas en relaciéon con nacimientos estimados, 2004

% Partos % de
Partos X
Partos atendidos partos
Partos Partos fuera de la . .
N R fueradela . Total de Nacidos por atendidos
Jurisdiccion primer segundo . unidad por .
X : unidad por partos vivos ISECH/ por
nivel nivel personal .

parteras de salud nacidos parteras

vivos (ISECH)
Tuxtla 241 7914 891 74 9120 22089 41% 10%
San Cristobal 392 2516 821 78 3807 14082 27% 22%
Comitan 563 5274 924 29 6761 9420 72% 14%
Villa Flores 103 2019 332 14 2483 5312 47% 13%
Pichucalco 509 950 472 6 1946 9738 20% 24%
Palenque 258 3487 1928 7 5673 16267 35% 34%
Tapachula 219 5024 970 15 6218 14980 42% 16%
Tonald 93 1723 309 25 2133 3382 63% 14%
Ocosingo 174 0 795 0 984 2866 34% 81%
Motozintla 97 0 163 0 284 4685 6% 57%
Chiapas 2649 28907 7605 248 39409 102821 38% 19%
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Cuadro 3

Porcentajes de partos eutécicos y distécicos atendidos
en el primer nivel de atencién en relacién a los nacidos
vivos esperados en las jurisdicciones de Chiapas, 2002

Eutdcicos Distécicos Total
Pichucalco 3.86% 0.23% 4%
Tonala 3.67% 0.39% 4%
Palenque 2.56% 0.25% 3%
Comitan 2.46% 0.02% 2%
Villa Flores 2.29% 0.11% 2%
Qcosingo 4.18% 0.29% 4%
San Cristobal 1.64% 0.04% 2%
Motozintla 1.54% 0.02% 2%
Tapachula 0.98% 0.05% 1%
Tuxtla 0.89% 0.02% 1%
Chiapas 1.96% 0.10% 2%

Fuente: Elaboracion Freyermuth- De la Torre, con base en los Informes de
actividades de las unidades médicas del primer nivel, Sistema de Informacion
para la Poblacion Abierta (SISPA), 2002

*En el 2002 no incluye las actividades realizadas en el apartado fuera de la unidad

Grafico 1 Porcentaje de partos eutécicos y distocicos en el
primer nivel durante el 2002
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Cuadro 4

Porcentajes de partos eutécicos y distécicos atendidos

en el primer nivel de atencién en relacion a los nacidos

vivos esperados en las jurisdicciones de Chiapas, 2004

Eutécicos Distécicos Total
Comitan 6% 0.05% 6%
Qcosingo 6% 0.21% 6%
Pichucalco 5% 0.02% 5%
San Cristobal 3% 0.04% 3%
Tonala 3% 0.15% 3%
Motozintla 2% 0.04% 2%
Villa Flores 2% 0.02% 2%
| Tapachula 1% 0.04% 1%
Palenque 1% 0.23% 2%
Tuxtla 1% 0.01% 1%
Chiapas 3% 0.07% 3%

Fuente: Elaboracion Freyermuth- De la Torre, con base en los Informes de
actividades de las unidades médicas del primer nivel, Sistema de Informacion

para la Poblacion Abierta (SISPA), 2004

Grafico 2 Porcentaje de partos eutécicos y distocicos en el
primer nivel de atencion, durante el 2004
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CUADRO 5
Médicos Enfermeras
Total ¥ | Generales E:Z::sla Otros ? Total (E:Ir: E"sz;::;:: Otras ¥
Nacional 143 565 37 256 45976 60 333 192 828 79 816 20935 92 077
Chlapas 3970 1265 1118 1587 5017 1617 216] 3184
Total Altos 419 141 92 186 464 120 2 342
Altamirano 27 4 10 13 41 0 0 41
Amatenango del Valle 4 1 0 3 3 0 0 3
Chalchihuitan 5 1 0 4 2 0 0 2
Chamula 25 7 0 18 17 2 0 15
Chanal 10 5 0 5 12 0 0 12
Chenalhd 17 5 0 12 19 9 0 10
Huixtan 10 2 0 8 7 0 0 7
Larréinzar 10 5 0 5 10 2 0 8
Mitontic 5 0 0 5 5 0 0 5
Oxchuc 19 6 0 13 24 6 0 18
Pantelhd 8 3 0 5 9 1 0 8
San Cristobal de las Casas 194 69 82 43 242 84 2 156
Tenejapa 14 5 0 9 10 2 0 8
Teopisca 15 9 0 6 14 4 0 10
Zinacantan 5 0 0 5 11 2 0 9
San Juan Cancuc 4 1 0 3 4 1 0 3
Aldama 2 1 0 1 1 0 0 1
Nota: Las Rosas no aparece
1/ Se refiere al total de personal médico: incluye al personal médico en contacto directo con el paciente y médicos en otras labores.
2/ Incluye médicos residentes, pasantes, odontdlogos y en otras labores.
3/ Incluye enfermeras auxiliares y otras.
Fuente: Bolet'n 2002, ssa, www.salud.gob.mx
Cuadro 6
Numero de casos por complicaciones en la Region Altos y Chiapas en el primer y segundo nivel de atencién, 2002 al 2004, ISECH
Chiapas Porcentaje Porcentaje
2002 2003 2004 2002 2003 2004
Chiapas 28904 38240 45184
Nacimientos 95058 98386 102821
Partos esperados 89302 89302 91132
Embarazadas esperadas 101480 103559 105697
Porcentaje de consultas El
Consultas a embarazadas 1era vez 40924 44021 48331 |embarazadas por primer vez en 40% 43% 46%
relacion a nacidos vivos esperados
Consultas a pu érperas 1er vez 10781 12849 17571
Porcentaje de abortos en relacion a
Abortos 3499 3989 4530 y 9% 9% 9%
. Porcentaje de hemorragias en relacion
Hemorragias 0 191
197 |a embarazos atendidos 0.0% 0.4% 0.4%
Porcentaje de eclampsias
Eclampsias/preclampsias 0 500 731 |preeclampsias en relacion El 0.0% 3.9% 4.2%
embarazadas atendidas
Infeccién puerperal 216 241 347 | Poreentale en infecciones en relacién a 2% 2% 2%

Porcentaje de Partos en relacion a
Partos 25189 33319 39 409 26% 34% 38%
partos esperados

Porcentaje de normales en relacion al

normales 17102 23659 28232 total 68% 1% 2%
otal
o Porcentaje  de distocicos  por vial o o o
distocicos 393 439 378 vaginal en relacién al total 2% 1% 1%
P j a laci |
coséreas 7604 9221 10799 m‘:;fe"w’e de cesdreas en relacon al| o 2g%|  27%
Regién Altos 2131 3253 4627
Nacidos Vivos 13904 14262 14636
Partos esperados 13904 13714 14082
Embarazadas esperadas 12123 12439 12769
Porcentaje de consultas a embarzadas
Consultas a embarazadas 1era vez 4084 5162 7313 |por primer vez en relacién a nacidos 34% 4% 57%
vivos
Consultas a puerperas 1era vez 1115 1250 2921
Abortos 383 464 582 Porcentaje de .aborlos en relacion a 9% 9% 8%
embarazos atendidos
Homorraglas 0 30 46 Porcentaje de hev.norraglas en relacion 0% 1% 1%
a embarazos atendidos
F j de eclampsias
Eclampsias/preclampsias 0 93 135 i en relacion El 0% 2% 2%
Porcentaje de infecciones en relacién a
Infeccion puerperal 15 17 57| y ! " ! ! 1% 1% 2%
Partos 1733 2649 3807 Porcentaje de Partos en relacién a| 12% 19% 26%
nacidos vivos esperados
normales 966 1783 2547 :":'Te""”e de normales en relacion all gy, 67% 67%
otal
distocicos 40 4 34 Porf:entaje d?, distécicos  por  via 20 20 19%
vagina | en relacion al total
Porcentaje de cesareas en relacion al
cesareas
727 824 1226 |total 42% 31% 32%
de Activi del Sistema de ién en Salud para la Poblacién Abierta (SISPA), 2003 al 2004.

Nota: Incluye namero de partos da fuera de Ia unidad (atencion de partas por parteras, auxilares de salud y supervisor medico).




Cuadro 7
Ingresos para atencién del parto y complicaciones
de 1998 a octubre 2003 Hospital regional del
Instituto de Salud de Chiapas
Atencion
%
de parto
Distécicos 751 14%
Parto normal 2740 49%
Cesareas 2061 37%
Total 5552 100%
Hemorragias 100 2%
Preclampsia/eclampsia 157 3%
Aborto 1268 19%
Parto Obstruido DCP 272 5%

Registros de cuadernos de egresos. Se incluyen las
complicaciones de partos vaginales distocicos y de cesareas.

Cuadro 8
Otras estimaciones
Hemorragias 1 de cada 200 o 150 partos IAsociacién de Médicos del Hospital de Ginecoobstetrica
F i i 5 de cada 100 partos ISecretaria de Salud Direccién de APV
Aborto 20% de los cuales 7.5% en el periodo de 16 a 20 semanas|Asociacion de Médicos del Hospital de Gir
Hipertension asociada a|En una muestra de EEUU con 146,320 mujeres se
embarazo

identifico este problema en el 3.7% de los embarazos

que terminaron en nacidos vivos, Williams pa  g. 489

Cuadro 9
Incidencias de acuerdo a Williams Obstetricia 2002
Hipertension asociada a embarazo En una muestra de EEUUcon 146,320 mujeres se identific 6 este problema
en el 3.7% de los embarazos que terminaron en nacidos vivos, Wiliams pag
489.
Hemorragia con caida de hematocrito |Laincidencia bajo este criterio es de 3.9 % de mujeres con parto vaginal y
que requiere transfusion de 6 a 8% en aquellas que se les realizaron ces  area p ag. 534.
Distocias (parto obstruido) En 1990 un estudio en Estados Unidos consider6 que el 12% de las mujeres

norteamericanas sin cesarea previa se le habia diasgnosticado una distocia.

mala presentacion 3,5% incluyendo presentacion de cara y de nalgas Wiliams pags. 390 vy,
391.
Infeccion puerperal El Williams menciona dos estudios sobre incidencias de infecciones

puerperales 2.6% en 1973 y 1.3% en un estudio realizado en 1983.
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Cuadro 10
Ingresos por aborto en el Hospital regional del ISECH
durante 1998 a octubre del 2003
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Embarazo ectopico 16 1.3 1.3
Embarazo terminado en aborto 184 14.5 15.8
Embarazo molar 37 29 18.7
Aborto diferido 86 6.8 255
Aborto incompleto con  complicacion 11 0.9 26.3
Aborto incompleto 785 61.9 88.2
Aborto incompleto séptico 33 2.6 90.9
Aborto inevitable 8 0.6 91.5
Aborto inminente 3 0.2 91.7
Aborto en evoluciéon 105 8.3 100
Total 1268 100

Fuente: elaboracion propia en base al cuaderno del Hospital del ISECH, Regién Il Altos.

Cuadro 11
Propuestas al Consejo Nacional de Salud

Vigilar los Indicadores de calidad de la atencién prenatal:

* Pre/eclampsia.- 5 en cada 100
« Cistitis.- de 20 a 40 en cada 10
* Hipertension

arterial.- de 10 a 15 en cada 100
« Diabetes mellitus.- de 7 a 10 en cada 100 embarazadas

embarazadas
0 embarazadas

Cuadro 12

Jurisdiccion Sanitaria Il

Embarazadas

10% de las mujeres en edad fértil

Abortos esperados

12% de los embarazos esperados

Partos esperados

Embarazos menos abortos

Infecciones

1.5% de los partos esperados

Casos de preeclampsias y eclampsias

2.2. de los embarazos esperados

Casos de Hemorragias

2% de los partos esperados

Cuadro 13
Frecuencia
enla
I _— Libro - .atencmn. SIS datos | SIS datos | Otras
Jurisdiccion Sanitaria Il . Williams | intrahospi- .
mexicano . Chiapas Altos fuentes
talaria,
registro de
5000 casos
Embarazadas 10% de las mujeres en
edad fertil
Abortos esperados 12% de los embarazos 75 19 9
esperados
Infecciones 1.5% de los  partos ND 1.3% a26 ND 2% 2%
esperados
Casos de preeclampsias [2.2. de los embarazos 5% 3.7% 3% 4% 2% 5%
y eclampsias esperados
Casos de Hemorragias 2% de los partos 0.50% 3.9 2% 0.4 1%
esperados
Parto Obstruido DCP No considerado 3.5 5%




Cuadro 14
Porcentajes de partos eutécicos, distécicos y cesareas
atendidos en el primer y segundo nivel de atencién en
relacion a los nacidos vivos esperados en las
jurisdicciones de Chiapas, 2002
Eutécicos | Distocicos | Cesareas Total
Tonala 35.37% 0.57% 14.67% 50.61%
Comitan 32.00% 0.54% 17.85% 50.40%
Villa Flores 24.83% 0.76% 9.63% 31.02%
Tuxtla 22.93% 0.40% 7.69% 31.02%
Tapachula 19.25% 0.38% 10.27% 29.90%
Palenque 18.00% 0.58% 7.65% 26.23%
San Cristobal 7.21% 0.30% 5.44% 12.95%
Pichucalco 8.39% 0.35% 3.43% 12.17%
QOcosingo 4.18% 0.11% ND 4.29%
Motozintla 1.54% 0.02% ND 1.56%
Chiapas 17.99% 0.41% 8.09% 26.50%

Fuente: Elaboracion  Freyermuth- De la Torre, con base en los Informes de actividades de las
unidades médicas del primer y segundo nivel, Sistema de Informacién para la Poblacion Abierta
(SISPA), 2002.

*En el 2002 no incluye las actividades realizadas en el apartado fuera de la unidad.

*El total de partos atendidos incluye primer nivel, segundo nivel.

Grafico 3 Porcentaje de partos eutdcicos, distécicos y
cesareas atendidos en el primer y segundo nivel de atencion
en relacion a los nacidos vivos esperados en las
Jurisdicciones de Chiapas, 2002
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Cuadro 15

Porcentajes de partos eutécicos y distdcicos atendidos en el segundo
nivel de atencion en relacion a los nacidos vivos esperados las
Jurisdicciones de Chiapas, 2004

Eutécicos Dist6cicos Cesérea Total
Tonala 36% 0% 15% 51%
Comitan 29% 0% 27% 56%
Villa Flores 28% 1% 10% 38%
Tuxtla 24% 0% 11% 36%
| Tapachula 21% 0% 12% 34%
Palenque 13% 0% 8% 21%
San Cristébal 9% 0% 9% 18%
Pichucalco 5% 0% 4% 10%
Ocosingo 0% 0% 0% 0%
Motozintla 0% 0% 0% 0%
Chiapas 17% 0.24% 11% 28%
Fuente:  Elaboracion  Freyermuth- De la Torre, con base en los Informes de actividades de las

unidades médicas del segundo nivel, Sistema de Informacién para la Poblacion Abierta (SISPA),
2004.

Grafico 4 Porcentaje de partos eutécicos y distécicos
atendidos en el segundo nivel de atencion en relacion a los
nacidos vivos esperados en las Jurisdiccones de Chiapas,
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Sanitarias de Chiapas, 2002 y 2004

Porcentajes de partos eutécicos, distocicos y cesareas en el segundo
nivel de atencién en relacién a nacimientos estimados, Jurisdicciones

Eutécicos Distécicos Cesareas Eutécicos Distécicos Cesareas
2002 2002 2002 2004 2004 2004

Tonala 32% 0.18% 15% 36% 0.12% 15%
Comitan 30% 0.52% 18% 29% 0.31% 27%
Villa Flores 23% 0.64% 10% 28% 0.58% 10%
Tuxtla 22% 0.38% 8% 24% 0.28% 11%
Tapachula 18% 0.33% 10% 21% 0.39% 12%
Palenque 15% 0.29% 8% 13% 0.22% 8%
San Cristobal 6% 0.25% 5% 9% 0.18% 9%
Pichucalco 5% 0.12% 3% 5% 0.04% 4%
Ocosingo ND ND ND 0% 0.00% 0%
Motozintla ND ND| ND| 0% 0.00% 0%

16% 0.31% 8% 17% 0.24% 11%

Fuente: Elaboracion  Freyermuth- ~ De la Torre, con base en los Informes de actividades de las unidades médicas del segundo

nivel, Sistema de Informacion para la Poblacion Abierta (SISPA), 2002 y 2004.

Grafico 5 Porcentaje de partos eutécicos, distécicos y cesareas en
el segundo nivel de atencién en relacion a nacimientos estimados,

Jurisdicciones Sanitarias de Chiapas, 2002, 2004
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Porcentajes de partos eutécicos,
distécicos y cesareas en el segundo nivel
de atencion en relaciéon a nacimientos
estimados, Jurisdicciones Sanitarias de

Chiapas, 2002

Eutécicos Distocicos Cesareas

Tonala 32% 0.18% 15%
Comitan 30% 0.52% 18%
Villa Flores 23% 0.64% 10%
Tuxtla 22% 0.38% 8%
Tapachula 18% 0.33% 10%
Palenque 15% 0.29% 8%
San Cristébal 6% 0.25% 5%
Pichucalco 5% 0.12% 3%
Qcosingo ND ND ND
Motozintla ND ND ND

16% 0.31% 8%

Fuente: Elaboracién  Freyermuth- De la Torre, con base en los Informes
de actividades de las unidades médicas del segundo nivel, Sistema de
Informacién para la Poblacion Abierta (SISPA).

Grafico 6 Porcentaje de partos eutocicos, distocicos y
cesareas en el segundo nivel de atencién en relacion a
nacimientos estimados, Jurisdicciones Sanitarias de Chiapas,

2002
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Porcentajes de partos eutdcicos,
distécicos y cesareas en el segundo nivel
de atencion en relacién a nacimientos
estimados, Jurisdicciones Sanitarias de

Chiapas, 2004

Eutécicos Distocicos Cesareas
Tonala 36% 0.12% 15%
Comitan 29% 0.31% 27%
Villa Flores 28% 0.58% 10%
Tuxtla 24% 0.28% 11%
| Tapachula 21% 0.39% 12%
Palenque 13% 0.22% 8%
San Cristobal 9% 0.18% 9%
Pichucalco 5% 0.04% 4%
Qcosingo 0% 0.00% 0%
Motozintla 0% 0.00% 0%
Chiapas 17% 0.24% 11%
Fuente: Elaboracién  Freyermuth- De la Torre, con base en los Informes

de actividades de las unidades médicas del segundo nivel, Sistema de
Informacién para la Poblacion Abierta (SISPA), 2004.
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Grafico 7 Porcentaje de partos eutécicos, distdcicos y
cesareas en el segundo nivel de atencién en relacion a
nacimientos estimados, Jurisdicciones Sanitarias de
Chiapas, 2004
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Cuadro 16
Abortos esperados 2005
Incidencia a
partir de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion estimaciones mas baja mas alta
de la reportada reportada
Jurisdiccion Il
1 Tuxtla 3356 2097 5313
7 Tapachula 2239 1399 3545
2 San Cristobal 1532 958 2426
3 Comitan 1265 791 2004
6 Palenque 1252 782 1982
5 Pichucalco 1015 635 1608
4 Villaflores 690 431 1093
10 Motozintla 560 350 887
8 Tonala 510 510 510
9 Ocosingo 264 264 264
Chiapas 12684 7927 20083
Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.
Cuadro 17
Casos de infeccion puerperal
Incidencia a
partir de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion estimaciones mas baja mas alta
de la reportada reportada
Jurisdiccion Il
1 Tuxtla 369 320 640
7 Tapachula 246 213 292
2 San Cristobal 169 146 241
3 Comitan 139 121 132
6 Palenque 138 119 194
5 Pichucalco 112 97 239
4 Villaflores 76 66 427
10 Motozintla 62 53 97
8 Tonala 49 49 50
9 Ocosingo 25 25 107
Chiapas 1384 1209 2418

Elaboracion propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.




Cuadro 18
Casos de preeclampsia
Incidencia a
partir de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion estimaciones mas baja mas alta
de la reportada reportada
Jurisdiccion |l
1 Tuxtla 615 559 1398
2 San Cristobal 281 255 638
3 Comitan 232 211 527
4 Villaflores 127 115 288
5 Pichucalco 186 169 423
6 Palenque 230 209 522
7 Tapachula 410 373 933
8 Tonala 94 85 213
9 Qcosingo 48 44 110
10 Motozintla 103 93 233
Chiapas 2325 2114 5285

Elaboracion propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.

Cuadro 19
Casos de hemorragia
Incidencia a
partir de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion estimaciones mas baja mas alta
de la reportada reportada
Jurisdiccion Il
1 Tuxtla 559 112 1091
2 San Cristobal 255 51 498
3 Comitan 211 42 411
4 Villaflores 115 23 224
5 Pichucalco 169 34 330
6 Palenque 209 42 407
7 Tapachula 373 75 728
8 Tonala 85 17 166
9 QOcosingo 44 9 86 "
10 Motozintla 93 19 182 §
Chiapas 2114 423 4122 5

Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.




Cuadro 20
Casos de parto obstruido por DCP
. . . Incidencia
e s Incidencia mas .
Clave Jurisdiccion i mas alta
baja reportada

reportada
1 Tuxtla 979 1398
2 San Cristobal 447 638
3 Comitan 369 527
4 Villaflores 201 288
5 Pichucalco 296 423
6 Palenque 365 522
7 Tapachula 653 933
8 Tonala 213 213
9 Qcosingo 110 110
10 Motozintla 163 233
Chiapas 3699 5285

Elaboracion propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.

Cuadro 21
Total complicaciones
Incidencia de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion la Jurisdiccion mas baja mas alta
Il reportada reportada

1 Tuxtla 5878 4067 9840
8 2 San Cristobal 2684 1857 4493
EQ 3 Comitan 2217 1534 3711
z 4 Villaflores 1209 837 2024
,9 5 Pichucalco 1778 1231 2977
w
g 6 Palenque 2193 1517 3671
5 7 |Tapachula 3922 2713 6565
wv
. 8 Tonala 950 873 1198
2 9 |Ocosingo 491 452 620
<Z( 10 |Motozintla 981 679 1642
m Chiapas 22206 15373 37193
';(‘ Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.
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Cuadro 22
Costo Infeccion puerperal
Incidencia de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion | la Jurisdiccion mas baja mas alta

Il reportada reportada
1 Tuxtla 22812 19770 39540
2 San Cristébal 10416 9027 18055
3 Comitan 8603 7456 14912
4 Villaflores 4693 4067 8135
5 Pichucalco 6902 5982 11963
6 Palenque 8510 7376 14751
7 Tapachula 15219 13190 26380
8 Tonala 3006 3006 6012
9 Qcosingo 1555 1555 3109
10 [Motozintla 3806 3299 6598
Chiapas 85522 74727 149454

Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.

Cuadro 23
Hemorragias costo promedio
Incidencia de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion | la Jurisdiccion mas baja mas alta

Il reportada reportada
1 Tuxtla 186317 37263 363317
2 San Cristébal 85075 17015 165896
3 Comitan 70265 14053 137016
4 Villaflores 38330 7666 74744
5 Pichucalco 56372 11274 109925
6 Palenque 69509 13902 135543
7 Tapachula 124305 24861 242395
8 Tonala 2885 5666 55240
9 Ocosingo 2885 2930 28570
10 | Motozintla 31089 6218 60623
Chiapas 667031 140848 1373269

Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.
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Cuadro 24

Costo Eclampsia

Incidencia de Incidencia Incidencia
Jurisdiccion | la Jurisdiccion mas baja mas alta
Il reportada reportada
1 Tuxtla 179411 163101 407753
2 San Cristobal 81922 74474 186185
3 Comitan 67660 61509 153774
4 Villaflores 36910 33554 83886
5 Pichucalco 54283 49348 123370
6 Palenque 66933 60848 152120
7 Tapachula 119698 108816 272041
8 Tonala 27278 24798 61996
9 Ocosingo 14108 12826 32065
10 | Motozintla 29936 27215 68037
Chiapas 678140 616491 1541227
Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.
Cuadro 25
Costo Equipo venoclisis
Incidencia de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion | la Jurisdiccion mas baja mas alta
Il reportada reportada
1 Tuxtla 18810 13015 30464
2 San Cristébal 8589 5943 13910
3 Comitan 7094 4908 11489
4 Villaflores 3870 2677 6267
5 Pichucalco 5691 3938 9217
6 Palenque 7017 4855 11365
7 Tapachula 12549 8683 20325
8 Tonala 3040 2795 3679
9 Qcosingo 1572 1446 1903
10 [Motozintla 3139 2172 5083
Chiapas 71060 49192 115148

MUERTE MATERNA Y PRESUPUESTO PUBLICO

Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.




Cuadro 26
Costo Aborto por hora
Incidencia de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion | la Jurisdiccion mas baja mas alta

Il reportada reportada
1 Tuxtla 979848 612405 1551426
2 San Cristobal 447412 279632 708402
3 Comitan 369525 230953 585081
4 Villaflores 201582 125989 319171
5 Pichucalco 296463 185289 469400
6 Palenque 365551 228470 578790
7 Tapachula 653727 408580 1035068
8 Tonala 148980 148980 148980
9 Ocosingo 77053 77053 77053
10 Motozintla 163497 102185 258870
Chiapas 3703637 2314773 5864092

Elaboracion propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.

Cuadro 27
Costo por parto obstruido por DCP
. . . Incidencia
Clave Jurisdiccion In(fldenma mas mas alta
baja reportada

reportada
1 Tuxtla 22912 32732
2 San Cristébal 10462 14946
3 Comitan 8641 12344
4 Villaflores 4714 6734
5 Pichucalco 6932 9903
6 Palenque 8548 12211
7 |Tapachula 15286 21838
8 |Tonala 4977 4977
9 QOcosingo 2574 2574
10 [Motozintla 3823 5462
Chiapas 86603 86603

Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.
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Cuadro 28

Costo aproximado para atencién en el primer nivel de las

urgencias obstétricas

Incidencia de Incidencia Incidencia
Clave Jurisdiccion | la Jurisdiccion mas baja mas alta

I} reportada reportada
1 Tuxtla 1410109 868466 2426255
2 San Cristobal 643875 396553 1107861
3 Comitan 531787 327520 915001
4 Villaflores 290098 178667 499147
5 Pichucalco 426643 262763 734088
6 Palenque 526068 323998 905162
7 Tapachula 940785 579416 1618730
8 Tonala 190166 190221 281039
9 QOcosingo 99747 98383 145355
10 |Motozintla 235290 144912 404843
Chiapas 5291993 3282635 9170778

Elaboracién propia a partir de diferentes fuentes, consultar cuadros anexos.

Cuadro 29

Presupuesto autorizado y ejercido en el control embarazadas y atencion del parto, segun actividad,

metas programadas y alcanzadas, nimero de beneficiarios y porcentaje, Chiapas, 2000-2003

Numero de mujeres Py
Afio Actividad Autorizado | Ejercido ji % ejercido
Programadas | Alcanzadas lautorizado
Controlar el estado de salud
2000 de la embarazada 406.20 233.50 130131 104470 104470 57.48
Atencion del parto por
partera tradicional 227.70 158.10 5501 3437 3437* 69.43
Controlar el estado de salud
2001 de la embarazada 491.52 191.32 153915 103700 34697 38.92
Atender el parto en
comunidades sin servicios
de salud 275.52 155.49 6570 3903 56.44
Control prenatal con
2002 enfoque de riesgo 406.16 74.56 176960 125908 18.36
Partos 31044 20330
Atencion a la salud durante
el embarazo, puerperio y del
2003 recién nacido 980.19 265.53 23953 19769 27.09
Partos 171808 123894
2004 Arranque Parejo en la Vida 980.19 128.41 173028 144,901.00
Partos atendidos por
parteras 4,917 7,520

Fuente: Anexos estadisticos de los Informes de Gobierno, 2000-2003.
*Numero de partos




Introduccién

La muerte materna (MM) sigue siendo una realidad absurda. Los datos acu-
mulados? de muertes de mujeres que buscan ejercer su derecho a la maternidad
son inaceptables desde una perspectiva politica, ética y técnica. La mortalidad
materna debe entenderse no solamente como una evidencia del rezago, sino
como un indicador directamente relacionado con la incapacidad gubernamental
para asegurar la salud de la poblacién. Si bien es cierto que, al igual que otros
fenémenos relacionados con la salud, la muerte materna es un problema com-
plejo y son multiples los factores que determinan el fatal desenlace - algunos de
los cuales escapan al control y la responsabilidad del sistema de salud-, también
lo es que existen ineficiencias, inequidades e insuficiencias en el sistema de salud
que resultan determinantes. Hay evidencias suficientes para afirmar que las politi-
cas, los programas y los servicios de salud® pueden contribuir a disminuir la MM
cuando se hace una planeacioén eficaz.

En los parrafos que siguen intento responder las siguientes preguntas:

¢En funcién de qué necesidades de salud se han disefiado las politicas, pro-
gramas y servicios vigentes orientados a disminuir la muerte materna? ;Tiene
capacidad la organizacion actual del sistema de salud estatal para responder a las
metas de los programas? ;Cuéles son los puntos criticos que no han permitido
alcanzar los resultados deseados? ; Existen argumentos suficientes para modificar
la estrategia? ;Existen desajustes entre las necesidades de salud materna y las
respuestas institucionales?

A partir de la idea de que existen evidencias suficientes para implementar la
atencién obstétrica de emergencia (AOE) como estrategia para disminuir la MM,
presento un analisis del costo de la AOE en los niveles estatal, jurisdiccional y
municipal.

Magnitud y distribucién del problema

La MM es considerada como uno de los indicadores de salud que ilustra mas
elocuentemente la brecha existente entre paises y regiones en el interior de un
pais‘. Esto se observa de manera clara si se analiza la distribucién nacional y
estatal de la MM que, pese al subregistro®, muestra lo siguiente:

1 Quiero hacer patente mi agradecimiento y admiracién a todas las mujeres que conforman el grupo operativo de la Casa
de Salud de la Mujer Indigena en Ometepec, Guerrero. Sin el apoyo que recibi de ellas durante dos afios, me hubiera
sido imposible acercarme a la realidad y conocer el verdadero drama de la mortalidad materna.

2 Me refiero a la suma de las muertes, asi como a la suma de las historias dramaéticas.

3 WHO, The World Health Report 2005. Make every mother and child count. Se pueden consultar diversas experiencias
exitosas en la disminucién de la mortalidad materna cuando media una buena planeacion en el nivel de las politicas, los
programas y los servicios de salud.

4 Secretaria de Salud, Salud México 2004. Informacién para la rendicién de cuentas, Segunda edicién, 2005.

5 “En México no se registran adecuadamente las muertes maternas, estimandose un subregistro de entre 30 y 40 por
ciento, el cual varia por entidad federativa”, Dr. Rafael Lozano, Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direccién General
de Informacién en Salud. “Se presume un importante subregistro de la mortalidad materna en nuestro pais, sobre todo
en las areas rurales y comunidades indigenas”, Secretaria de Salud, Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida (APV),
www.salud.gob.mx.
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Nivel nacional

¢ 12 estados concentran el 75% del total de las defunciones maternas, sobre
todo los estados del sureste, que son los que mayores indices de
marginacién presentan.

 Existen brechas importantes en el nivel nacional y regional: mientras Nuevo
Ledn y Aguascalientes presentan cifras de MM similares a las de los paises
mas desarrollados, en Chiapas y Guerrero las cifras son cinco veces mas altas.

* Las mujeres de las &reas rurales corren un riesgo de fallecer 40% mayor que
las mujeres de las ciudades®.

* La poblacién méas vulnerable son las mujeres no aseguradas, particularmente
las mujeres indigenas’.

Nivel estatal

En los Ultimos diez afios, Guerrero ha estado entre las entidades que presen-
tan las tasas mas altas de mortalidad materna, superando la media nacional. El
afio 2004 no podia ser la excepcién, y Guerrero ocupd el segundo lugar nacional,

s6lo superado por Chiapas®.

La vulnerabilidad indigena

De los 77 municipios de Guerrero, 30 estan clasificados como de muy alta
marginacion. De estos, 16 (43%) se encuentran en la regién de la Montaha y 9
(30%) en la de la Costa Chica. Estas son, precisamente, las jurisdicciones
sanitarias donde se concentra el 74% de la poblacién indigena del Estado, que
manifiesta los peores indicadores de salud de la entidad. Es en estas regiones
donde se concentra el mayor nimero de defunciones maternas’.

Las causas

En el ano 2004, en el nivel nacional, 25% de las muertes maternas se debié a
hemorragias, 30% a hipertension asociada con el embarazo y 12% a otras com-
plicaciones del parto. Estas cifras indican que més de 850 mujeres mexicanas
murieron el afo pasado por causas médicas atendibles™.

6 Secretarfa de Salud, Programa emergente de salud para el campo (PESC) 2003-2006, Primera edicién, 2003.

7 En las regiones indigenas de los estados de Oaxaca, Chiapas y Guerrero, las tasas de mortalidad en 1999 superaban
hasta cinco veces la media nacional. SSA, Programa Nacional de salud 2001-2006.

8 Secretarfa de Salud, Salud: México 2004. Informacién para la rendicién de cuentas. Segunda edicion 2005.

9 Meléndez N., D., "El programa Arranque Parejo en la Vida y la disponibilidad de la Atencién Obstétrica de Emergencia;
un andlisis de los recursos financieros, humanos y materiales a nivel estatal y en una jurisdiccién sanitaria” en: Mortalidad
materna y presupuesto publico, FUNDAR, México, 2004. Documento de difusion.

10 Secretaria de Salud, Salud: México 2004, www.salud.gob.mx



Breves antecedentes de la muerte materna como problema de salud publica
responsabilidad de los gobiernos

La preocupacion de los gobiernos y de los organismos regionales de salud
por reducir la muerte materna es relativamente reciente. Algunos autores' iden-
tifican la década de 1970 como el punto de partida de la elaboracién de politi-
cas publicas dirigidas a las mujeres en edad reproductiva'?. En 1987 se llevd a
cabo la Conferencia Internacional sobre Maternidad sin Riesgos, y la mortalidad
materna aparecié como una preocupacion del sistema de Naciones Unidas y de
organismos no gubernamentales al reconocerse como un problema de salud y
de injusticia social. Desde entonces quedd incluida en las agendas de diversos
paises y se planted la meta de reducir el nimero de muertes a la mitad para el
afio 2000".

En 1994 se celebré la conferencia de las Naciones Unidas sobre Poblacién y
Desarrollo en El Cairo. Ahi se agregaron otros compromisos importantes, tales
como el de destinar recursos financieros adicionales y especificos a la atencién
obstétrica de urgencia'™. En la Declaracion del Milenio, suscrita en el afio 2000
por México y otros 188 Estados miembros de las Naciones Unidas, se
establecieron ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio, entre los cuales el
nimero 5 establece el compromiso de mejorar la salud y reducir la mortalidad
materna en 75% para el aflo 2015, respecto de los niveles de 1990. Sin embar-
go, entre el afo 2000 y el 2003, la mortalidad materna sélo disminuyé un 26.7%.

Los compromisos asumidos en las conferencias mencionadas por multitud de
gobiernos, entre los cuales se encuentra México, se deben traducir en directrices
coherentes para la elaboraciéon de politicas y programas nacionales®.

El proceso de elaboraciéon de politicas y programas en relacién con la MM

Puede decirse, de manera esquematica, que las politicas de salud se definen
en cuatro niveles': el sistémico, el programatico, el organizacional y el instru-
mental. En conjunto, lo que se propone en esos niveles tiene como propésito la
calidad, la eficiencia y la equidad.

11 Freyermuth, G. E., Las mujeres de humo; morir en Chenalhé. Género, etnia y generacion, factores constitutivos del
riesgo durante la maternidad, CIESAS, México, 2003: 42.

12 Hay que sefialar que esta preocupacién estuvo ligada, ante todo, al control demografico.

13 Starrs, A., “La prevencion de la tragedia de las muertes maternas. Informe sobre la Conferencia Internacional sobre la
Maternidad sin Riesgo”, Banco Mundial/ OMS, Nairobi, Kenia, 1987.

14 Family Care Internacional, Compromisos para la salud y los derechos sexuales y reproductivos de todos. Marco de
accién, 1995.

15 “Las declaraciones de las conferencias internacionales firmadas por los gobiernos se consideran parte de un conjun-
to de normas de derecho consuetudinario internacional de tal manera que los gobiernos las respeten y se rijan por ellas”.
Idem. Pag. 7

16 Frenk, J., Gonzélez Bloch, M. A, y Lozano, R., “La salud en México: Una visién estratégica en salud. La sociedad civil
frente a los desafios nacionales”, FUNSALUD, México, 1995: 46-50.
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® En el nivel sistémico se establecen las funciones, los derechos y las respon-

sabilidades de los diferentes actores. Las preguntas a responder en este nivel
son: ;Quién tiene derecho? ;A qué servicios? ;Qué necesidades de salud
deben ser cubiertas?

Nuestro sistema de salud se basa en el principio de ciudadania, “el cual se
asocia al ejercicio de derechos y obligaciones que se definen en el marco consti-
tucional. El principio de ciudadania reconoce la proteccion de la salud como un
derecho de todos. Exige la definicién de los beneficios que este derecho implica

y demanda el disefio y puesta en marcha de mecanismos para hacerlos valer.”"

* En el nivel programético se toman decisiones sobre los programas e
intervenciones que configuran los servicios de salud. Su principal funcion es
definir la eficiencia en la asignacién de recursos, es decir, decidir qué
intervenciones producen los mayores beneficios. En este nivel es donde
pueden establecerse las prioridades de atencién, de acuerdo con criterios
explicitos tales como el costo y la efectividad™ (eficiente asignacion).

* En el nivel organizacional se decide qué organizaciones son responsables
de proporcionar los servicios. La eficiencia técnica y la calidad son los
propositos que se persiguen en este nivel.

* En el nivel instrumental se define la inteligencia institucional requerida para
un mejor desempefio del sistema. Esta inteligencia estd determinada por los
sistemas de registro que deben producir informacion relevante para
monitorear y vigilar si las decisiones que se toman son eficientes y respon-
den a las necesidades de salud de la poblacion®™.

Las necesidades de salud durante la maternidad, los servicios y los recursos

Otra manera de entender la elaboracién de politicas y programas es
identificando las necesidades de salud, los servicios y los recursos®.

Las necesidades

Las necesidades de salud se pueden definir como aquellas condiciones de
salud y enfermedad que requieren atencién?'. En otras palabras, una necesidad
de salud representa una situaciéon que debe ser enfrentada; de lo contrario,
pueden presentarse efectos negativos en la integridad del individuo. En la ela-
boracién de politicas es indispensable identificar las necesidades de salud sobre

17 Idem.

18 Idem.

19 Idem.

20 Frenk, J., La salud de la poblacion: hacia una nueva salud piblica, SEP, CONACYT y FCE, México.

21 Donabedian, A., Los espacios de la salud: aspectos fundamentales de la organizacién de la atencién médica, FCE,
México, 1988: 79.



la base de evidencias cientificas, a fin de delimitar las condiciones que deben
recibir respuesta. Es entonces cuando se inicia la planeacién de los servicios y de
los recursos (humanos, materiales y financieros).

El proceso de la maternidad (embarazo, parto y puerperio) es una condicién
de salud que puede llegar a presentar complicaciones que pongan en riesgo la
vida de la mujer y que desencadenen la muerte materna. Estas complicaciones
se convierten en necesidades de salud reales, entre las que se encuentran las
urgencias obstétricas. Diversas investigaciones ofrecen evidencia suficiente de
que:

1 Aunque la mayoria de los embarazos y partos se desarrolla sin incidentes, todos
los embarazos suponen un riesgo. No existe ningiin embarazo sin riesgo.

2 La consulta prenatal como estrategia para disminuir la muerte materna
representa un derroche de esfuerzos y recursos que no tiene impacto real en el
problema. Eso se debe a que, aunque mediante el control prenatal se identifican
casos de alto riesgo obstétrico, el resto de las mujeres catalogadas como de bajo
riesgo también puede ver amenazada su vida durante el parto y el postparto por
complicaciones que no puede predecir la atencién prenatal.

3 Alrededor de 15% del total de las mujeres embarazadas manifiesta alguna
complicacién potencialmente mortal que requiere atenciéon calificada y, en
algunos casos (de 3 a 4%), una intervencion obstétrica importante (cesérea o
transfusién sanguinea)®.

4 Las emergencias obstétricas se presentan de manera sibita e imprevisible.
Entre el 11y el 17% se producen durante el parto, y entre el 50 y el 71% durante
el puerperio®.

En sintesis, durante el embarazo es imposible prevenir o pronosticar todas las
complicaciones obstétricas, pero es posible ofrecer tratamiento oportuno con
recursos simples y baratos®. Dado que no se puede pronosticar qué mujeres
experimentaran complicaciones, es necesario concentrar los recursos en
actividades que realmente proporcionen tratamiento adecuado a las mujeres que
sufran emergencias obstétricas.

Los servicios
Existen dos propuestas respecto de los servicios que se deben ofrecer para

disminuir la MM. La primera es la Atencién Obstétrica de Emergencia. Esta
estrategia propone que el embarazo, el parto y el puerperio sin complicaciones

22 Center for Population and Family Health, School of Public Health, The Design and Evaluation of Maternal Mortality
Programs, Columbia University, 1997.

23 World Health Organization, The world health report 2005. Make every mother and child count.

24 AMDD, “Reduccion del nimero de defunciones maternas: Seleccion de prioridades, registro del progreso. Modulo 1,
Programa AMDD, Columbia University/ Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, 2002.

O
o
w
o
o
w
)
(V]




MUERTE MATERNA Y PRESUPUESTO PUBLICO

sean tratados por personal no profesional, y que las emergencias obstétricas
se atiendan profesionalmente mediante un conjunto de capacidades y acciones
absolutamente indispensables para evitar las muertes maternas. Estas
capacidades y acciones son las siguientes:

e Administracién de antibidticos por via parenteral

e Administracién de medicamentos oxitécicos por via parenteral

e Administracién de medicamentos anticonvulsivos por via parenteral
e Extraccion manual de la placenta

e Extraccion de otros productos retenidos

e Atencion del parto vaginal

e Practica de operaciones quirdrgicas

Realizacion de transfusiones sanguineas

Estas son las acciones mediante las cuales se pueden tratar las principales
causas médicas de muerte materna, a saber: hemorragia, complicaciones
del aborto realizado en condiciones inseguras, eclampsia, infeccion y parto
obstruido®. Desde luego, no abarcan todos los servicios que se deben ofrecer
a las mujeres durante la maternidad; son, simplemente, las acciones minimas
indispensables para salvar a cualquier mujer que presente una emergencia
obstétrica®. Las primeras seis pueden y deben ser realizadas en unidades de
primer nivel de atencién; las dos restantes requieren acceso al segundo nivel.

La segunda propuesta consiste en la atencién profesionalizada del embarazo,
el parto y el puerperio. Esta estrategia propone que todo el proceso de mater-
nidad sea atendido por prestadores de servicios que con formacion profesional y
que, por lo tanto, estén capacitados para identificar las urgencias obstétricas
y para canalizarlas a la instancia hospitalaria adecuada de manera oportuna?.

¢ Qué estrategia de atencién propone la Secretaria de Salud?

El sistema nacional de salud, especificamente la Secretaria de Salud federal
en tanto cabeza de sector, asume explicitamente en sus documentos los com-
promisos internacionales contraidos por el gobierno. En el Programa Nacional de
Salud 2001-2006 se establecen diez estrategias para mejorar el desempefio ge-
neral del sistema de salud®. La estrategia 2 lleva por titulo “Reducir los rezagos
en salud que afectan a los pobres”. Es aqui donde se presenta una propuesta
para disminuir la MM, incluida en una de las lineas de accién orientadas a garan-
tizar el "Arranque Parejo en la Vida”. Esta linea de accién se tradujo en un pro-
grama especifico que lleva el mismo nombre -Arranque Parejo en la Vida-, y que

25 "Internacionalmente se reconocen estas cinco principales causas de muerte, las cuales representan un 75% de todas
las muertes maternas en los paises en desarrollo”. AMDD, Op. Cit.

26 "Diversos estudios de caso demuestran que disponer o no de servicios de AOE representa una cuestion de vida o
muerte”, lbid.: 34.

27 Family Care International, La atencién calificada del parto. Un cuaderno informativo, 2003.

28 Secretaria de Salud, “Metas del Programa Nacional de Salud 2001-2006. Documento de seguimiento”.



tiene el propédsito de “brindar informacion y servicios de salud de calidad para
garantizar un embarazo saludable, un parto seguro y un puerperio sin complica-
ciones® a todas las mujeres mexicanas”®*. Las metas de esta linea de accién
consisten en disminuir en 35% la tasa de MM en relacién con la registrada en el
2000, y atender el 90 % de los partos a través de personal calificado.

Puede apreciarse con claridad que la estrategia que fundamentalmente
propone el programa Arranque Parejo en la Vida para disminuir la MM, es la aten-
ciéon profesionalizada del parto y el control prenatal con identificacion de riesgos,
y no la AOE (Atencion Obstétrica de Emergencia)’’. A pesar de que existen
evidencias nacionales e internacionales de que la estrategia del control prenatal
y la atencién profesionalizada del parto no ha resultado exitosa®, ésta es la
propuesta prioritaria de la Secretaria de Salud, lo cual permite colegir una escasa
eficacia tanto técnica como financiera.

Ademas de la ineficiencia de esa estrategia, diversos estudios de campo han
puesto en evidencia las dificultades de la implementacién del programa APV,
debidas principalmente a que opera con recursos insuficientes de los sistemas
estatales de salud®. Resulta imposible proporcionar en las unidades de salud los
servicios que plantea el programa.

El desempeiio del Sistema de Salud Estatal (SSE)

Es dificil pensar que en el estado de Guerrero la MM pueda disminuir en el
mediano plazo, ya que existe un desajuste entre las necesidades de salud y los
programas, servicios y recursos financieros y humanos disponibles. Este panora-
ma nos sitla en un contexto de crisis sanitaria®*. El Sistema de Salud Estatal (SSE)
de Guerrero presenta claramente un bajo desempefio®.

Las inequidades

Los recursos y servicios no estan siendo asignados en funcion de las necesi-
dades de la poblacién. La AOE es un servicio basico de salud y, a pesar de ello,

29 Llama la atencién esta frase, que parece afirmar que es posible “garantizar” un parto y un puerperio sin complica-
ciones, cuando las evidencias cientificas sefialan que no es posible evitarlas ni predecirlas; lo que, en todo caso, si se
puede y debe hacer, es atender dichas complicaciones cuando se presenten. AMDD, “Reduccion del nimero de defun-
ciones maternas...”

30 Secretaria de Salud, Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida, www.salud.gob.mx

31 Aunque existen manuales de procedimientos de Arranque Parejo en la Vida para el manejo de las urgencias obstétri-
cas, la AOE no es una parte sustantiva del programa.

32 Esta estrategia no ha resultado exitosa cuando menos en paises en vias de desarrollo caracterizados por grandes
desigualdades. OPS, Estrategia regional para la reduccién de la mortalidad y morbilidad maternas, OMS/ USAID,
Washington, D.C., 2003.

33 Meléndez N., D., "El programa APV y la disponibilidad de la atencién obstétrica de emergencia; un analisis de los
recursos financieros, humanos y materiales a nivel estatal y en una jurisdiccién sanitaria”, en: Mortalidad materna y pre-
supuesto publico, FUNDAR, México, 2004.

34 Sarah West, “Manual for use in planning and implementing safer motherhood programmes in emergency, chronic or
potential conflict situations”, MSF-UK Version, February, 2002.

35 Frenk, J., Gonzélez Bloch, M. Ay Lozano, R., “La salud en México: Una vision estratégica en salud. La sociedad civil
frente a los desafios nacionales”, FUNSALUD, México, 1995: 46-50.
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no se encuentra disponible en los servicios de primer nivel (Centros de Salud y
Hospitales Béasicos Comunitarios) de los municipios supuestamente prioritarios
para el programa APV.

El gasto per capita es méas elevado en el caso de la poblacion derechohabiente
que en el de la poblacién abierta o no asegurada (cuadro I). Ademas, el personal
de salud se concentra en las zonas urbanas.

Cuadro I. Comparacién entre el gasto per capita en poblacién
derechohabiente y no derechohabiente en Guerrero. Periodo 2002-2004.

Poblacion no derechohabiente (SSA) |Poblacion derechohabiente (IMSS,
ISSSTE)

Afo |No. de personas | Gasto per capita No. de personas |Gasto per capita

2002 2,431,939 $711 788,797 $2,332
2003 2,445,207 $ 755 791,137 $2,613
2004 2,456,704 $ 819 792,855 $ 2,631

Fuente: Elaboracion propia con informacion de las comparecencias del Secretario de Salud Estatal, 2002, 2003 y 2004.
Proyecciones del Conapo.

as cuotas de recuperacién -es decir, la cantidad pagada por los pacientes en
L tas d d | tidad d | t

los servicios publicos-, ascienden a més del triple de la aportacién estatal directa
para el financiamiento de los servicios de salud del estado.

* Guerrero ocupa el pendltimo lugar nacional en el gasto estatal y federal en
salud®. El financiamiento de los servicios de salud en Guerrero depende en
primer lugar, con un 98%, de la aportacién federal”’; en segundo lugar, de las
cuotas de recuperacion, y en tercer lugar, de la aportacion estatal®. El esta-
do con mayor porcentaje de participacién estatal es Tabasco, cuyo gobierno
aporta el 50% del gasto en salud.

Las insuficiencias

El sistema de salud en Guerrero padece una escasez crénica de recursos
materiales, humanos y financieros. A esta escasez se suma una mala distribucién.
A veces hacen falta médicos en las comunidades, pese al hecho paradéjico de
que hay médicos indigenas desempleados. Es evidente que el sector salud no ha
sido una prioridad para el gobierno estatal:

e En cuanto a gasto publico en salud, Guerrero ocupa el lugar nimero 28 en
el nivel nacional, destinando el 14% del gasto publico total. Jalisco y Nuevo
Ledn ocupan los primeros lugares, aportando el 34 y el 27% respectiva-
mente.

36 Secretaria de Salud, Salud: México 2004.

37 Através de los ramos 12y 13 del Presupuesto de Egresos de la Federacién, PEF 2004.

38 Se supone que la dindmica del financiamiento del Seguro Popular incrementaria las aportaciones estatales para el
financiamiento de atencién a la salud.




¢ Desde el punto de vista del indicador de médicos por cada 1,000 habitantes
en instituciones publicas, Guerrero se sitla en el lugar nimero 16, con menos
de un médico por cada 1,000 habitantes no asegurados. Las jurisdicciones
que presentan los mayores rezagos en salud -las regiones de la Montafia y la
Costa Chica- muestran una disminucién del nimero de médicos generales.
En el afio 2002, la Costa Chica contaba con una plantilla de 112 médicos; a
finales del afo 2004 habia sélo 85 en los servicios de la Secretaria de Salud®.

Los hospitales certificados son sumamente escasos. En este caso, Guerrero

e ocupa el lugar 29 de la lista nacional. Nuevo Ledn y Jalisco ocupan los
primeros lugares y son, también, los estados que presentan la menor tasa
de MM. La brecha entre Guerrero y esos estados alcanza los 80 puntos
porcentuales.

Las insuficiencias

El dinero se gasta en acciones y servicios que no tienen un impacto real en la
salud de la poblacién y, al mismo tiempo, los recursos se desperdician por falta
de capacidad gerencial.

¢ Latecnologia, los suministros y los conocimientos necesarios para atender las
causas de la mortalidad materna se encuentran disponibles desde hace
medio siglo®.

¢ Por lo que atafie a la inversién de los gobiernos municipales en los servicios
publicos de salud, en el afio 2003 los gobiernos municipales destinaron 23
millones 250 mil pesos a la construccién de treinta y cuatro casas de salud*.
Este gasto se hace, en ocasiones, sin mediar una planeacién estratégica.
Algunas unidades de salud no se utilizan.

* A nivel nacional, casi 80% de las muertes asociadas con la maternidad ocurre
en unidades médicas, 67% en unidades publicas -principalmente de la
Secretarfa de Salud-y 13% en unidades privadas.

Este panorama muestra indicadores de estructura (recursos y organizacion)
que revelan la incapacidad del sistema de salud estatal para ofrecer o establecer
servicios que contribuyan a disminuir la muerte materna. Ademas, hay una inco-
herencia entre los servicios que plantea el programa APV y los recursos realmente
disponibles. Por ejemplo, se intenta promover el parto institucional®, pero en
realidad no existen los recursos materiales y humanos disponibles para ello®.

39 Registro de unidades médicas y recursos humanos. Jurisdiccion Sanitaria No. 6, Ometepec, Guerrero.

40 WHO, Prevention of Maternal Mortality. Report of a WHO Interregional Meeting, Geneve, 11-15 November 1985.

41 Las casas de salud son espacios reducidos (frecuentemente un solo cuarto) en los que se dispone de un cuadro de
medicamentos insuficiente. Las casas son atendidas por un auxiliar de salud (una persona de la comunidad capacitada
por personal de la Secretaria de Salud) que realiza actividades de medicina preventiva con nula capacidad resolutiva en
caso de emergencia obstétrica. De hecho, no se cuenta siquiera con material para suturar una herida.

42"En los municipios indigenas de Chiapas, Guerrero y Oaxaca, por ejemplo, sélo 9, 17 y 7% de los nacimientos, respec-
tivamente, se atienden en unidades del sector”. Secretaria de Salud, Programa emergente de salud para el campo (PESC)
2003-2006.

43 "De una muestra de 27 centros de salud de la jurisdiccion sanitaria #6 (Costa Chica), solamente 2 contaban con mate-
rial y personal para atender un parto vaginal, pero solamente en un turno.” Meléndez, Op. Cit."
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La deficiente calidad de los servicios tiene su origen en la estructura y orga-
nizacién de los servicios®, los recursos disponibles, la capacitacion® y la actitud
de los proveedores®. Estas insuficiencias, ineficiencias e inequidades se estan
incrementando en los servicios de salud que atienden a la poblacién mas vulne-
rable. Lo més preocupante, con todo, es que el desempefio del sistema estatal
de salud es un problema que no se solucionara en el corto ni el mediando plazo,
porque eso implicaria la reorganizacién del sector salud.

Ante este escenario, una opcién viable para responder a las necesidades
bésicas de salud durante la maternidad es la Atencién Obstétrica de Emergencia.
En todo el mundo se han registrado diversas experiencias exitosas en contextos
similares a los de las regiones con mayor MM en el estado de Guerrero. A
continuaciéon se presenta un ejercicio de los costos de la AOE en los niveles
jurisdiccional y municipal.

Andlisis de costos de la AOE basica en el primer nivel de atencién
Nivel estatal

Este costeo se realizd sélo sobre la base de los medicamentos que deben
usarse en la AOE baésica en el primer nivel de atencién, y que tienen el objetivo
de estabilizar a la paciente y referirla ya sea a un hospital basico comunitario o a
un segundo nivel de atencién. No se considerd el rubro del personal de salud, la
transportacion ni el mantenimiento del establecimiento de salud.

Para establecer el costo por caso, se tomd como referencia la estimacion
de costos de los medicamentos més elevada para cada una de las complica-
ciones, elaborada por Reyes y Neri”. El grupo de las principales emergencias y
las incidencias de cada una se tomaron de la informacién de nivel mundial que
presenta el Informe de Salud Mundial 2005®.

Para el afio 2005 se esperan, a nivel estatal, 67,074 nacimientos. De estos, se
estima que 55,572 corresponderan a la poblacién abierta®.

44 Sanchez, PHJ, Ochoa, DLH, Garcia, GMM, Martin, MM., “Bienestar social y servicios de salud en la Regién Fraylesca
de Chiapas: el uso de servicios de atencién prenatal”, Salud Publica México 39, 1997:530-538.

45 "En materia de capacidad de los proveedores para la resolucién de problemas clinicos, practicamente el total de los
investigados resulté deficiente o muy deficiente”, Bronfman Pertovsky M. N, Lépez Moreno S, Magis Rodriguez C, More
Altamirano A, Rutstein S, “Atencion prenatal en el primer nivel de atencion: caracteristicas de los proveedores que
influyen en la satisfaccion de las usuarias”, Salud Piblica México 45, 2003:445-454.

46 Ramirez STJ, Najera A. P, Nigenda L. G., “Percepcién de la calidad de la atencién de los servicios de salud en México:
perspectiva de los usuarios”, Salud Pablica México 40, 1998: 3-12.

47 Reyes Z. H., Neri M. C., "Costeo de la Atencién Obstétrica de Emergencia”, en: Diaz, Daniela, Muerte materna y pre-
supuesto publico, Fundar, 2004, www.fundar.org.mx.

48 WHO, The World Health Report 2005. Make every mother and child count.

49 Calculo realizado considerando las proyecciones del CONAPO para 2000-2010.



Cuadro II. Costo anual estatal de la AOE basica en el primer nivel

Complicaciones | Incidencia Casos Costo porcaso®| Costo total
(% de partos esperados
esperados =55,572)
Hemorragia 105 5,835 $333 $1,943,055
postparto
Sepsis 44 2,445 $100 $ 244,500
Preeclampsia- 3.2 1,778 $318 $ 565,404
eclampsia
Parto obstruido 4.6 2,556 $333 $851,148
(rupturauterina)
Costo total $ 3,604,107
estatal

Fuente: Elaboracion propia con informacion de proyecciones del CONAPO. Las incidencias se tomaron del Informe
Mundial de Salud 2005 de la Organizacién Mundial de la Salud.

¢ Qué porcentaje del presupuesto total de la Secretaria de Salud de Guerrero
se invierte actualmente en la compra de medicamentos para los servicios que
atienden a la poblacion no derechohabiente? Si se analiza el gasto realizado por
la Secretaria de Salud estatal, se advierte que 76.2% del presupuesto se canaliza
a recursos humanos, 0.5% a la adquisiciéon de equipos, y 23.3% a gastos de
operacion. De estos, a su vez, el 36% se destina a la compra de medicamentos,
material de curacién, vacunas y productos quimicos®. Como se puede ver, la
adquisicion de medicamentos no es una prioridad presupuestal.

En el afio 2005, el presupuesto, conformado con las aportaciones de diversas
fuentes de financiamiento, alcanza la minima cantidad de 121,000,000 de pesos.
De este monto, la aportacion estatal ascendié a 3,000,000 pesos, lo que repre-
senta sélo el 2.4% del total asignado a medicamentos® (ver cuadro lll).

Cuadro lll. Presupuesto autorizado para la adquisicién de medicamentos de
acuerdo con la fuente de financiamiento. Guerrero, 2005

Nivel de gobierno Fuente de Monto en moneda | Porcentaje en
financiamiento nacional relacion con el
total
Federal Programa Normal 35, 000, 000 30.0%
Federal para
medicamentos
Programa 61, 000, 000 50.4 %
Oportunidades
Seguro Popular 22,000, 000 18.0%
Estatal Programa de 3, 000, 000 2.4%
adquisicion de
medicamentos
Monto Total 121, 000, 000 100%

Fuente: Elaboracion propia con informacion del Presupuesto de Egresos del Estado de Guerrero para el ejercicio fiscal
2005/ Reunién de trabajo del Secretario de Salud con la Comisién de Salud de la LVII Legislatura del H. Congreso del
Estado, abril de 2005.

50 Los costos se calcularon en base al tipo de manifestacion de cada complicacion que mas elevado costo presenta. Para
ver los costos desacj;regados por diferentes tipos de hemorragias y de %reec\am sia —eclampsia véase: Reyes Z. H., Neri
M. C., "Costeo de la Atencion Obstétrica de Emergencia”, en: Diaz, Daniela, Muerte materna y presupuesto publico,
Fundar, 2004, www.fundar.org.mx.

51 Comparecencia de la Secretaria de Salud, Gobierno del Estado de Guerrero, 2004.

52 Gobierno del estado de Guerrero. Presupuesto de Egresos del estado de Guerrero para el ejercicio fiscal del afio 2005.
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Este cuadro muestra como se conforma el presupuesto. En él se puede
apreciar la minima participacion del gobierno estatal. El gasto anual en medica-
mentos per capita es de 49 pesos, lo que estd muy por debajo de los 250 pesos
recomendados por la OMS.

La manera de distribuir el presupuesto entre los diferentes programas es
también desigual. Del monto total asignado a la compra de medicamentos
Unicamente el 1.08% (1,312,897 pesos) se destina a medicamentos de Arranque
Parejo en la Vida®. Segun el costeo de los medicamentos necesarios para la AOE,
se requieren en todo el estado 3,604,107 pesos. Si restamos lo disponible a lo
requerido, tendremos un déficit de 2,291,210 pesos.

iPuede cubrirse este déficit con inversion estatal directa? La respuesta es un
si contundente. Una posible solucién reside en la reasignacion del gasto de la
propia Secretaria de Salud, es decir, la competencia entre programas para hacer
mas eficiente la asignacion presupuestal. Otra posible solucién consiste en
ajustar el presupuesto publico total priorizando o jerarquizando el gasto. Esto
implica, necesariamente, identificar los recursos que se otorgan a entidades que
no necesariamente tienen como meta el bienestar de la poblacion. Un ejemplo
muy claro es el de la inversién en la Orquesta Filarménica de Acapulco, que en
2005 tuvo un presupuesto de 13,300,000 pesos. Esto representa una cantidad
82% mayor a la de la inversion estatal directa en medicamentos y resulta,
simplemente, incomprensible. ;Cuéles son las prioridades? ;A qué se dedi-
can nuestros diputados si no es a la revisién del presupuesto?

Es preciso advertir, sin embargo, que aunque existe cierto margen de
maniobra presupuestal, los recursos financieros son insuficientes. Por eso, es
indispensable aumentar el presupuesto publico en salud, y ello implica un mayor
compromiso del gobierno estatal, el poder legislativo federal y estatal y la
Secretaria de Salud federal en la elaboracién de presupuestos.

Nivel jurisdiccional. El caso de la Costa Chica

La regién de Costa Chica esta conformada por trece municipios. La poblacion
que habita esta zona asciende, en 2005%, a un total de 418,528 habitantes. De
estos, 207,093 son mujeres y 124,255 de ellas estdn en edad fértil. De estas
dltimas, sélo un 7.2% es derechohabiente, lo que significa que hay una poblacién
abierta® de mujeres en edad fértil de 115,309. Para 2005 en la regién se
esperan 9,681 embarazos®.

53 Reunién de trabajo del Secretario de Salud con la Comisién de Salud de la LVII Legislatura del H. Congreso del Estado,
abril de 2005.

54 Proyecciones 2005. CONAPO, www.conapo.gob.mx

55 Esta es la poblacién que no esté adscrita a ningtin sistema de seguridad social, sea privado o ptblico, y es también la
poblacion potencialmente usuaria de los servicios que brinda la Secretaria de Salud.

56 CONAPO, www.conapo.gob.mx



Cuadro IV. Costo anual jurisdiccional para la AOE basica en el primer nivel

Complicaciones | Incidencia Casos Costo por caso | Costo total
(% de partos esperados
esperados =9,681)
Hemorragia 10.5 1,016 $333 $338,328
postparto
Sepsis 4.4 426 $100 $42,600
Preeclampsia- 3.2 310 $318 $98,580
eclampsia
Parto obstruido 4.6 445 $ 333 $148,185
(ruptura
uterina)
Costo $627,693
jurisdiccional
total

Cuadro V. Partos esperados en la totalidad de los municipios
de la jurisdiccién numero 6

Municipio Partos
esperados en
2005
Ayutla (MPAPV*) 1417
Azoyu (MPAPV) 855
Cuautepec (MPAPV) 396
Copala 336
Cuajinicuilapa 682
Florencio Villar 470
Igualapa (MPAPV) 272
Ometepec 1,143
San Luis Acatlan (MPAPV) 955
San Marcos (MPAPV) 1,127
Tecoanapa (MPAPV) 1,116
Tlacoachistlahuaca 365
(MPAPV)
Xochistlahuaca 547
(MPAPV)
Total 9,681

Fuente: Jurisdiccién Sanitaria nimero 6, Costa Chica, Ometepec, Guerrero.
*MPAPV: Municipios Prioritarios Arranque Parejo en la Vida.

Nivel municipal

San Luis Acatlan y Xochistlahuaca son los municipios donde se produce el
70% del total de muertes maternas® de la Jurisdiccién Sanitaria nimero 6 y son
también, precisamente, los municipios con mayor porcentaje de poblacién indi-
gena de la region. En este ejercicio de costeo tomamos como base el caso del
municipio de San Luis Acatlan, que comparte muchas caracteristicas con otros
municipios de elevada mortalidad materna.

57 Jurisdiccion sanitaria nimero 6, “Analisis de la mortalidad materna por municipio. 1998-2004".
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El municipio de San Luis Acatlédn esta integrado por 76 localidades® donde
residen 40,989 personas®. De éstas, 20,132 son mujeres, y de ellas 11,072 se
encuentran en edad fértil. EI municipio es eminentemente rural y se caracteriza
por una importante dispersion de las comunidades.

De las 76 comunidades,

e 33 tienen menos de 99 habitantes

e 26 tienen entre 100 y 499 habitantes

e 8 tienen entre 500 y 999 habitantes

e 5 tienen entre 1,000 y 1,999 habitantes

e 3 tienen entre 2,500 y 4,999 habitantes

e 1 tiene aproximadamente 6,000 habitantes

El municipio presenta una conformaciéon multicultural. En la zona este y
noreste la poblacion es mixteca (28%); en la parte norte se ubican los tlapanecos
(22%); al oeste habita poblacion nahua (2.7%), y en la parte sur y suroeste la
poblacién es mestiza (45%). La vialidad regional es precaria. Existen sélo dos
caminos pavimentados: el que une San Luis Acatlan con Tlapa, y el que lleva de
San Luis Acatlan a Marquelia. Los enlaces carreteros entre la cabecera municipal
y las comunidades son complicados y se vuelven casi intransitables en tempora-
da de lluvias.

Las autoridades municipales y la sociedad civil reconocen que “la demanda
de servicios de salud ha crecido de manera mas acelerada que la cobertura de

dichos servicios”®.

En el mes de mayo de 2005 se llevd a cabo en San Luis Acatlan un foro
nacional sobre mortalidad materna®’. Ahi se congregaron tomadores de decisién
de la Secretaria de Salud de los niveles federal y estatal, diputados locales
y federales de diversas comisiones, representantes de organizaciones no guber-
namentales, parteras tradicionales y un nutrido grupo de mujeres de las
comunidades indigenas -inclusive huérfanos y viudas-, y de mujeres indigenas
organizadas de los estados de Chiapas y Veracruz. El encuentro fue muy signi-
ficativo, puesto que en él se establecieron compromisos mutuos para disminuir la
muerte materna. Esos compromisos quedaron plasmados, especificamente, en
una Declaracién Politica firmada por todos los actores participantes. Con el paso
del tiempo, la enjundia inicial se esfumé. Actualmente, la situacion de los servi-
cios de salud no presenta mejoria; por el contrario, han disminuido los recursos,
y las desigualdades, insuficiencias e ineficiencias no sélo se perpetdan sino que
se han acentuado.

58 Ayuntamiento Municipal Constitucional de San Luis Acatlan, Guerrero, “Plan Municipal de Desarrollo 2002-2005."
59 Proyecciones para 2005, CONAPO, www.conapo.gob.mx

60 El reconocimiento de las insuficiencias en los servicios de salud motivé a un grupo de profesionistas (médicos y enfer-
meras), técnicos y voluntarios a integrarse en 2004 en una asociacion civil llamada “San Luis en la Salud”. Sus actividades
son predominantemente “acciones preventivas”. Entrevista con el Dr. Melquiades Rosas Bernal, vocal de la asociacion
civil “San Luis en la Salud”.

61 Foro Nacional “Prevencion de Muertes Maternas en México: ;Y las mujeres indigenas?”, celebrado los dias 26 y 27
de mayo de 2005 en San Luis Acatlan, Guerrero.



El Seguro Popular, al que la gente se empezé a afiliar desde 2004, no ha
respondido a las expectativas creadas. En el hospital basico comunitario ubicado
en la cabecera municipal se disponia de una ginecéloga de medio tiempo; en
septiembre de este afio se termind su contrato de tres meses, financiado a través
de recursos del Seguro Popular. Actualmente no hay ginecéloga.

Los gastos catastréficos que podrian evitarse mediante el Seguro Popular®?
contindian siendo muy altos para la poblacién, esté o no afiliada a ese seguro. La
mayoria de los pacientes que acuden al hospital basico tienen que comprar sus
medicamentos®, asi como el material que se ocupa en la atencién médica. Si, por
ejemplo, se atiende un parto, los gastos en medicamento y material ascienden
a 400 pesos. La compra se hace en farmacias particulares y se entrega en especie
al hospital; en caso de que la o el paciente no esté afiliado al Seguro Popular, el
costo del parto varia entre los 400 y los 800 pesos. El servicio de cesérea cuesta
entre 2,000 y 3,000 pesos, a los que se afiade el costo de los medicamentos. En
ocasiones, a los usuarios se les hace un descuento; cuando la deuda no puede
ser pagada por el usuario, se busca apoyo del ayuntamiento.

Por su parte, el ayuntamiento tiene a su disposiciéon dos ambulancias durante
las 24 horas del dia los 365 dias del afio. Sin embargo, este servicio funciona
exclusivamente entre la cabecera municipal y el hospital de Ometepec (de segun-
do nivel) o el de Acapulco, pero no entre las comunidades y un hospital basico.
El municipio cubre totalmente el costo del traslado por complicaciones obstétricas.

Otro esfuerzo que hace el ayuntamiento es dar un apoyo mensual de 500
pesos a 30 parteras tradicionales. El compromiso fue hecho por el presidente
municipal en el foro mencionado. Esta erogacién asciende, al mes, a 15,000
pesos; al afio alcanza los 180,000 pesos, lo cual representa un monto mucho
mayor al del costo de los insumos para la AOE, como se puede apreciar en el
cuadro siguiente. Esto muestra que en el nivel municipal si existen fondos que se
pueden presupuestar para acciones orientadas a disminuir la MMy, por otro lado,
es un claro ejemplo de la ineficiencia presupuestal en funcién de las prioridades®.

En el siguiente cuadro se contemplan, de nueva cuenta, Unicamente los
medicamentos para la AOE, de manera que se hace necesario aumentar el
presupuesto en otros rubros, como el de transporte y los recursos humanos.

62 El mayor porcentaje de hogares que enfrentan gastos catastréficos por motivos de salud se ubica en los niveles socioe-
condémicos mas pobres: los quintiles | y Il, los hogares no asegurados y los residentes en areas rurales. La inversién pbli-
ca en salud y los esquemas de aseguramiento funcionan como mecanismos para minimizar el riesgo de empobrecimien-
to de los hogares que financian la atencién de su salud con sus propios recursos (gasto de bolsillo).

63 La realidad contrasta con lo que se dice sobre el Seguro Popular: “Entre los afiliados al Seguro Popular, el porcentaje
de recetas surtidas integramente es de 81%." Secretaria de Salud, Salud: México 2004, www.salud.gob.mx

64 Las parteras son un interlocutor comunitario muy importante. Sin embargo, diversas experiencias muestran que las
parteras no han sido consideradas como un elemento central en los esfuerzos orientados a disminuir la MM. AMDD,
“Reduccion del nimero de defunciones maternas...”
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Cuadro VI. Costo anual de la AOE en San Luis Acatlan

Complicaciones | Incidencia Casos Costo por Costo total
(% de partos esperados |caso Anual
esperados = 955)
Hemorragia 10.5 100 $ 333 $ 33,300
postparto
Sepsis 4.4 42 $ 100 $ 4,200
Preeclampsia- 3.2 30 $ 318 $ 9,540
eclampsia
Parto obstruido 4.6 44 $ 333 $ 14,652
(ruptura
uterina)
Costo $ 61,692
municipal
total

Como podemos apreciar, el costo anual de la AOE representa apenas el 34%
de lo que anualmente invierte el ayuntamiento en apoyo a las parteras
tradicionales.

El esfuerzo del ayuntamiento es visible, al grado de que fue la Unica instancia
que dio seguimiento puntual a los compromisos del foro de muerte materna. La
voluntad politica de los municipios debe orientarse a hacer mas eficiente y equi-
tativo el gasto. Es precisamente en esta dimensién donde cobra relevancia el
personal jurisdiccional y estatal responsable del desarrollo de estrategias como la
de APV, que requieren capacidad de gestion y creatividad para delinear planes y
acciones eficientes y lograr una asignacién justa y eficiente de los recursos, de
modo que las estrategias se transformen, efectivamente, en programas®.

En el discurso institucional, San Luis Acatlan constituye, con otros municipios,
una prioridad. Monitorear el esfuerzo de la Secretaria de Salud en este municipio
es un termoémetro para deducir qué situacién priva en otros municipios no
"prioritarios”.

Apuntes finales a manera de sugerencias

¢ Los servicios bésicos que se requieren para responder a las necesidades de
atencién durante la maternidad no son costosos ni exigen tecnologia com-
pleja. Las enfermedades que pueden evitarse con intervenciones de bajo
costo son las que dan origen al llamado rezago epidemiolégico. La MM no
solo se debe considerar como uno de los factores del rezago epidemiolégi-
co, sino también como una evidencia del olvido del sector salud, si se
considera que los insumos y las técnicas necesarias para atender las princi-
pales causas de muerte materna se conocen desde la década de 1950%. Pero
el olvido institucional no es involuntario; la responsabilidad de las institu-

65 En el estado de Chiapas se elaboran planes municipales de salud. Las jurisdicciones sanitarias respectivas son respon-
sables de promover su elaboracion y apoyan en aspectos técnicos el establecimiento de las prioridades en funcién de las
necesidades de salud de cada municipio. Esta estrategia ha dado buenos resultados en el sentido de acrecentar la colab-
oracion y corresponsabilidad de los ayuntamientos en la disminucién de la MM.

66 WHO, Prevention of Maternal Mortality. Report of a WHO Interregional Meeting, Geneve, 11-15 November 1985.




ciones se encuentra establecida por escrito en documentos internacionales y
en nuestra Carta Magna. Desde esta perspectiva, la desatencion de un pro-
blema como el de la mortalidad materna constituye también una irrespon-
sabilidad y una forma de violacién de las garantias individuales. ; De qué otra
manera podria entenderse el olvido, la irresponsabilidad y la incapacidad del
Estado frente al bienestar de la poblacién en un pais que supuestamente
tiene la novena economia mas fuerte del mundo?

o En vista de los indicadores de resultado (RMM), es evidente que el esfuerzo
de la institucion directamente responsable, la Secretaria de Salud, no ha sido
suficiente. Y si tomamos en cuenta los indicadores de estructura (servicios y
recursos) sera también obvio que ese esfuerzo no sélo no ha sido suficiente
sino que se encuentra en franca involucién. Es necesario entonces conocer y
supervisar el esfuerzo institucional, tanto federal como estatal, disefiando
para ello indicadores de proceso y haciendo mas transparente la informacién
estratégica sobre los recursos financieros que dan sustentabilidad a estrate-
gias como la de Arranque Parejo en la Vida ¢.

e Es importante incorporar en los sistemas de registro de informacién nuevas
variables que den cuenta del proceso de atencién a las mujeres durante la
maternidad®. Sélo de ese modo se contaréd con la inteligencia institucional
necesaria para tomar decisiones pertinentes implementando pequefias inter-
venciones de grandes beneficios, como las de la estrategia de Atencién
Obstétrica de Emergencia.

* En este afio se produjeron cambios en diversos niveles y direcciones del
gobierno estatal, desde el ejecutivo hasta los presidentes municipales,
pasando por el cuerpo legislativo. Estos cambios ofrecen la oportunidad de
que cada actor incluya en su agenda el problema de la Muerte Materna. Las
instituciones directamente responsables de realizar esfuerzos sustanciales en
este campo son la Secretaria de Salud y el cuerpo legislativo, especifica-
mente las comisiones de Salud y de Equidad y Género. Una de las tareas que
dejaron pendientes las legislaturas pasadas es la aprobacion de la iniciativa
de transparencia y acceso a la informacion publica.

o El Sistema de Salud del Estado mexicano tiene el enorme reto de mejorar su
desempefio y de disminuir las profundas insuficiencias, ineficiencias e
inequidades que presenta. Este es un proceso de largo plazo. Por eso, se
tienen que implementar pequefias acciones que redunden en beneficios de
corto plazo. En este sentido, la Atencién Obstétrica de Emergencia es una
opcion viable desde el punto de vista organizacional, operativo, técnico y
financiero.
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67 "...en la funcién publica, sin recursos financieros no hay prioridad institucional”. Armando Arredondo, “El finan-
ciamiento a partir de la descentralizacién del sistema de salud en México; cambios tendencias y evidencias, 1990-2000",
INSP, México, 2002.

68 La Secretarfa de Salud ha venido ensayando recientemente un modelo denominado Eslabones Criticos, que se basa
en un anélisis retrospectivo de las muertes maternas para ubicar los puntos criticos. Es fundamental que el sistema de
informacién en salud incorpore datos para elaborar indicadores especificos de proceso que puedan dar cuenta de la aten-
cién a las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio y, al mismo tiempo, permitan hacer su seguimiento.







INTRODUCCION

A pesar de que a nivel internacional y en México, los gobiernos reaccionaron
tarde ante la magnitud de la tragedia que significa la muerte prematura de
mujeres por causas relacionadas con el embarazo, el parto y el postparto, actual-
mente se sabe que procurar el cuidado de la salud materna y disminuir el nimero
de muertes maternas es uno de los resultados que debe producir el desarrollo
(Objetivos de Desarrollo del Milenio 2000). La tasa de mortalidad materna' es
consecuencia de la falta de cuidado de las mujeres durante el periodo precon-
cepcional, el embarazo, el parto y el posparto, sus condiciones de vida y el
desempefio del sector salud. Es, por ello, un indicador de desarrollo.

Estd ampliamente documentado que las regiones donde se concentran altas
tasas de mortalidad materna son aquéllas donde habita poblacién pobre y no se
cuenta con los servicios médicos que si existen en otras regiones (PNS 2001-
2006, IMDH 2004).

En México, las instituciones de

salud para poblaciéon abierta (SSA e
IMSS-Oportunidades), asi como los
programas de reduccién de la
pobreza, han hecho importantes
esfuerzos para mejorar la atencién a
la salud y reducir las tasas de mortal-
idad materna. Sin embargo, ésta
sigue concentrandose y elevandose
por arriba de la media nacional en
regiones rurales e indigenas, lo que
significa que hay un problema de
inequidad y sugiere la pertinencia de
revisar si las acciones de las institu-
ciones de salud estan respondiendo

a las necesidades locales o territoriales para atender la salud y evitar discapaci-

dades y muertes maternas.

Las regiones donde se concentran
altas tasas de mortalidad materna son
aquéllas donde habita poblacion
pobre y no se cuenta con los servicios
médicos que si existen en otras
regiones.

Este es un problema de inequidad y
sugiere la pertinencia de revisar si las
acciones de las instituciones de salud
estan respondiendo a las necesidades
locales o territoriales para atender la
salud y evitar discapacidades vy
muertes maternas.

En este articulo se revisan de manera sucinta las principales estrategias y
acciones que en México se realizan para enfrentar esta problemética. El analisis
se ilustra con informacién de la situacién en el Estado de Oaxaca. Sobre la base
de esta revisién se propone una estrategia diferente y se plantean algunos ele-
mentos para considerar su factibilidad econémica.

* Antropéloga, Maestria en Salud Publica. Centro para los Derechos de la Mujer Naaxwiin, A.C.
1 Numero de muertes maternas en un afio sobre nacimientos en ese mismo afio por 100 mil.
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1 QUE SE HA HECHO

Atencién prenatal

La accién bésica para atender la salud y reducir la mortalidad materna se
concentra en los programas de atencién prenatal con enfoque de riesgo, que en
México comenzé a aplicarse hace 25 afios.? Al principio, la deteccién del riesgo
se basaba en algunos de los factores que mas frecuentemente contribuyen a
incrementar la probabilidad de dafo a la salud: madre menor de 20 afios o
mayor de 35, multiparidad, abortos espontaneos, periodo menor de dos afios
entre el parto anterior y el embarazo actual, complicaciones en embarazos o par-
tos anteriores, presion arterial alto o baja. Posteriormente, con el apoyo de los
resultados de estudios de laboratorio, se fueron agregando otros factores como
la historia clinica general de la mujer y la evolucién del embarazo. Los factores
de riesgo se detectan en el primer nivel de atencién a la salud, -es decir, en los
centros de salud y las clinicas- y se envia a la mujer a un hospital para su aten-
cién especializada.

En la Norma Oficial Mexicana para la atenciéon de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio se sefiala que “el control prenatal debe estar
dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo obstétrico, a la pre-
vencion, deteccién y tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones
cérvico-vaginales e infecciones urinarias, las complicaciones hemorragicas del
embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras patologias intercurrentes
con el embarazo”, y que “la unidad de salud debe promover que la embarazada
de bajo riesgo reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando pre-
ferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion” (NOM-007-SSA2-1993).
Asi, uno de los indicadores de desempefio del sector es el promedio de consul-
tas prenatales por embarazada.

En Oaxaca, a partir de la implementacioén de los programas de educacion,
salud y alimentacién (1997-2000) y Oportunidades (2001-2005), que establecen
la consulta prenatal como condicién para recibir una beca alimentaria, el nimero
de consultas prenatales se ha incre-

mentado. No obstante, no se ha
alcanzado el promedio de cinco con-
sultas prenatales por cada embaraza-
da atendida: en el afo 2002, el
promedio de consultas por mujer fue
de 4.8, y en el afio 2003 fue de 4.4
(SISPA 2002 y 2003).

El nimero de consultas prenatales se
ha incrementado. No obstante, no se
ha alcanzado el promedio de cinco
consultas prenatales por cada
embarazada atendida.

2 El enfoque de riesgo consiste en determinar la probabilidad de que se produzca un resultado adverso, o en identificar

los factores que incrementan esa probabilidad.




Ampliacién de la cobertura de los servicios de salud

En México, el Programa Nacional de Salud Reproductiva y Planificacion
Familiar 1995-2000 establece como meta la reduccién de la mortalidad materna
en 50 por ciento para el afio 2000, respecto de la presentada en 1990. Esta meta
coincide con las establecidas en 1987 por la Iniciativa por una Maternidad sin
Riesgos y en 1990 por la Organizaciéon Panamericana de la Salud, que puso en
marcha el Plan de Accién Regional para la Reduccién de la Mortalidad Materna
en las Américas, proponiendo la reducciéon de la mortalidad materna en 30 por
ciento para el afio 1995 y en 50 por ciento para el afio 2000 en la mayoria de los
paises del area, incluyendo a México.?

La meta de la reducciéon de la mortalidad materna en este periodo va acom-
pafnada del propédsito de garantizar el acceso universal a los servicios integrales
de salud reproductiva para el afio 2000. Ambas metas se insertan en el marco del
Programa Nacional de Desarrollo, que planted ampliar la cobertura de los servi-
cios de salud a la poblacién mas pobre que alin no tenia acceso a ellos -diez
millones de personas- para brindarles servicios esenciales de salud -entre los que
se incluye la atencién del embarazo, el parto y el puerperio-, asi como mejorar la
calidad de los servicios donde ya existian (SSA 2000). Cabe sefialar que estas
metas no se alcanzaron. Ademas, diversos estudios documentaron un subregistro
de las muertes maternas de entre 40 y 60 por ciento (Lezana 1999 y Freyermuth
1998).

El Programa Nacional de Salud
(PNS) 2001-2006 establece como
proposito una reduccion del 35 por

El Programa Nacional de Salud 2001-
2006 establece una reduccién del 35%
de la tasa de mortalidad materna con

ciento de la tasa de mortalidad
materna con respecto a la del afio
2000. Los objetivos de este progra-
ma son: 1) Mejorar el estado
de salud de los

respecto a la del afio 2000, incremen-
tar en 70% la cobertura de la atencion
del parto por personal capacitado, e
incrementar en 70% la cobertura de la
mexicanos, atencion prenatal de calidad.
2) Abatir las desigualdades en salud,

3) Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud,

4) Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud y 5) Fortalecer el
sistema nacional de salud, en particular sus instituciones publicas.

El programa plantea diez estrategias. La reduccién de la mortalidad materna
se ubica en la estrategia orientada a reducir los rezagos en salud que afectan a
los pobres; en esa misma estrategia se ubican otras dos metas: incrementar en 70
por ciento la cobertura de la atencién del parto por personal capacitado, e incre-
mentar en 70 por ciento la cobertura de la atencién prenatal de calidad. Para
cumplir el objetivo de abatir las desigualdades en salud y la meta de reducir la
mortalidad materna, el PNS define la atencién de las urgencias obstétricas como
una de las actividades fundamentales para la salud de la mujer.

3 Estas metas fueron refrendadas en la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo de 1994 - donde se acordé tam-
bién la meta de incrementar el presupuesto destinado a la salud reproductiva- y en la Conferencia Mundial de la Mujer de 1995.
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Las metas y estrategias del PNS 2001-2006 concuerdan con los Objetivos de
Desarrollo y las Metas del Milenio adoptadas en septiembre del afio 2000 en una
de las reuniones internacionales de jefes de Estado mas concurridas. Esta reunion
estuvo animada por una vision del desarrollo centrada en la salud y la educacion,
y la idea clara de que el desarrollo no se refiere solamente al crecimiento
econdmico. Tres de los ocho Objetivos de Desarrollo estan dedicados a la salud;
uno de ellos consiste en mejorar la salud materna, y su meta es reducir entre 1990
y 2015 la mortalidad materna en tres cuartas partes. Los indicadores para medir
el progreso son la tasa de mortalidad materna y el porcentaje de partos asistidos
por personal sanitario especializado.

En el Estado de Oaxaca, el Plan Estatal de Desarrollo Sustentable 2004-2010
de la administracion del gobernador Ulises Ruiz plantea como objetivo estratégi-
co en salud “lograr la cobertura uni-
versal real del sistema estatal de

En el Estado de Oaxaca, el Plan Estatal

salud con servicios de calidad, efi-
ciencia, eficacia, oportunidad y prior-
idad en la prevencion de enfer-
medades, la regulacién y el fomento
sanitario”. La primera estrategia para
cumplir este objetivo es “gestionar y
asignar mayores recursos federales y

de Desarrollo Sustentable 2004-2010
plantea como objetivo estratégico en
salud “lograr la cobertura universal
real del sistema estatal de salud con
servicios de calidad, eficiencia, efica-
cia, oportunidad y prioridad en la pre-
vencién de enfermedades”.

estatales para la salud materna, no
solo en infraestructura sino en capacitacion de los recursos humanos y en
insumos para complementar la funcionalidad de los servicios de salud”. En este
Plan Estatal de Desarrollo no se plantean metas. Su introduccién aclara: “No
abusamos del establecimiento de metas cuantitativas porque el horizonte
presupuestal es incierto. Sin embargo, hacemos planteamientos de alcances
cualitativos”. Su diagnostico de salud advierte: “En materia de salud reproducti-
va, Oaxaca es uno de los tres estados del pais con mayores riesgos de
mortalidad por causas asociadas al embarazo, al parto y al puerperio, asi como a
la muerte por cancer cérvico-uterino y mamario. En las regiones indigenas la
muerte materna es del doble de la media nacional, teniendo una de las mas bajas
prevalencias en el uso de métodos anticonceptivos”, y sefiala también: “las
enfermedades que originan la morbilidad hospitalaria son las obstétricas directas
y el parto Unico espontaneo”.

La red de servicios de salud de primer nivel del Estado de Oaxaca es muy
amplia. 80 por ciento de la poblacién

puede llegar a una unidad médica de
primer nivel del IMSS-Oportunidades
o de los Servicios de Salud de
Oaxaca en una hora o menos. Sin

embargo, un gran numero de

En 2004, 40% de la poblacion de
Oaxaca tenia que viajar mas de dos
horas, y hasta dieciséis, para llegar a
un hospital.

unidades médicas no ofrece servicio las 24 horas ni los fines de semana




(Castafieda 2004b). Por lo que respecta a la cobertura hospitalaria, en 2004, 40
por ciento de la poblacién abierta de Oaxaca tenia que viajar mas de dos horas,
y hasta dieciséis, para llegar a un hospital -a lo cual hay que agregar el tiempo
invertido en conseguir transporte-; ademas, varios hospitales generales, comuni-
tarios y rurales de los Servicios de Salud de Oaxaca y del IMSS-Oportunidades no
tienen capacidad resolutiva para enfrentar algunas urgencias obstétricas debido
a la falta de personal, medicamentos, insumos o equipo; ésta es la situacién que
se observa en diez de los quince hospitales de los SSO (Ibid). La cobertura de los
servicios de salud y el acceso a ellos representan un problema de rezago e
inequidad en el Estado.

Correccidn del subregistro de muertes maternas y monitoreo de cada muerte

En 2003 la Secretaria de Salud realizé un notable esfuerzo por corregir el
subregistro y la clasificacion errénea de las muertes que realmente eran maternas
pero no se registraban como tales. Ha hecho este mismo ejercicio para afos
anteriores. También se ha afinado el sistema de informacién para contar con
informacién més oportuna y confiable sobre la causa y el lugar de ocurrencia de
cada una de las muertes maternas (Lozano 2004).

Actualmente, bajo el supuesto de que cada mujer que murié es representati-
va de otras mujeres que -en condiciones similares- acuden a los servicios de salud
o necesitan de ellos, se promueve una metodologia para investigar cada una de
las muertes maternas. El objetivo es analizar los procesos de atencién de las
complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio, identificar fallas en
el sistema de atencidn y corregirlas (Nanez 2004).

Los primeros resultados de la aplicacién de esta metodologia arrojan lo
siguiente: a) una proporcion muy importante de muertes maternas ocurre
simplemente por la ausencia de transporte para que la mujer que estd en
trabajo de parto, sobre todo si ya experimenté alguin signo de alarma como una
hemorragia, llegue a tiempo al hospital (Frenk 2004); b) muchos de los puntos
criticos tienen que ver con el reforzamiento de la tecnologia médica, el abasto de
sangre segura y el equipamiento (lbid); c) en las jurisdicciones sanitarias rurales se
documenta un 30 por ciento de casos de muerte materna en los que la atencién
obstétrica fue deficiente y los insumos basicos para atender las hemorragias no
estuvieron disponibles en las unidades (Uribe 2005) y d) en las jurisdicciones
sanitarias urbanas se documenta un 40 por ciento de casos de muerte materna
en los que durante la atenciéon prenatal la mujer no fue valorada siguiendo los
indicadores de calidad y fue enviada a su casa en lugar de ser retenida en el
hospital para vigilancia obstétrica estricta (Ibid).

Equipamiento de hospitales y transporte de emergencia

El Programa Arranque Parejo en la Vida -programa de accién de la presente
administracion que busca garantizar embarazos saludables y partos y puerperios
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seguros- tiene una estrategia de acti-
vacion de redes sociales de apoyo
que involucra a las autoridades
municipales y a grupos organizados
de la comunidad para apoyar a las
embarazadas en su traslado a clinicas
u hospitales en caso de urgencia
obstétrica (SSA 2002). Ademas,
durante la presente administracion
federal se ha dotado a los hospitales
de equipo especifico para la atencién obstétrica mediante una inversién que
supera los 180 millones de pesos (Frenk, Op. Cit.).

En Oaxaca, el transporte de emergen-
cia y el acceso geografico sigue sien-
do un problema. El 58% de las
muertes maternas en 2002 y 2003
ocurrié en el hogar, en un centro de
salud o en el trayecto a un hospital,
pues las mujeres no pudieron llegar
oportunamente a una unidad médica
con capacidad resolutiva.

En Oaxaca, el transporte de emergencia y el acceso geogréfico sigue siendo
un problema. En un trabajo anterior, documenté que 58 por ciento de las muertes
maternas en 2002 y 2003 ocurrié en el hogar, en un centro de salud o en el
trayecto a un hospital. Las mujeres no pudieron llegar oportunamente a una
unidad médica con capacidad resolutiva porque los hospitales estaban muy reti-
rados de su localidad: 32 por ciento de las mujeres que murieron por maternidad
tuvo que haber viajado en condiciones de gravedad severa durante mas de dos
y hasta diez horas para llegar a un hospital. En la Sierra Norte de Oaxaca, 60 por
ciento de la poblacién se ve obligado a viajar por mas de tres horas y hasta
dieciséis; en la Sierra Sur, 41 por ciento de la poblacion debe viajar més de tres
horas y hasta ocho. A todo ello debe anadirse el tiempo que tiene que invertirse
en conseguir un medio de transporte (Castafieda 2004b). También sefialé que en
junio de 2004 sélo uno de los quince hospitales de la Secretaria de Salud conta-
ba con la plantilla completa de especialistas que se requiere para brindar
atencién a las urgencias obstétricas durante las 24 horas del dia.

Estas circunstancias se han reflejado en el anélisis de los procesos de atencién
orientados a prevenir muertes maternas. Este analisis muestra que, en regiones
rurales, en el 30 por ciento de los casos de muerte materna analizados, las
mujeres que sufren urgencia obstétrica tienen que recorrer un via crucis desde
algun centro de salud hasta un centro de salud con servicios de hospitalizacion,
de éste a un hospital integral y, posteriormente, a un hospital general en busca
de atencion resolutiva (Uribe, Op. Cit.). Las mujeres y sus familias saben de este
recorrido y en ocasiones tratan de llegar directamente al hospital de la capital del
Estado; a veces, lamentablemente, ni siquiera lo intentan.

Cuénto se ha avanzado

La mortalidad materna ha dis-
minuido en México. En los dltimos
catorce afos, segun datos de la
Secretaria de Salud, la brecha para
alcanzar la meta establecida en la

En los dltimos 14 afos, la brecha para
alcanzar la meta establecida se redujo
en 39.5%, y el ritmo del cambio se
aceleré. Quedan 11 afos para andar el
60.5% del camino restante.




Cumbre del Milenio se redujo en 39.5 por ciento, y el ritmo del cambio se ace-
leré en los Ultimos afios (Salud México 2004). Quedan once afios para andar el
60.5 por ciento del camino restante.

Pero no basta con alcanzar un promedio nacional decoroso. También es pre-
ciso reducir los rezagos acumulados en diversos grupos de la sociedad y lograr
un desarrollo con equidad, para lo cual es necesario acelerar el paso en algunas
regiones. Un ejemplo ilustra lo anterior: en el afio 1999 la tasa de mortalidad
materna en Oaxaca fue de 54; sin embargo, en los municipios con 40 por ciento
o mas de poblacién indigena, la tasa fue de 120 (SSA 2001). En 2002, 42 por cien-
to de las muertes maternas ocurrié en municipios indigenas y 29 por ciento entre
mujeres de municipios con presencia indigena (Sesia 2003). Se requiere una
distribucién mas justa de los recursos para la salud y una distribuciéon mas equi-
tativa de los beneficios del desarrollo.

2. DEBILIDADES DEL MODELO DE ATENCION A LA SALUD Y REDUCCION
DE LA MORTALIDAD MATERNA

La atencién médica del embarazo
con enfoque de riesgo se asocia con | L@ Organizacion Mundial de la Salud

un mejor prondstico de la salud de la sefiala que los programas de atencion
mujer, del feto y del recién nacido. prenatal no han sido sometidos a una
Sin embargo, la Organizacion evaluacién cientifica rigurosa para
Mundial de la Salud sefala que los determinar su efectividad.

programas de atencién prenatal no
han sido sometidos a una evaluacién cientifica rigurosa para determinar su efec-
tividad (OMS 2003). Villar y Bergsjg (1997) y Villar y Khan-Neelofur (2000)
advierten que pocos de los procedimientos que suelen emprenderse en la aten-
cién prenatal tienen una repercusién importante en la morbilidad y la mortalidad
maternas, y que algunos pueden no tener efecto alguno: las hemorragias durante
el embarazo pueden ser resultado de diversos factores, ninguno de los cuales se
puede eliminar mediante la atencién prenatal; no se sabe a ciencia cierta si la
deteccion temprana de la preeclampsia puede reducir la incidencia de eclamp-
sia, ni tampoco existe evidencia contundente de que el tratamiento antihiperten-
sivo en la preeclampsia benigna pueda prevenir una enfermedad mas severa,
aunque una mejor deteccién y atencién médicas pueden contribuir a mejorar los
resultados. Hilda Reyes (2005) anota que solamente en casos extremos de pelvis
sumamente estrecha puede identificarse el parto obstruido antes del inicio del
trabajo de parto, pero que generalmente es durante esta Ultima etapa cuando se
detecta.

Se considera que las necesidades de atencién de las mujeres que cursan un
embarazo de bajo riesgo pueden resolverse, por lo general, en unidades médi-
cas de primer nivel, pero las mujeres con embarazo catalogado como de alto
riesgo requieren atencién en niveles de mayor complejidad y capacidad resoluti-
va (Velasco 2005).
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El andlisis de las estadisticas del "
En Oaxaca en los afos 2003 y 2004,

sélo 27% de las mujeres cuyo embara-
zo fue catalogado como de alto riesgo
en unidades de primer nivel recibié
atencion en unidades médicas de
mayor complejidad, es decir, en hospi-
tales.

Sistema de Informacién en Salud
para Poblacién Abierta (SISPA,
actualmente SIS) de Oaxaca, revela
que en los afios 2003 y 2004 sélo 27
por ciento de las mujeres cuyo
embarazo fue catalogado como de
alto riesgo en unidades de primer
nivel recibié atenciéon en unidades
médicas de mayor complejidad, es decir, en hospitales (27.4 por ciento en 2003
y 27.2 en 2004). Considero que esto se debe, principalmente, a la dificultad para
llegar a un hospital y a los costos directos e indirectos de la atencién hospitalaria
del embarazo y el parto, como ya lo he sefialado en un trabajo anterior
(Castafieda 2004a).

Otro factor que contribuye de manera importante a esta situacion es que, de
acuerdo con la informacion de los Comités para el Estudio de la Mortalidad
Materna, 75 por ciento de las muertes es producto de complicaciones que se
manifiestan en embarazos a término, alrededor del momento del parto (Nufez
2005). En estas circunstancias, las complicaciones que producen hemorragia
pueden ser, por ejemplo, desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uteri-
na, expulsion de la placenta antes del nacimiento del bebé, permanencia de
restos placentarios después del nacimiento y acretismo placentario. Las hemo-
rragias pueden deberse también a aborto incompleto o aborto séptico, es decir,
con infeccion (Reyes y Neri 2004). También puede presentarse preeclampsia
durante la segunda mitad del embarazo o después del parto, lo cual se asocia a
presién arterial alta y proteinuria; cuando la preeclampsia es severa, puede afec-
tar el higado, los rifiones, la coagulacién y el cerebro de la mujer. Otra compli-
cacién que puede presentarse es la eclampsia, que se define como la aparicién
de uno o varios ataques convulsivos en concurrencia con el sindrome de
preclampsia (Duley 2000). Estas complicaciones requieren atencién inmediata:
estabilizar a la mujer y realizar las intervenciones pertinentes.

En Oaxaca, en los afios 2003 y 2004 los Servicios de Salud atendieron 54 por
ciento de los nacimientos esperados para esos afios’ en la poblacién bajo su
responsabilidad; en las clinicas de primer nivel sélo se atendié el 12 por ciento.
Y es que un importante segmento de la poblacién femenina oaxaquefia prefiere
atender su parto con parteras tradicionales, aun habiendo acudido a consultas
prenatales en la unidad médica. Ademas, como ya se dijo, las unidades médicas
no brindan atencién las 24 horas del dia ni los fines de semana, y alrededor del
60 por ciento de las mujeres embarazadas que acuden a ellas son atendidas por
médicos pasantes en servicio social que, por diversos factores -como falta de
entrenamiento, carencia de material, equipo y medicamentos o el estigma que
les acarrearia que el parto no llegara a feliz término-, prefieren que los alum-

4 Estimacion elaborada a partir de la informacién del SISPA 'y de las estimaciones sobre la poblacién menor de un afo
hechos por CONAPO.



bramientos sean atendidos en hospitales. De esta manera, si se presenta una
emergencia cercana al momento del parto en alguna comunidad rural, ni las
parteras ni el personal médico o paramédico cuentan con una unidad médica cer-
cana para referir a la paciente. En circunstancias como éstas es indispensable que
existan unidades médicas de primer nivel con capacidad para atender urgencias
obstétricas.

El concepto de riesgo relativo al que se recurre en la atencién prenatal es muy
util en la préactica clinica para ayudar a ajustar el tratamiento y dar recomenda-
ciones a las pacientes individuales pero, desde la perspectiva de la salud publi-
ca, resulta necesario brindar servicios accesibles y oportunos que salven las vidas
de las mujeres y eviten futuras discapacidades irreversibles.

3. LA ATENCION DE URGENCIAS OBSTETRICAS EN EL PRIMER NIVEL: UNA
ALTERNATIVA

Una estrategia complementaria a los servicios que actualmente se brindan en
las unidades médicas rurales es la atencién de las urgencias obstétricas en ese
nivel de atencién. Esta estrategia consiste en el manejo y tratamiento de las prin-
cipales complicaciones obstétricas; normalmente no incluye la prevencién, el
monitoreo del trabajo de parto ni los cuidados del recién nacido. En esta linea se
distinguen dos tipos de servicio (Maine et al. 1997), cuyas caracteristicas son:

Servicios basicos de urgencias Servicios integrales de urgencias
obstétricas obstétricas

= Administracion de antibiéticos por Todos los servicios basicos de atencion

via parenteral de urgencias obstétricas, y ademas:
= Administracion de medicamentos
oxitécicos por via parenteral = Practica de operaciones
= Administracién de medicamentos quirlrgicas (cesareas)
anticonvulsionantes por via = Realizacion de transfusiones
parenteral en casos de sanguineas

preeclampsia y eclampsia
= Extracciéon manual de la placenta
= Extraccion de los productos
retenidos
= Atencion del parto vaginal

La propuesta de atender las urgencias obstétricas en el nivel de la atencion
primaria parte del supuesto de que un parto normal puede ser atendido por per-
sonal médico, paramédico o parteras tradicionales que tengan conocimientos
suficientes para identificar los signos de emergencia obstétrica y poder trasladar
a la parturienta, en su caso, a una unidad médica en la que pueda ser atendida.
Dada la distribuciéon de los servicios de salud en las regiones marginadas, se
requiere que existan unidades médicas de primer nivel capaces de brindar servi-
cios basicos para estabilizar a las pacientes y trasladarlas en mejores condiciones
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a un hospital (Diaz y Freyermuth 2004: 4); en algunos casos, estas unidades médi-
cas pueden ser resolutivas.

Esta estrategia darfa una respuesta a los problemas de acceso efectivo a los
servicios de salud, fortaleceria el primer nivel de atencién tan descuidado actual-
mente, permitiria distribuir de manera mas equitativa los recursos publicos para
la salud, haria complementarios los servicios de las parteras y los del sector salud
en lugar de intentar eliminar los primeros, generaria mayor confianza en la efica-
cia de los servicios y, de manera mas importante aln, contribuiria a prevenir dis-
capacidades y muertes maternas.

Qué se necesita

Las instalaciones para brindar servicios de atencién basica a urgencias
obstétricas ya existen. Lo que se requiere es:

Actualizar los sistemas de informacidn sobre mortabilidad materna:

Actualmente se cuenta con infor-
macién sobre el nimero, las causas,
el lugar de ocurrencia y las fallas en
el proceso de atencién médica de
cada una de las muertes maternas.
Sin embargo, no existe informacion
sistemética acerca de la morbilidad
materna. El SISPA registra sélo la
eclampsia, la hemorragia durante la
consulta a embarazada y el aborto;
las complicaciones en el parto son sefialadas como nacimientos distécicos. El
Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) lleva un registro amplio
de las causas de morbilidad materna y otras afecciones obstétricas; sin embargo,
Unicamente 27 por ciento de los embarazos de alto riesgo identificados en el
primer nivel de atencién son atendidos en hospitales, y en éstos se atiende sola-
mente 37 por ciento de los partos (ver Cuadro 2). Otra fuente de informacién es
el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la preeclampsia-eclampsia que los
Servicios de Salud de Oaxaca comenzaron a aplicar en el afo 2004, pero que
todavia no estd consolidado. Si comparamos la informacion de estas fuentes,
encontraremos importantes inconsistencias, como se observa en el siguiente
cuadro:

Se necesita:

1. Actualizar los sistemas de informa-
cién sobre morbilidad materna.

2. Personal médico y paramédico
capacitado.

3. Visién de futuro y voluntad
politica para fortalecer el primer
nivel de atencién.




Cuadro 1. Morbilidad materna en Oaxaca 2004, segun distintas fuentes de informacién

SISPA Sistema de | SISPA | Fuera

DESCRIPCION SAEH . Vigilancia 1er de la
2o nivel X . A

Eclampsia | nivel | unidad

Embarazo, parto y puerperio 20084 24601
Embarazo 30199 | 5786
Nacimientos 16420 4587 20
Parto distocico 270 94 -
Cesarea 7023 - -
Aborto espontaneo 2 - - -
Aborto médico 6 - - -
Otros embarazos terminados en 2168 1982 43 5
aborto
Edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, el 655 175 437 358 -

partoy el puerperio

Placenta previa, desprendimiento
prematuro de la placenta y 70 30* 143* -
hemorragia anteparto*

Otra atencién materna re lacionada
con el feto y con la cavidad

o ) 4952 - - -
amniética, y con posibles problemas
del parto
Trabajo de parto obstruido 85 - - -
Hemorragia postparto 53 - -
Otras complicaciones de| embarazo 3934 } } :
y del parto
Complicaciones relacionadas
prmmpalmgnte con el’pL_Jerpeno y 178 70 156 )
otras afecciones obstétricas, no
clasificadas en otra parte*
Embarazos complicados no

A . 1960
atendidos en 20 nivel
Total complicaciones 12103 9487 2754 5

Parto unico espontaneo 7981 6933 4450 20

* Registradas como hemorragia. No se sefiala si se producen antes o después del parto.
** Infeccién puerperal.

El registro sistematico de la morbilidad materna por regién ofreceria una
perspectiva mas amplia del estado de salud de la poblacién y de las condiciones
de vida de las mujeres, ayudaria a identificar las clinicas rurales en donde se
pueda brindar servicios de atencién de urgencias obstétricas las 24 horas del dia,
y permitirfa conocer la prevalencia de casos y estimar la demanda esperada de
servicios y su costo.

Personal capacitado

Es necesario que cada clinica que proporcione servicios bésicos de atencién
a urgencias obstétricas cuente durante 24 horas diarias con personal capacitado
para administrar antibiéticos, medicamentos oxitécicos y anticonvulsionantes por
via parenteral, asi como para extraer manualmente la placenta y productos
retenidos, y para atender partos vaginales. A fin de garantizar que el equipo esté
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completo, se puede capacitar a médicos/as generales, enfermeras, auxiliares de
salud y parteras, pero no seria eficiente capacitar a personal que rota cada seis
meses o cada afo.

Visién de futuro y voluntad politica para fortalecer el primer nivel de atencién

Esta propuesta implica un cambio en las estrategias y actividades que hasta
ahora desarrollan los programas de atencién materna y perinatal. Requiere, en
particular, modificaciones pequefias pero significativas en la red de servicios de
salud, entre las que se encuentra el cambio de responsabilidades o roles en algu-
nas unidades del primer nivel de atencién. Por ello, su adopcién y ejecucién por
parte de las instituciones publicas de salud exige que éstas estén dispuestas a
realizar un esfuerzo innovador, intensivo y no rutinario.

4. FACTIBILIDAD ECONOMICA DE LA ATENCION DE URGENCIAS
OBSTETRICAS

Uno de lo obstaculos que ha tenido la propuesta de brindar servicios de aten-
cion basica de urgencias obstétricas en centros de salud de primer nivel, es que
se piensa que puede tener altos costos econémicos. Sin embargo nuestra pro-
puesta no implica grandes inversiones ni equipar con quiréfanos a las unidades
médicas de primer nivel, tampoco requiere un sistema administrativo complejo y
caro. Requiere, si, personal médico y de salud capacitado que pueda brindar
servicios las 24 horas del dia, lo cual fortaleceria la red de servicios de primer nivel
y mejoraria sustancialmente el acceso efectivo a éstos.

Con los datos disponibles resulta dificil estimar el costo de los servicios de
atencion de urgencias obstétricas en las clinicas de primer nivel. No obstante, es
importante realizar el ejercicio, pues aporta informacion sobre la inversion nece-
saria para prevenir discapacidades y evitar muertes maternas.

Ejercicio de costeo de la atencién de urgencias obstétricas
Metodologia

El ejercicio de costeo se realizd solamente para el afio 2004, con la informa-
cion demogréfica, epidemiolégica y de cobertura de los servicios de salud
disponible para el mismo afio. El procedimiento que se siguid y sus resultados se
describen a continuacion.

A. Determinacién de la cobertura de atencién del embarazo, del parto y del puer-
perio de la Secretaria de Salud de Oaxaca.

Durante el afio 2004, en el Estado de Oaxaca 78 por ciento de la poblacion
estaba cubierta por las instituciones de salud dedicadas a la atencion de la
poblacién abierta: el IMSS-Oportunidades y los Servicios de Salud de Oaxaca.
Los servicios de 1er nivel de la SSO cubrian el 51.56 por ciento del total de la



poblacién; la poblacién objetivo del 2° nivel son 2,185 808 personas que repre-
senta el 59.18 por ciento de la poblacién, ya que en este nivel la SSO tiene una
cobertura mas amplia que la del IMSS. De acuerdo a las proyecciones de
CONAPOQO para 2004, las nifias y nifios menores de un afio son 73,310y el 59.18%
que le corresponderia atender a la SSO son 43,385. El nimero de muertes infan-
tiles ocurridas en la poblacién atendida por SSO en 2003 fue de 1084; y el
nimero de abortos es de 10,033 de acuerdo al nimero de casos de complica-
ciones de aborto en una poblacién de 10 mil habitantes (47.26, cifra nacional).
Con estos datos se obtuvo el nimero de embarazos ocurridos en la poblacion
objetivo de la SSO, es decir: menores de 1 afio en 2004, mas muertes infantiles,
maés abortos. El nimero de partos es el resultado de la suma de la poblacién
objetivo de SSO menor de un afio méas las muertes infantiles.

Cuadro 2. Embarazos y partos esperados en la poblacion objetivo de los Servicios
de Salud de Oaxaca en 2004

Total de embarazos esperados en poblacién objetivo de SSO 54799
Total de partos esperados en poblacién objetivo de SSO 44469
Total de abortos esperados en poblacién objetivo de SSO 10330

Elaboracion propia sobre la base de Estimaciones CONAPO y SSO, Regionalizacion
Operativa-Oaxaca base 2004.

La fuente para calcular la cobertura de la atencién del embarazo, el parto y el
puerperio por parte de los SSO, es el SISPA, tanto en el caso de los hospitales
como en el de las clinicas y fuera de la unidad. Los datos se muestran en el
Cuadro 3.

Cuadro 3. Cobertura de la atencién del embarazo, el parto y el puerperio por
parte de los Servicios de Salud de Oaxaca en 2004

Cobertura
2 o Fuera To tal de Informados
DESCRIPCION nivel nivel de la |atendidos | atencion por
unidad SSO SSO parteras
%
Embarazos atendidos 30199 5786 35985 65.7 1650
Embarazos de alto riesgo
referidos a 20 nivel 2692 2692 7.5 10
Embarazos de alto riesgo
atendidos en 20 nivel 732 732 2.0
Nacimientos atendidos 16420 4587 20 21027 47.3 1424
Partos normales 9127 4493 20 13640 64.9
Parto distécico 270 94 364 1.7
Cesarea 7023 7023 33.4
Puerperios atendidos 1215 8688 4420 14323 68.1 1384

Fuente: SISPA-Oaxaca 2004. Elaboracion propia.
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B. Célculo del nimero y tipo de casos de complicaciones obstétricas esperadas
en 2004 en la poblacién objetivo de la SSO.

Las fuentes de informacion que sirvieron de base para calcular el nimero de
casos de complicaciones obstétricas en el Estado fueron el Sistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) SSO-2004 y el Sistema de
Informacion en Salud (SISPA) SSO-2004. Se estimaron abortos, casos de
preclampsia-eclampsia, placenta previa y desprendimiento prematuro de placen-
ta, de hemorragia anteparto y postparto, de parto obstruido, infeccién puerperal
y otras complicaciones. Para el aborto se tomé la tasa nacional; para la hemorra-
gia anteparto se consideré el nimero reportado en el primer nivel; para las otras
siete complicaciones del parto se usé como base el SAEH.

Cuadro 4. Estimacion de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio en
poblacién objetivo de los Servicios de Salud de Oaxaca 2004

. Casos
Prevalencia en q
. Complicaciones poblacién estlmad(_)ls en
DESCRIPCION . q poblacion
atendidas atendida por L
sso’ objetivo
SSo
Abortos 2224 6.18 103302
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos
en el embarazo, el parto y el puerperio 655 3.12 1707
Placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta 70 0.33 148
Hemorragia anteparto 143 0.68 302
Trabajo de parto obstruido 83 0.39 176
Hemorragia postparto 53 0.25 112
Complicaciones relacionadas principalmente
con el puerperio 178 0.85 376
Embarazo complicado no atendido en 2° nivel 1960 5.45 2985
Subtotal complicaciones 5366 17.25 16136
Otras complicaciones del embarazo y parto 4952 13.76 7541
Otras complicaciones con posibles problemas
de parto 3934 18.71 8320
Total complicaciones 14252 49.72 31997
Embarazos atendidos 35985
Embarazos esperados 54799
Nacimientos atendidos 21027
Nacimientos esperados 44469

1 Numero de casos por cada 100 mujeres embarazadas o en trabajo de parto.

2 Con base en tasa nacional de abortos.

Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios- Oaxaca 2004 y SISPA Oaxaca- 2004, sobre la base de las proyec-
ciones de CONAPO.

C. Costo en materiales, insumos y medicamentos por caso y total.
El célculo del costo de materiales, insumos y medicamentos para la atencion

de complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio en unidades
médicas de primer nivel se basé en el ejercicio de costeo por caso para 2004 y



2005 realizado por los doctores Hilda Reyes Zapata y Carlos Neri Méndez del
Instituto de Perinatologia. Se consideraron solamente las complicaciones de las
que se tiene mayor informacion. El costo total fue de en $3, 756,519.35; los datos
se presentan en el cuadro 5.

Cuadro 5. Estimacién del costo de medicamentos, insumos y materiales para la
atencion de urgencias obstétricas en unidades médicas de Ter nivel en poblacion
objetivo de los Servicios de Salud de Oaxaca, 2004

Casos de
L Costo de
complicaciones X
obstétricas en materiales,
DESCRIPCION g insumos y Costo total
poblacion .
. medicamentos
Sbjstivolde en 1er nivel
SSO

Abortos 10330 $291.41] $3,010,265.30
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos
en el embarazo, el parto y el puerperio 1707 $318.03 $542,877.21
Placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta 148 $304.10 $45,006.80
Hemorragia anteparto 302 $304.10 $91,838.20
Trabajo de parto obstruido 176 $34.06 $5,994 .56
Hemorragia postparto 112 $333.04 $37,300.48|
Complicacioness relacionadas principalmente
con el puerperio 376 $61.80 $23,236.80
Total complicaciones 13152 $3,756,519.35

Elaboracion propia con base en el Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios- Oaxaca 2004, SISPA Oaxaca- 2004,
sobre la base de las proyecciones de CONAPO y Costo de la Atencion Obstétrica de Emergencia de Hilda Reyes Zapata
y Carlos Neri Méndez 2004 y 2005.

D. Identificacion de la poblacién sin acceso a un hospital en el estado de
Oaxaca.

Partimos de la consideracion de que la ubicacion de las unidades médicas de
primer nivel que daran servicios de atencién de urgencias obstétricas debe
privilegiar el problema del acceso geografico por sobre el nimero de habitantes;
es decir, esas unidades deben ubicarse en regiones de alta marginalidad y dificil
acceso geografico. Para identificar las regiones se reviso la base de datos del
Estudio de Regionalizacién Operativa de la SSO para reconocer los municipios
cuyos habitantes tienen que viajar mas de dos horas para acceder al segundo
nivel de atencién e identificar los hospitales. Se distinguieron cuatro regiones ubi-
cadas en la Sierra Sur y la Sierra Norte, que estan cubiertas por cuatro hospitales
de SSO, como se ilustra en el Cuadro 6.
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Cuadro 6. Acceso a un hospital en regiones seleccionadas del Estado de
QOaxaca, 2004

Tiempo de traslado de la
localidad al hospital
0 Py
Region Hospital Lock poblacnorrzés 3
2 horaso [de2 a3 o mas de 2

menos horas Y horas

hasta 16
Sierra Sur San Pablo Huixtepec 37.9% 20.6% 41.7% 62.3%
Sierra Sur-Costa Juquila 42.6% 15.5% 41.9% 57.4%
Sierra Norte-Mixe Tamazulapan 24.5% 13.7% 61.9% 75.6%
Sierra Norte-Zapoteca | Ixtlan 29.2% 11.5% 59.3% 70.8%
Otras Varios 82.4% 9.4% 8.2% 17.6%

Fuente: Elaboracion propia con base en SSO, Regionalizacién Operativa base 2004.
E. Estimacion de embarazos y partos esperados en cada region en 2004.

El nimero de embarazos y partos esperados en cada regién se calculd con
base en los datos de poblacién de los municipios més alejados de los hospitales.
La cifra estimada de embarazos es resultado de la suma de menores de un afo,
mortalidad infantil y abortos por municipio; la estimacién de partos es resultado
de la suma de la poblacién menor de un afio mas las muertes infantiles. Es con-
veniente recordar que Oaxaca cuenta con 570 municipios. Los datos se muestran
en el Cuadro 7.

F. Estimacion de complicaciones obstétricas esperadas en cada region.

El célculo del nimero de casos de complicaciones obstétricas esperadas
sigui6 el mismo procedimiento que para calcular el nimero y tipo de casos de
complicaciones obstétricas en la poblaciéon objetivo de la SSO. Los datos se
presentan en el Cuadro 7.

Cuadro 7. Complicaciones obstétricas estimadas en cuatro regiones indigenas
del estado de Oaxaca 2004

Estimacion
Numero de | Poblacion de Estimacion | Complicaciones
Regién/ Hospital | municipios| total' |embarazos®| de partos® | obstétricas*
Sierra Sur
S.P. Huixtepec 20 74545 2704 2352 411
Sierra Sur-Costa
Juquila 9 39972 1185 996 214
Sierra Norte- Mixe
Tamazulapan 12 42918 1172 969 227
Sierra Norte- Zapoteca
Ixtlan 16 18479 426 339 96
Total 57 175914 5487 4656 948

1 Proyecciones por municipio, CONAPO.

2 Poblacién menor de un afio mas muertes infantiles mas abortos.

3 Poblacién menor de un aflo mas muertes infantiles.

4 Incluyen abortos, preeclampsia-eclampsia, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta y hemorragia antepar-
to, parto obstruido, hemorragia posparto, complicaciones del puerperio sobre la base de la informacion del SAEH Oaxaca
2004. No incluye otras complicaciones insuficientemente especificadas y que representan el 63% de las complicaciones.



G. Identificacién de los centros de salud con posibilidad de brindar servicios de
atencién baésica de urgencias obstétricas.

Es necesario definir el nimero de unidades médicas de primer nivel que
deben brindar servicios de atencién obstétrica. Como se sefialé antes, la priori-
dad debe ser el acceso geogréfico, por lo que es necesario identificar los centros
de poblacién en los que convergen los caminos de acceso a diferentes zonas de
alta marginalidad. Para continuar el ejercicio propuesto, a reserva de hacer un
diagnéstico especifico, planteamos de manera hipotética entre tres y seis clinicas
en cada region, sobre la base del grado de dispersion de la poblacion.

H. Célculo de costos de recursos humanos y lavado de ropa.

Sera necesario garantizar personal médico y paramédico capacitado durante
las 24 horas del dia. El salario mensual de un médico de base es alrededor de 19,
500 pesos. Durante un afo, en los tres turnos la inversion sera de 702, 000 pesos.
La inversién anual aproximada en salarios de tres enfermeras de base que se dis-
tribuyan en los tres turnos es de 201, 600 pesos. La inversién anual total en per-
sonal de salud serad de 903, 600 pesos por cada unidad médica. El pago prome-
dio a una partera tradicional es de 600 pesos por evento,’ y el lavado de la ropa
por evento cuesta en promedio 30 pesos.®

He tomado en cuenta a las parteras tradicionales debido al lugar tan impor-
tante que ocupan en el cuidado de la salud materna en Oaxaca. Ellas atienden
23.5 por ciento de los partos, generalmente en localidades marginadas; si se les
presentan complicaciones o urgencias obstétricas, se enfrentan al mismo
obstaculo que cualquier especialista: no existen unidades médicas accesibles a
las cuales llevar a las pacientes. Aln asi, numerosos testimonios dan cuenta de
que las parteras han logrado llevar a buen término partos complicados en las difi-
ciles condiciones en las que ejercen su oficio. Por otra parte, las parteras incluyen
en sus servicios la atencion del embarazo, del parto y del puerperio; de acuerdo
con los datos disponibles, las parteras atienden 86.7 por ciento de los partos de
sus pacientes embarazadas, y de éstos, el 97 por ciento de los puerperios. En
contraste, SSO atiende 58.4 y 68.1 por ciento, respectivamente, de los partos y
puerperios de sus pacientes (Cuadro 3). Finalmente, los servicios de las parteras
tradicionales son culturalmente aceptados por una importante porcion de la
poblacién oaxaquefia.

Para estimar la inversion necesaria en recursos humanos resulta relevante
conocer el nimero de consultas para la atencién de la salud materna; los datos
del SISPA revelan que 5 por ciento de las consultas se destina a este fin, de tal
suerte que la inversién en recursos humanos fortaleceria la atencién médica en

5 Informacion proporcionada por Circulo de Muijeres, asociacion civil dedicada al trabajo con parteras tradicionales y a la
investigacion y el ejercicio de la parteria.

6 Informacién proporcionada por médicos que trabajan en SSO e IMSS-Oportunidades en clinicas rurales del Estado de
Oaxaca.
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general en los municipios con rezago en el acceso. Por lo que respecta a las
parteras, se considerd su intervencion en la mitad de los casos.

El ejercicio sobre la inversién en recursos humanos y lavado de ropa para la
atencion de urgencias obstétricas se presenta en el siguiente cuadro:

Cuadro 8. Estimacién de la inversién en recursos humanos y lavado de ropa para
la atencién de complicaciones obstétricas en unidades médicas de primer nivel
en regiones indigenas de Oaxaca 2004

Namero| Costo | P88 ER | e os
Region clir?iias :‘?g::‘:srays en atencion a de_ Partera ::‘:2‘;: TOTAL
salud materna | urgencias
(5%) obstétricas
Sierra Sur 6 5,421,600 271,080 613 183,900 | 18,390 | 473,370
Sierra
Sur-costa 3 2,710,800 135,540 199 59,700 5,970 201,210
Sierra Norte
Mixe 4 3,614,400 180,720 310 93,000 9,300 283,020
Sierra Norte
Zapoteca 3 2,710,800 135,540 125 37,500 3,750 176,790
Total 16 14,457,600 722,880 1347 374,100 | 37,410 |1,134,390

Costo anual en pesos.

El costo estimado en recursos humanos y lavado de ropa para la atencién
basica de urgencias obstétricas es de 1,134,390 pesos anuales, més medicamen-
tos e insumos. La inversion que incluye recursos humanos para todas las inter-
venciones propias del primer nivel de atencién y que fortaleceria la red de servi-
cios de salud es de 14,869,110 pesos anuales. El personal médico seguramente
ya esté en servicio por lo que solamente tendria que ser reasignado.

CONCLUSIONES

Una respuesta médica eficaz para enfrentar la problemética de la discapaci-
dad y la mortalidad materna es brindar servicios oportunos de atencién a las
urgencias obstétricas en las unidades médicas de las regiones rurales. A pesar de
que en sucesivos Programas Nacionales de Salud se ha planteado ampliar la
cobertura y lograr que la poblacién tenga acceso efectivo a los servicios, esto no
se ha logrado y las mujeres siguen muriendo en su casa o viajando en busca de
unidades médicas que les brinden atencién adecuada.

La atencién a las urgencias obstétricas en las unidades médicas de primer
nivel es una estrategia factible. Aun cuando el ejercicio realizado para estimar su
costo enfrenta problemas de informacién disponible escasa, es evidente que se
requiere una muy pequefa inversién para fortalecer la cobertura y la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencién. Asi podria evitarse mucho sufrimiento de
mujeres a causa de complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio,
sufrimiento que sélo existe por inequidad en la atencién a la salud. El factor criti-
co es la sensibilidad y la voluntad politica de quienes toman las decisiones para
hacer una pequefa inversién y mejorar los sistemas de registro de la morbilidad
materna.
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Objetivo

1. Presentar en términos operativos la Atencién Obstétrica de Emergencia
(AOE) en el primer y segundo nivel de atencién a la salud, en el marco del
Manual de Atencién de Urgencias Obstétricas en Unidades de Primer Nivel y
de la normatividad vigente en el Sector Salud, asi como en el de los proce-
dimientos vigentes en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer).

2. Definir los costos monetarios de los medicamentos para la AOE en el
primer nivel de atencion.

Metodologia

* Se analizaron las normas y lineamientos vigentes de la Secretaria de Salud,
las normas y procedimientos de ginecologia y obstetricia para 2002 del
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), y bibliografia disponible sobre
AOE.

¢ Se definieron los procesos de atencién de las principales causas de muerte
materna - preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica e infeccién puer-
peral-, precisando el uso especifico de medicamentos, liquidos parenterales
y paquetes sanguineos. Esta definicion se hizo en el marco de la normativi-
dad vigente en el Sector Salud y considerando las condiciones operativas del
primer y segundo nivel de atencién.

* Se definié la AOE para la atencién en primer nivel de atencién (el nivel del
primer contacto).

¢ Se investigaron los costos de los medicamentos necesarios para la atencién
médica en el primer y segundo nivel. Con este fin, se tomé como referencia
el costo de adquisicion que se registrd, por licitacion, en una institucion de
tercer nivel, y el precio de venta en una farmacia de descuento (Farmacia San
Pablo).
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PROCESOS DE ATENCION
1. Preeclampsia-Eclampsia

Es el sindrome que complica el embarazo, generalmente después de la
vigésima semana de gestacion o en el puerperio. En caso de embarazo multiple
(dos o mas fetos) puede presentarse antes de las veinte primeras semanas de
gestacién. Se manifiesta a través de presion arterial alta, excreciéon de proteinas
mediante la orina y, frecuentemente, edema, dolor de cabeza, zumbido de oidos,
fosfenos (ver destellos de luz subitos). Esta entidad se incluye dentro de las enfer-
medades hipertensivas del embarazo.

Clasificacién de los estados hipertensivos del embarazo:

* Hipertensién gestacional
® Preeclampsia/eclampsia
® Preeclampsia leve
Preeclampsia severa
Sindrome de Hellp
Eclampsia
* Preeclampsia agregada a hipertensién crénica
® Hipertensién cronica
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Atencién en centro de salud o en el primer nivel

En todos los casos de pérdida sanguinea (leve, moderada o severa), la reposi-
cion de liquidos es fundamental. Se recomienda la regla de reposicion “tres
por uno”; es decir, por cada 100 ml. de sangre que se estiman perdidos,
habré que reponer 300 ml. de liquidos. Se aconseja canalizar dos venas de
manera simultdnea y administrar por ambas vias solucién Harttman. Si no se
cuenta con ella, deberd usarse solucion isotdnica de cloruro de sodio o, en su
defecto, solucién glucosada al 5%. Puede usarse soluciones expansoras del
plasma como el polimerizado de gelatina al 4% (Haemacel); la cantidad a usar
debe basarse también en la regla de “tres por uno”.

Colocar una sonda para el drenaje de orina (sonda de Foley).

Traslado inmediato.

Ante la sospecha de placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y ruptura uterina, el traslado debe hacerse de inmediato, después
de haber iniciado el tratamiento para pérdida sanguinea arriba sefialado.

En el caso de atonia uterina, el tratamiento incluye masaje abdominal sobre
el fondo del utero para estimular la contraccién del mismo. Estd igualmente
indicado el uso de oxitocina por via endovenosa, diluida en solucién glu-
cosada (20 unidades de oxitocina en 500 cc de solucién glucosada). Si no se
ha contraido el Utero, puede usarse una ampolleta de 0.2 mg. de ergonovina
por via intramuscular. Cuando existan evidencias de estado de choque hipo-
volémico, deben seguirse las indicaciones sefialadas en el primer inciso y
trasladar a la paciente de inmediato.

En caso de retencién de restos placentarios, podra efectuarse un legrado man-
ual. Este legrado solo deberd ser hecho por personal capacitado y con experi-
encia en el procedimiento, cuando se considere que el traslado podria tardarse
y el sangrado sea abundante. El legrado se hace introduciendo una mano
cubierta por guante estéril en el Utero. Con una gasa estéril envolviendo los
dedos indices y medio, se trata de limpiar el fondo del Gtero. Simultdneamente,
con la otra mano colocada encima del abdomen a nivel del fondo uterino, se
hace presién y masaje para favorecer la expulsion y la contraccién uterina. El
procedimiento deberd ser muy breve, con duraciéon de segundos.

Administrar ergonovina una ampolleta de 0.2 mgs por via intramuscular.
Cuando existan evidencias de estado de choque hipovolémico deberan
seguirse las indicaciones sefialadas en el primer inciso y trasladar a la
paciente de inmediato.

Atencién en hospital (segundo nivel)

Idealmente, la sangre perdida deberia reponerse de inmediato. Sin embargo,
esto se hace generalmente hasta que la paciente llega a un hospital de segun-
do nivel de atencién, y una vez que se le han tomado las pruebas cruzadas
correspondientes. Puede usarse sangre total o concentrados globulares en
proporcién a la pérdida hematica. De existir evidencia de choque hipo-
volémico, deberan aplicarse dos paquetes de 600 ml. (de sangre total o con-
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centrado globular) y valorar si debe aplicarse una cantidad mayor de acuerdo
con las condiciones de la mujer y los datos de laboratorio (biometria hemati-
ca completa o por lo menos hemoglobina y hematocrito).

En el momento de tomar la muestra de sangre para efectuar las pruebas pre-
transfusionales cruzadas, debe realizarse, de ser posible, una biometria
hematica completa y una quimica sanguinea. Los datos resultantes permitiran
evaluar la funcién renal. Deberan hacerse también pruebas de coagulacion.
La placenta previa exige vigilancia en el hospital hasta que haya pasado una
semana de no haber sangrado vaginal. Se debera vigilar la frecuencia cardia-
ca fetal y monitorear los datos de anemia en la mujer.

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta amerita la interrup-
cion del embarazo por via abdominal (cesarea).

La ruptura uterina exige una intervencién quirdrgica de urgencia. Puede hacer-
se una reparacion del Utero si las condiciones de la lesién y los datos hemod-
indmicos de la paciente lo permiten. Sin embargo, existe una gran probabili-
dad de que el manejo quirldrgico tenga que ser una histerectomia. El intento
de preservar el Utero requiere la sutura del sitio hemorragico, pero el cirujano
debe estar preparado para efectuar una histerectomia en caso necesario.

En caso de atonia uterina deben seguirse las instrucciones sefialadas para el
primer nivel. Si el Utero no se contrae, deberd hacerse una intervencion
quirdrgica (histerectomia).

Cuando se trate de acretismo placentario, deberd intentarse desprender la
placenta. Esto puede ocasionar un sangrado mayor y el intento sélo sera exi-
toso en caso de acretismo parcial; sin embargo, esto no puede saberse con
certeza al iniciar las maniobras manuales de desprendimiento. Si se intenta
esta accion debe contarse con la posibilidad de efectuar una cirugia de
urgencia. La colocaciéon del tapoén uterino da unos minutos de margen para
preparar la intervenciéon quirdrgica.

3. Infeccién puerperal

Es la invasién de microorganismos en los érganos genitales externos o inter-
nos durante o después del aborto o del parto por via vaginal o por cesarea. Por
lo general, esta infeccion es ocasionada por gérmenes que residen habitualmente
en el tracto genital. Los gérmenes se vuelven patdgenos ante -la existencia de
tejidos desvitalizados, muy manipulados, incluso con heridas, y la baja resistencia
de la mujer por condiciones predisponentes, tales como el embarazo mismo, la
desnutricion y la anemia, alguna infeccién urinaria, obesidad, etcétera. A esta
situacién pueden sumarse otras condiciones de riesgo, como la ruptura prematu-
ra de membranas, infecciones cervicovaginales, abortos inducidos en condiciones
inadecuadas, técnicas quirirgicas mal realizadas, falta de asepsia durante la inter-
vencién quirdrgica o los diversos procedimientos obstétricos, y retencién de restos
de membranas placentarias, entre otras.

La atencion de este padecimiento debe tomar en cuenta el sitio donde se
localiza la infeccién. En el cuadro siguiente se resumen los signos y sintomas, asi
como el tratamiento de acuerdo con el sitio de localizacién del proceso infeccioso.
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MUERTE MATERNA Y PRESUPUESTO PUBLICO

Conclusiones

La muerte materna es una situacién que, en la mayoria de los casos, podria
evitarse mediante la atencién oportuna y de alta calidad a las mujeres gestantes,
principalmente durante el embarazo. Esta atencién implicaria un control prenatal
ajustado a los avances cientificos actuales para los distintos niveles de atencién,
asi como durante el momento del parto.

La atencién obstétrica de emergencia en el primer nivel de atencién a la salud
constituye una alternativa para contrarrestar la mortalidad materna. Esta alterna-
tiva exige, no obstante, contar permanentemente con un minimo de recursos en
las unidades del primer nivel de atencién, con personal capacitado para aplicar-
la'y con la posibilidad de trasladar oportunamente a las pacientes a un segundo
nivel de atencién. Sobra decir que también en el 4rea hospitalaria debe contarse
con recursos suficientes y personal capacitado para resolver las complicaciones
maternas que se canalicen.

Como puede apreciarse en los cuadros correspondientes, el gasto necesario
para atender a las mujeres es sumamente modesto en relacién con cada una de
las entidades que se asocian con mas frecuencia a la muerte materna. Desde
luego, es también necesario considerar el gasto que debe hacerse en la capaci-
tacion del personal que brinda servicios en el primer nivel de atencién. Esto
supone una capacitacién continua, que en las condiciones actuales no se da
debido a que la atencién en este nivel es proporcionada por personal de servi-
cio social que se moviliza por lo menos una vez al afo.

Otro requisito indispensable para asegurar la disminucién de la mortalidad
materna es la existencia de mecanismos expeditos y permanentes de traslado
ante las urgencias obstétricas. Del traslado depende, en gran medida, la super-
vivencia de las mujeres afectadas, sobre todo en las localidades de mas dificil
acceso -que con frecuencia son, también, las de mayor rezago econémico y
social-.

Por Gltimo, es necesario asegurar la presencia permanente de personal de
salud capacitado para otorgar la atencién obstétrica de emergencia en las diver-
sas localidades.
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1. Parto obstruido
Sinonimia: Falta de progreso en el trabajo de parto.

En realidad, “parto obstruido” o “falta de progreso en el trabajo de parto”
son expresiones poco precisas que se refieren a una situacién ocasionada por
diversos factores. El trabajo de parto se puede detener por causas diferentes
antes de alcanzarse la dilatacion completa. Si esta situacién se mantiene inalte-
rada durante un periodo de dos horas, amerita la revaloracién cuidadosa de la
paciente, incluyendo su patrén de contractilidad uterina, la presentacion del pro-
ducto y la evaluacion de la pelvis.

Es particularmente importante respetar el limite de dos horas en sitios desde
donde el acceso a un segundo nivel de atencién es dificil y el traslado de la
paciente puede retrasarse, puesto que asi se incrementa el riesgo de ruptura
uterina.

Cuando se llega al diagnéstico de parto obstruido, casi siempre debe recu-
rrirse a la operacion cesarea. El uso de férceps sélo debe hacerse cuando el
médico a cargo tiene experiencia en el manejo del instrumento y si la paciente
reline los requisitos para un parto instrumentado, tales como la dilatacién cervi-
cal completa y la presentacion cefélica en tercer plano de Hodge.

A continuacion se resumen las distintas entidades que ocasionan parto
obstruido.
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