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Introduccion

El problema de la mortalidad materna ha estado en las agendas internacionales desde hace varias
décadas; incluso, fue parte de uno de los objetivos del milenio (opbm) bajo el cual los estados
miembros de las Naciones Unidas se comprometieron a reducir los niveles de mortalidad materna
en 75% partiendo de los niveles de 1990. Meta que no se cumplio en la mayoria de los paises en

desarrollo (oNu, 2015).

A nivel mundial, cada afio mueren en el mundo por causas maternas unas 830 mujeres.
Préacticamente la mayoria de éstas se producen en paises de ingresos bajos y medios. En 2015, la
razon de mortalidad materna (RMM — es decir, muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos)
del mundo fue de 216, lo que refleja una disminucion anual del 2.3% (Alkema et al., 2016). En este
mismo afio, las RMM regionales oscilaron entre aproximadamente 12 muertes maternas por cada
100 mil nacidos vivos para las regiones de altos ingresos y aproximadamente 546 muertes maternas
por cada 100 000 nacidos vivos para el Africa subsahariana (es decir, cuarenta veces mas que los
paises de ingresos altos). Mientras que 24 paises tuvieron una RMm de mas de 400 muertes maternas
por cada 100 000 nacidos vivos (GBD 2015 Maternal Mortality Collaborators et al., 2016).

En la region latinoamericana, para 2015, mas de 22 mil mujeres murieron en ese afo, especialmente
en sectores pobres y rurales aislados, con una RMM de 66 por cada cien mil nacidos vivos (ops, s/a:
3). Las muertes maternas de hoy en dia en la region, se producen por las mismas causas que las de
las mujeres de los paises industrializados a principios del siglo XX; cinco paises aln tienen tasas
mayores que las que habia hace 60 afios en los Estados Unidos; el 20% de la region mas pobre
concentra 50% de muertes maternas, mientras que el 20% mas rico solo tiene el 5% de esas

defunciones (ops, s/a: 3).

Lo anterior demuestra que hay grandes disparidades entre los paises; pero también las hay al interior
de un mismo pais y entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre la poblacion rural y la urbana.
Ademas, se ha reconocido que los avances en la reduccion de la mortalidad materna han resultado
insuficientes en nuestra region, con niveles estancados y avances lentos e irregulares (Barroso &
Langer, 2009).



Estas muertes son inaceptables considerando que la mayoria resultan de complicaciones prevenibles
0 manejables (PAHO, 2006). La Organizacion Mundial de la Salud (oms) estima que entre el 88% y
el 98% de las defunciones maternas a nivel mundial son prevenibles. La mayoria de esas
complicaciones aparecen durante la gestacion; otras pueden estar presentes desde antes del embarazo,
pero se agravan con la gestacion, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a

la mujer, como las llamadas causas de muerte obstétricas indirectas.

Los niveles de mortalidad materna en México también son inaceptables. Para 2015, la RmM fue de
34.6 mujeres por cada 100 mil nacidos vivos (Oficina de la Presidencia de la Republica, 2015) y la
mayoria de estas muertes pudieron haberse evitado. Pero, ademas, los niveles de RMM en algunas
entidades federativas alcanzan més del doble que la expresada a nivel nacional; caso especifico el de
Chiapas, que fue la entidad con el nivel de mortalidad materna mas alto, del orden de 81.3 muertes
maternas por cada 100 mil nacidos vivos (Luna et al., 2017)%. Es decir, presentd las mismas

proporciones que a nivel nacional tuvo Bahamas (80.0), por ejemplo (UNICEF, 2016) .

Aun cuando México fue uno de los paises en suscribir los Objetivos de Desarrollo del Milenio (0DMm),
la meta de reducir en 75% la RmM de 1990 qued6 a mas de diez puntos de ser alcanzada. Lo anterior
aun cuando el Estado mexicano despleg6 diversos programas en respuesta al desafio: en el afio 2002
se lanzo el programa Arranque Parejo en la Vida 2002-2006, que tuvo su consecucion en el periodo
2007-2012, seguido por el Programa de Accion Especifico de Salud Materna y Perinatal 2013-2018,

como los principales programas.

Como parte de la vision que derivaba de que uno de los indicadores para medir el avance del obm
5 (mejorar la salud materna) era el del porcentaje de partos atendidos por personal calificado;
aunado a un paradigma de atencion materna basado en el de la atencion a la emergencia obstétrica
(AEO), México adopta la estrategia de atencion hospitalaria de todos los partos.

Esta “estrategia de parto hospitalario”, dentro del marco general de la politica de salud materna,
tiene, sin embargo, un impacto desigual en las entidades federativas sobre todo en las mas afectadas
por la problematica y, mas aun, al interior de éstas. Debido, principalmente, a que se desplego sobre

condiciones diversas en lo que se refiere a infraestructura en salud, a contextos disimiles (ruralidad

11 Este dato es retomado de los calculos que el Observatorio de Mortalidad Materna de México realiza, para el célculo
utiliza como denominador los nacidos vivos certificados y crregidos por la Direccién General de Informacién en Salud
(DGIS) de la Secretaria de Salud.



vs urbanizacion) y elementos culturales y sociales particulares de la manera de vivir el proceso
salud/enfermedad/atencion de las mujeres. Por ello, el resultado es una profundizacion en los
resultados inequitativos en las muertes maternas, es decir, que, a niveles estatales, por ejemplo, la

muerte materna sea del doble que el promedio nacional.

Asi, en el presente trabajo se hace un anlisis de la estrategia del parto hospitalario dentro de la
politica de salud materna; enmarcandola, primero, en la concepcién de una hipotesis de accion-
solucion que concibe el proceso de embarazo y parto como un proceso que se resuelve Unicamente
con intervencion médica; dejando de lado su reconocimiento como un proceso biologico natural y
el hecho de que las realidades y condiciones de las mujeres determinan su condicién de salud. Esta
concepcion que homogeneiza realidades tiene mayores consecuencias para las mujeres rurales e
indigenas cuyos contextos, realidades, culturas y formas de vivir el proceso salud-enfermedad son
particulares y exigen una forma de acercamiento que responda a sus necesidades, pues la

homogeneizacion tiende a comprometer y vulnerar sus derechos.

El recorte temporal de anélisis de la presente investigacion es a partir de la puesta en marcha de
APV (2002) hasta 2015, como una manera de evaluar la politica de salud materna en el marco de la
consecucion del omD 5. Por otro lado, el anélisis se centra en las unidades de la secretaria de salud

estatal, al ser el espacio publico que concentra la mayor proporcion de muertes maternas.

Ademas de analizar la generalidad de la estrategia del parto hospitalario, se eligié estudiar su
despliegue concreto en una entidad federativa, para observar cémo es que se configura en
condiciones particulares y cuales son sus implicaciones en el proceso de profundizacion de las
inequidades en salud. El caso de estudio elegido fue Chiapas, al ser una entidad federativa que
histéricamente se ha ubicado entre las tres con mayores niveles de mortalidad materna, y que, en
2015, se ubicd en el primer lugar nacional. La hipétesis que guia la investigacion es que, en Chiapas
la politica de referencia de todos los partos hacia el nivel hospitalario no ha sido efectiva para
reducir los niveles de mortalidad materna pues se aumentd la demanda por servicios hospitalarios
sin expandir de manera acorde la oferta de servicios, los recursos disponibles ni la oferta de salud,
de manera que no se encuentra en las condiciones para proveer atencion con calidad de los partos
y de las emergencias obstétricas que se pudieran presentar. Por lo que una estrategia que considera
como homogéneas las realidades y contextos de las mujeres, por ejemplo, el de las chiapanecas

mayormente empobrecidas, indigenas y con una geografia principalmente rural, ademas de las



condiciones estructurales de pauperizacion de las unidades de salud, no tendrd los resultados
deseados en la reduccion de los niveles de mortalidad materna; y estos resultados, ademas,

impactan en el promedio nacional.

Para dar cauce al presente texto, el Capitulo 1 presenta el abordaje metodoldgico de la
investigacion, mientras que en el Capitulo 2 se expone el marco teodrico de referencia el cual
comienza mostrando la perspectiva de las Politicas Publicas que pone el énfasis en la definicion
del problema pablico como el principal elemento del andlisis de politicas. Luego se discuten las
politicas sociales como una sub-esfera de las politicas publicas y, dentro de éstas, las politicas en
salud como un componente de lo que se ha concebido como politicas sociales (ademas de
educacién, empleo, vivienda y retiro); enmarcadas dichas politicas desde la perspectiva de los

determinantes sociales en salud (Dss) y del derecho a la salud.

El Capitulo 3 presenta una sucinta descripcion sociodemografica del problema de la mortalidad
materna en México y en Chiapas para poder entender qué mujeres y porquée estdn muriendo;
también se presenta un breve andlisis de las politicas y programas implementados para abatir la

muerte materna desde el 2002 hasta 2015, mostrando sus principales objetivos y lineas de accion.

Por su parte, en el Capitulo 4 se desarrolla una discusion y andlisis en torno a la operacion concreta
de la estrategia de parto hospitalario derivadas de los resultados del trabajo de campo llevado a
cabo en Chiapas entre los meses de febrero y marzo de 2018, en el que se realizaron entrevistas y
observacion directa en dos hospitales y dos centros de salud, respectivamente, de los que éstos son

referencia, por &mbito rural y urbano.

En el Capitulo 5 se realizan una serie de reflexiones en torno a un cambio de paradigma en la
politica de salud materna, con miras a plantear una nueva hip6tesis de accion-solucion que
considere las realidades y contextos particulares de las mujeres chiapanecas, enfocado en la
renovacion de la atencion primaria integral en salud que conlleve un fortalecimiento del primer
nivel de atencidn y que promueva la participacion social mediante la figura de la parteria. Dichas
reflexiones fueron fortalecidas mediante una movilidad en Chile, en donde, mediante la base
operativa del Magister en Salud Publica Comunitaria y Desarrollo Local de la Universidad de la
Frontera, en Temuco, se pudieron realizar entrevistas a personal de salud de la region,

principalmente matronas encargadas de la atencion materna en centros de salud familiar.



Las conclusiones principales de la investigacion apuntan a que la estrategia de parto hospitalario
ha redundado en una precarizacion del primer nivel de atencion y una saturacion del segundo,
minando la calidad de la atencion de los partos. La observacion directa en campo y las entrevistas,
permitieron constatar las condiciones paupérrimas en que tienen que operar los servicios de salud,;

con una diferencia importante segun si el contexto es urbano o rural.

Ademas, desde la perspectiva del analisis del disefio de la politica de salud materna, se constato
que existe una distancia discursiva entre lo que los principales programas dicen y lo que opera en
la implementacion real. Es decir, aunque la mayoria aluden garantizar y promover la salud sexual

y reproductiva de las mujeres, este derecho en la realidad se ve seriamente comprometido.

Lo anterior, pues el paradigma general desde el que se disefian e implementan estos programas es
uno altamente medicalizado, ciego a la perspectiva de género, derechos e interculturalidad; que
tendria que permear y regir para en verdad velar por los derechos y la salud de todas las mujeres.
Es aqui donde el trabajo concluye con la propuesta de promover nuevas intervenciones de politica
desde el paradigma de la atencidn primaria en salud (APS), género, derechos e interculturalidad,
que plantee una nueva hipdtesis de solucion a la problematica de la mortalidad materna, diferente
a la actual, y para lo cual, la integracion orgéanica de parteras al sistema de salud puede resultar una

solucion, no solo viable y costo-eficiente, sino garante de los derechos de las mujeres.
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Capitulo 1. Abordaje metodolégico de la investigacion

En este capitulo se describe el abordaje metodoldgico de la investigacion, comenzando por exponer
el planeamiento del problema, la hipdtesis y los objetivos que la guiaron. Después se detallara el
tipo de investigacion, las técnicas de recoleccion y la construccion de un indicador para la
observacidn en campo. Por ultimo, se explicara como se hizo la aproximacion del objeto de estudio

en distintos niveles de abstraccion.

1.1 Problema, hipotesis y objetivos

Definicion del problema publico

En 2015 fallecieron en México 778 mujeres por causas relacionadas con complicaciones durante
el embarazo, el parto o el puerperio, con una razén de mortalidad materna (RMM3) de 34.6 muertes
maternas por cada 100 000 nacidos vivos (Luna, Mufos, Freyermuth y Arguello, 2017). Si bien la
RMM ha disminuido en México durante la Gltima década - pues en el afio 2000 era de 72.6 -, la meta
establecida en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (oDM) para 2015 fue de 22.2, lo que significa
que quedo6 a mas de diez puntos para ser alcanzada y hubiese implicado un avance acelerado para
lograrla. Comparado con Chile, por ejemplo, que tiene condiciones de desarrollo similares a
México, en ese pais, para 2015, la RMM es de 22.0 mujeres por cada cien mil nacidos vivos; en
Costa Rica, el dato es de 25.0 y en Uruguay de 15.0 (UNICEF, 2016), por ilustrar solo unos
ejemplos paradigmaticos en Latinoamérica.

Al interior del pais el indicador llega a duplicar el promedio nacional en algunas entidades

federativas. Asi, Guerrero, Chiapas y Oaxaca, son entidades federativas que de 2002 hasta el 2015

2 A la fecha en que se redacta este trabajo, los datos disponibles mas recientes hacen referencia a 2016, debido a que
las estadisticas sobre nacimientos y mortalidad materna conllevan un proceso de revision con distintos métodos. Sin
embargo, durante el proceso del disefio de la investigacion, los datos méas recientes referian a 2015, por lo que se optd
por este recorte temporal. Aunado a una decisién en funcién de la evaluacion del cumplimiento de las metas de los
ODM.

3 La razén de muerte materna (RMM) representa la defuncion de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion de su embarazo, sea cual fuera la duracién y sitio del embarazo, debido a
complicaciones del embarazo, parto y puerperio (cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo
0 su atencion), pero no por causas accidentales o incidentales. Se calcula como el cociente entre el nimero de muertes
maternas (numerador), dividido por el nimero total de nacidos vivos (denominador), durante un periodo de tiempo,
multiplicado por 100 000.
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presentan un promedio de la RMM* de 80.5, 68.2 y 67.8, respectivamente. Vemos, por ejemplo, que
Guerrero tiene en promedio una RMM de mas del doble que la nacional; y, para 2015, Chiapas se
coloca en primer lugar con la mortalidad méas alta con 81.3 muertes maternas por cien mil nacidos

vivos (Luna, Mufios, Freyermuth y Arguello, 2017).

Ademas de esta distribucion inequitativa de la muerte materna, lo que resulta mas grave de este
problema, es que la mayoria pueden ser evitables. La oMs estima que entre el 88% y el 98% de las
defunciones maternas a nivel mundial son prevenibles; puesto que las soluciones sanitarias para

prevenir o tratar las principales complicaciones son bien conocidas.®

Todas las mujeres necesitan acceso a la atencion prenatal durante el periodo de gestacion, a la
atencion especializada durante el parto, y a la atencion y apoyo en las primeras semanas tras el
alumbramiento. Sin embargo, esta atencién debe ser oportuna y de calidad, respetuosa de los
derechos de las mujeres; es decir, no basta con que se “atienda mas” si no se atiende mejor,

respetando en primera instancia la integridad, los derechos y la cultura de las mujeres y los nifios.

Se calcula que anualmente a nivel mundial de 15 a 20% de los embarazos puede complicarse ain
sin causa aparente durante el momento del parto, favoreciendo una emergencia obstétrica (£0)°
(Ramirez y Freyermuth, 2013: 2). Estas responden a un patron de causas de defunciones maternas
presentes en las Gltimas dos décadas, que incluyen la enfermedad hipertensiva del embarazo, parto
y puerperio; la hemorragia obstétrica; el embarazo terminado en aborto; las infecciones obstétricas
y sus complicaciones, que han tenido cierta variacion porcentual en el tiempo. Todas las anteriores,
patologias para las cuales el arsenal médico y quirdrgico es amplio y se aplica desde hace mucho

tiempo.

4 El indicador RMM, es muy sensible a los cambios en el numerador, al ser un fenémeno poco frecuente en términos
epidemioldgicos. Por ello, se decidi6 observar un promedio de los ultimos afios para establecer las entidades federativas
prioritarias.

5 Las hemorragias graves tras el parto pueden matar a una mujer sana en dos horas si no recibe la atencién adecuada.
La inyeccidén de oxitocina inmediatamente después del parto reduce el riesgo de hemorragia. Las infecciones tras el
parto pueden eliminarse con una buena higiene y reconociendo y tratando a tiempo los signos tempranos de infeccion.
La preeclampsia debe detectarse y tratarse adecuadamente antes de la aparicion de convulsiones (eclampsia) u otras
complicaciones potencialmente mortales. La administracion de farmacos como el sulfato de magnesio a pacientes con
preeclampsia puede reducir el riesgo de que sufran eclampsia.

® La urgencia o emergencia obstétrica se define como aquel estado de salud que pone en peligro la vida de la mujer y/o
al producto y que ademas requiere de atencion médica y/o quirdrgica de manera inmediata.
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A nivel nacional, en 2015, 29.4% de las muertes maternas se debe a causas obstétricas indirectas;’
21.2 a enfermedad hipertensiva; 17.5% a otras complicaciones del embarazo y parto; y, 13.6% a
hemorragia del embarazo, parto y puerperio, constituyendo las principales causas de Mmm (DGIS,
2016).

Segun lugar de ocurrencia, a nivel nacional para el afio 2015, 11.8% de las muertes maternas
sucedieron en el hogar, 8.1% en unidades médicas privadas, 1.7% en la via publica y 3.6% en otro
lugar o en un lugar no especificado; mientras que la gran mayoria -el 74.8 % - ocurrieron en
unidades publicas de salud; de éstas, 66.8% acontecieron en los servicios estatales de la Secretaria
de Salud (SesA); seguido por el Imss con 23.0% y el 1SSSTE con 2.9%. Lo anterior a pesar de que
la cobertura de atencién por personal médico ha aumentado (la proporcion de partos atendidos por
“personal capacitado” es del orden de 98.2% a nivel nacional), y de que la mayoria de partos

ocurren en un ambiente institucional.

Como ya se mencion0, desde hace varios afios la salud materna ha sido politica de atencion estatal
en México. A partir de la firma de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en el afio 2000,
en los que se establecié como una de sus metas reducir en 75 por ciento la mortalidad materna para
2015 (partiendo de los niveles de 1990) México impulsé algunos programas para poder alcanzarla:
Arranque Parejo en la Vida (apv) 2002-2006 y su consecucién 2007-2012, asi como el Programa
de Accion Especifico en Salud Materna y Perinatal (PAE smMpP) 2013-2018 - por mencionar solo los
programas rectores mas importantes. Sin embargo, ain alguna reduccion importante, la meta no
pudo ser cumplida y la mayoria de las muertes maternas ocurren aun bajo la atencién de las

instituciones publicas de salud.

Una de las recomendaciones internacionales, y que formaron parte de los indicadores para medir

el logro del objetivo 5 de los obm,® es que los partos sean atendidos por “personal calificado” —

7 Las muertes obstétricas indirectas, son aquellas que derivan de enfermedad previamente existente o enfermedad que
aparecio durante el embarazo y que no fue debida a causas obstétricas directas, pero que se agravo por los efectos
fisioldgicos propios del embarazo (por ejemplo, cardiopatias, afecciones enddcrinas, gastrointestinales, respiratorias,
autoinmunes, genitourinarias, etc.). Por su parte, las muertes obstétricas directas son aquellas que resultan de
complicaciones obstétricas del estado gravidico (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto, o de la cadena de eventos que llevé a cualquiera de los arriba mencionados (edema, proteinuria
y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio, hemorragia obstétrica, sepsis). Véase: OMS (2012). Guia
de la OMS para la aplicacion de la CIE-10 a las muertes ocurridas durante el embarazo, parto y puerperio: CIE MM,
Ginebra, Suiza.

8 Objetivo 5: Mejorar la salud materna
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para la cual existe una definicion explicita de quiénes si y quiénes no son consideradas/os personal
calificado. Sin embargo, esto fue traducido por las autoridades sanitarias, de manera casi exclusiva,
como “parto hospitalario”, de forma tal que se ha venido promoviendo una politica de referencia
de todos los partos hacia el segundo y tercer nivel de atencion (hospitalario), incluso aquellos que

pudieran resolverse en el primero.

Lo anterior implica que se referencien todos los partos, ain los embarazos normo-evolutivos, al
segundo nivel de atencion pues se asume la posibilidad de una EO Y, por ende, se considera se
deben tener siempre las precauciones hospitalarias en caso de presentarse alguna. Consideracion
que no se tiene para el primer nivel de atencion pues, como fendmeno relacional, se ha dado una
correspondencia inversa entre estos niveles, dejando al primer nivel pauperizado y no preparado
para enfrentar las EO, ademas de que, por medio de una politica de “acreditacion” de las unidades
de salud, este fendmeno se endurece. Es decir, las unidades de salud de primer nivel no tienen las
condiciones para ofrecer atencion de calidad del parto, luego no se les acredita y, por ende, dejan

de recibir recursos para su fortalecimiento.

Esta estrategia de parto hospitalario ocasiona una saturacion en el segundo nivel de atencién. En
2015 del total de nacimientos ocurridos a nivel nacional en los hospitales de la Secretaria de Salud,®
menos del 2% se llevd a cabo en el primer nivel de atencién; en 2002 la cifra era de poco mas del
11% y en 2009 del 2.8%. Mientras que, en el segundo nivel de atencion, en 2015, el porcentaje es
del orden de 71.9%, y la atencidn por personal calificado alcanzd, como ya se hizo alusion casi el
99%. Llama la atencién como, a su vez, el tercer nivel de atencién — el méas especializado- esta
crecientemente atendiendo mas nacimientos, pues en 2002 atendia s6lo 11.8% y para 2015 se

incrementé a 24.2%.

En las entidades federativas con los niveles mas altos de MM esta derivacion del parto hacia el
segundo nivel es mas marcada ya que en Chiapas, por ejemplo, atrae alrededor del 90% de los
nacimientos. En los casos de Guerrero y Oaxaca, los porcentajes son menores (aunque aun altos),

sin embargo, el descenso de nacimientos en el primer nivel es mas marcado. Asi, en 2002 en

Meta 5A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes.

Indicadores de seguimiento: 5.1 Razén de mortalidad materna y, 5.2. Proporcion de partos con asistencia de personal
de salud cualificado.

® Como mencionabamos, mas del 60 % de las muertes maternas ocurridas en unidades publicas de salud corresponden
a los servicios estatales de la Secretaria de Salud, por este motivo el analisis se centrara en esta institucion.
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Oaxaca el primer nivel atendia 22.4% pasando para 2015 a 8.5% de nacimientos. Guerrero, por su
parte, en 2002 atendia 26.8% de nacimientos disminuyendo a 7.4%. En esta Ultima entidad, el
incremento de la atencién del parto en el tercer nivel es significativa al pasar de 0 a 16.2% en los

afios mencionados (2002 a 2015).

Como contraparte, esta politica también tiene sus efectos marcados en las entidades més
urbanizadas, pues se puede observar que en Ciudad de Meéxico 41.9% y 57.4% de nacimientos se
registran en el segundo Yy tercer nivel de atencion, respectivamente. Es el mismo caso de Nuevo

Ledn, con cifras de 43.1 y 56.7 por ciento.

Lo problematico de esta derivacion del parto hacia el nivel hospitalario es que no se cuenta con la
infraestructura suficiente para absorberlos todos y que, ademas, la distribucion de los servicios
sanitarios es desigual en las entidades federativas. A nivel nacional, para 2015, la Secretaria de
Salud cuenta con 14,470 unidades de primer nivel y 754 del segundo; lo que implicaria que en
promedio para cada entidad federativa hay 452 unidades de primer nivel y 24 del segundo (DGIS,
2016).

Sin embargo, los efectos son diferenciados entre entidades federativas pues, por ejemplo, mientras
Ciudad de México cuenta con 55 unidades de la ss de segundo nivel, en Chiapas — la entidad con
la mayor proporcion de parto hospitalario- apenas existen 35; siendo que los niveles de natalidad
de estas dos entidades son bastante distados, ya que Ciudad de México registré en 2015, 26.2 mil

nacimientos en segundo nivel y Chiapas 49.9 mil.

Es decir, mientras Chiapas tiene poco mas de la mitad de unidades de nivel hospitalario que Ciudad
de México, presenta casi el doble de nacimientos que esa entidad en dicho nivel. Esto es, en Ciudad
de México se registran, en promedio, 476.5 nacimientos por cada unidad de segundo nivel, mientras
en Chiapas ocurren 1, 426.1; contrastando con los apenas 2.9 nacimientos que en Chiapas atiende

el primer nivel.
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Tabla 1. Nacional, Ciudad de México y Chiapas. Unidades de primer y segundo nivel de
atencion y nacimientos por nivel. 2015

Entidad Unidades Nacimientos Nacimientos promedio por | Total
unidad
1°" Nivel 2% Nivel 1*" Nivel 2% Nivel 1*" Nivel 2% Nivel
Nacional 14,470 754 20, 349 748,724 14 993.0 1,041,476
CDMX 404 55 224 26,205 0.6 476.5 62, 546
Chiapas 1,067 35 3,099 49,915 2.9 1,426.1 56,545

Fuente: Mendoza D., con datos de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de datos de recursos
de Salud y los Servicios Estatales de Salud 2001-2015.

Estas referencias al nivel hospitalario, en primera instancia, no tendrian justificaciébn médica ya
que, segun las investigaciones y tal como la oMs ha posicionado, se espera que solo el 15-20% de
embarazos deriven en EO (Ramirez y Freyermuth, 2013: 3). Del mismo modo, segun datos de la ss,
a nivel nacional 294,868 embarazos atendidos por esta institucion fueron catalogados como de alto
riesgo, lo que representa, aproximadamente!® el 34.5% de los nacimientos, cifra que contrasta con

el 96% de los derivados al nivel hospitalario, en 2015 (DGls, 2016).

Otra de las consecuencias de la saturacion del nivel hospitalario por atender partos es la elevada
proporcion de cesareas practicadas que rebasa por mucho las recomendaciones internacionales y
lo establecido en la NOM-007-ssA2-2016 Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio y de la persona recién nacida donde indica que el porcentaje maximo de cesareas debe
ser de 20 por ciento; sin embargo, éste es del orden de 34.6 por ciento a nivel nacional (respecto a
los nacimientos de la ss, Unicamente). Del mismo modo, en las entidades federativas con mayor
promedio de RMM este porcentaje es de 32.1, 30.6 y 38.5 para Chiapas, Guerrero y Oaxaca,

respectivamente.

Por lo anterior, la investigacion se centra en analizar el caso de Chiapas, al ser la entidad con mayor

derivacion de partos en el segundo nivel de atencion; ademas de constituirse como una entidad con

10 La cifra no puede ser exacta al comparar embarazos con nacimientos — no todos los embarazos derivan en nacidos
Vivos.
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altos niveles de marginacion social y alta presencia de poblacion indigena, condiciones
sociodemogréficas determinantes de la mortalidad materna. Del mismo modo, la investigacion hara
referencia a la poblacién atendida en los ss 'y los SeSA de la entidad elegida, al ser el espacio publico

de salud con mayores niveles de ocurrencia de muertes maternas.

Pregunta de investigacion

Ante la situacion problematica descrita, y centrandose en el caso de Chiapas por ser la entidad que
en 2015 presentd los niveles de mortalidad materna y el porcentaje de derivacion de partos al
segundo nivel de atencion mas altos del pais, la pregunta principal que guia la investigacion es:
¢ Cudles son las consecuencias de la estrategia de parto hospitalario en la reduccién de la
muerte materna, en la calidad de la atencion del parto y en la equidad en la proteccion en
salud en Chiapas, al ser una entidad federativa con alta ruralidad y presencia de poblacion
indigena?

Hipotesis

A pesar del impulso gubernamental por reducir las muertes maternas y principalmente mediante la
promocion de la estrategia de parto hospitalario, dicho descenso no se corresponde con el volumen
de partos referidos hacia el segundo nivel, ya que al aumentarse la demanda por servicios
hospitalarios sin expandir de manera acorde la oferta de servicios, los recursos disponibles
ni la oferta de salud, éste disminuye la calidad de la atencion del parto y de las emergencias
obstétricas que se pudieran presentar. Agravando el problema en las entidades federativas que en
promedio presentan mayor RMM Y que tienen a su disposicion menor cantidad de unidades médicas
de segundo nivel de atencién respecto a los niveles de natalidad; asi como condiciones y contextos
geograficos, econémicos y culturales particulares en la manera de configurarse el binomio salud-
enfermedad, como en el caso especifico de Chiapas, profundizando asi las inequidades en la
distribucion de la mortalidad materna. Como contraparte a este proceso, se da una pauperizacion
del primer nivel de atencién y la consiguiente poca o nula capacidad de atender partos; aun cuando

es el nivel mas cercano a la poblacion.
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Obijetivos
Obijetivo general:

Analizar las consecuencias de la estrategia de parto hospitalario en la calidad de la atencion del
parto y en la equidad en la proteccion a la salud en Chiapas.

Obijetivos especificos:

1. Describir la hipotesis de politica que explica y promueve que los embarazos sean referidos

al segundo nivel de atencion como solucion al problema de la mortalidad materna.

Para lo cual se llevo a cabo el analisis del disefio de las politicas y programas en torno a la

salud materna y la prevencion de la mortalidad materna del 2002 a la fecha.

2. Analizar los determinantes sociales en salud alrededor de la mortalidad materna en
Chiapas.

Se exploraron algunos indicadores sociodemograficos de la entidad, con los datos producidos
por CONAPO, CONEVAL e INEGI, como principales fuentes de informacion. Del mismo modo se
estudiaron algunas de las principales caracteristicas de las mujeres que fallecieron por causas
maternas, con el documento del Observatorio de Mortalidad Materna (oMM) “Numeralia
2015” (Lunaetal., 2017) que ya es un trabajo de sintesis al respecto. Lo anterior para analizar
la relacion de las condiciones sociales de vida de las mujeres chiapanecas y su proceso de
salud/enfermedad/atencién en torno al parto.

3. Analizar como se configura e implementa la estrategia del parto hospitalario en contextos

especificos y sus implicaciones en la calidad de la atencion.

Para este objetivo especifico, se llevd a cabo observacion directa en campo, mediante el disefio de
un “indicador de calidad” y, para su aplicacion, se seleccionaron dos unidades de segundo nivel de
atencion con dos respectivas unidades del primer nivel. El criterio de seleccion fue profundizar el
argumento de la equidad sanitaria y de como las inequidades en la muerte materna se intensifican

segun se acerque el lente a contextos cada vez mas marginados.

Por lo anterior, se eligio un hospital en un &ambito méas urbanizado y otro rural, siendo San Cristobal

de las Casas y Palenque, respectivamente, los municipios elegidos. El primer municipio tiene un
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grado de marginacion bajo (-0.729), y es el Gnico municipio con ese estatus en la region de Los
Altos ocupando la posicion 116 de 119 municipios en el indice de marginacién social de Chiapas
(coNAPO, 2016). Palenque, por su parte, es un municipio con grado de marginacion alto (0.475,
ocupando el puesto 81) y que, ademas, esta rodeado de otros municipios con grado de marginacion
muy alto, siendo este elemento importante ya que de dichos municipios se trasladan hacia Palenque

en busca de atencién médica de segundo nivel.

Figura 1. Chiapas. Grado de marginacién por municipio, 2015
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Figura 3. Chiapas, Region VI Selva. Grado de marginacién por municipio, 2015
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En las unidades elegidas se llevo a cabo observacion directa y entrevistas a personal de salud en el
Hospital de la Mujer en San Cristobal de las Casas y en el Hospital General de Palenque, y dos y
tres Centros de Salud (cs), respectivamente, de los que éstos son referencia: cs. San Cristdbal de
las Casas y cs. Los Pinos, en San Cristobal de las Casas; y cs. Chocoljaito, cs. RioChancala y cs.
San Martin Chamizal, en Palenque. Es importante sefialar que las observaciones mediante este
indicador, son de tipo cualitativo; es decir, la construccion del indicador sirvié como una guia
orientativa de elementos a explorar para poder valorar la calidad de la atencién del parto en las

unidades de salud.

4. Explorar otros modelos de atencion del parto para proponer posibles rutas de accion-

solucién alternativas.

Para la consecucion de este objetivo se hicieron reflexiones a partir de una breve revision
bibliografica de algunas experiencias enmarcadas desde el fortalecimiento del primer nivel de
atencion mediante el reconocimiento e integracion formal de personal de parteria en los sistemas
de salud. Lo anterior se robustecié con una estancia de investigacion dentro del programa de
Magister en Salud Publica Comunitaria y Desarrollo Local de la Universidad de la Frontera (UFRO)

en Temuco, Chile.
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1.2. Tipo de investigacion, técnicas de recoleccion y estudio de caso

La orientacion metodoldgica de la presente investigacion es de caracter cualitativa, con
investigacion de gabinete por medio de analisis bibliografico y normativo, asi como un estudio de

caso mediante observacion directa y entrevistas semi-estructuradas.

Como se ha mencionado, la investigacion se centr6 en analizar el caso de Chiapas al ser la entidad
con la RMM maés alta y mayor derivacion de nacimientos en el segundo nivel de atencion; ademas
de constituirse como una entidad con altos niveles de marginacién social (para 2015 ocupa el
segundo puesto de las entidades mas marginadas con un indice de marginacion de 2.406, solo
después de Guerrero que tiene un indice de 2.557 (CONAPO, 2016)) y alta presencia de poblacion
indigena (28% de la poblacién total del estado (conAPO, 2016a)), algunas de las condiciones

sociodemogréaficas que se sabe son determinantes de la mortalidad materna.

Del mismo modo, la investigacion hara referencia a poblacion no afiliada a la seguridad social,
especificamente la ss y los SesA, al ser el espacio publico de salud con mayores niveles de

ocurrencia de muertes maternas.

1.3. Abordaje en niveles de abstraccion

La presente investigacion se abordd desde tres niveles de abstraccion: respondiendo a un analisis
dialéctico de la politica, que va desde lo méas general de su concepcion (el paradigma de politica,
la hipotesis de politica, su discursividad, etcétera) hasta cdmo se implementa en realidades
especificas; es que se busca observar no solo la politica de salud materna en términos de cémo ha
sido planteada, sino la estrategia del parto hospitalario y su desenvolvimiento en particularidades
territoriales. A su vez, se busco analizar e interpretar otras hipétesis y paradigmas de politica de la

salud materna con miras a plantear nuevas hipétesis de accién-solucion.

1.3.1. Nivel macro: anélisis del disefio de la politica

El primero, que puede considerarse como el nivel macro, es un analisis del disefio de la politica de
salud materna con enfasis en el momento de la atencion del parto. Con revision de los documentos
oficiales y la normativa aplicable; principalmente de los tres programas de salud materna que
atafien al horizonte temporal elegido: Arranque Parejo en la Vida 2002-2006, Arranque Parejo en
la Vida 2006-2012 y el Programa de Accion Especifico de Salud Materna y Perinatal 2013-2018;
asi como la Estrategia para la Reduccion de la Mortalidad Materna y la Norma oficial mexicana
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NOM-007-ssA2-2016 Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la

persona recién nacida.

Para el ultimo programa de salud materna a nivel nacional (el PAE smp 2013-2018), se realizo el
andlisis desde una perspectiva de evaluacién de disefio del programa, con el apoyo metodoldgico
de la Guia para evaluar programas con perspectiva de género, derechos humanos e
interculturalidad de ONU Mujeres (ONU Mujeres, 2013), la cual sugiere que, en términos de
evaluacion, los programas sean analizados para discernir el cumplimiento de la teoria de cambio
en que se sustenta la intervencidn con respecto a la vigencia de los derechos humanos, o al cambio
en las relaciones de poder entre poblaciones en situacion de vulnerabilidad. De modo tal que
analizar la teoria de cambio del programa mediante sus objetivos e indicadores planteados permite
ver, al menos desde el disefio de la intervencidn, como éstos son articulados desde una perspectiva
de género, derechos humanos y, desde el enfoque de interculturalidad que resulta ademas de

pertinente, necesario segun los objetivos de esta investigacion.

1.3.2. Nivel medio: analisis de la implementacion de la politica en un estudio de caso

La hipdtesis de este trabajo, planteada en términos de relacionar la saturacion del nivel hospitalario
con la disminucidn de la calidad de la atencidn del parto, implica un reto metodol6gico importante
ya que es dificil corroborarla en términos de causalidad. Ademas, segun la propuesta teérica aqui
expuesta, las inequidades en salud se van agravando en especificas poblaciones, contextos y
realidades, por lo que, para asumir este reto, se llevo a cabo un trabajo de observacién empirica en
campo, que ayudara a fortalecer los supuestos, mediante el “indicador de calidad” aplicado en las

unidades de observacion ya descritas.

Sin duda alguna, evaluar “calidad” en salud es algo complejo, pues remite tanto a elementos
objetivos como subjetivos de la atencién y los resultados; sin embargo, aqui es definida, de manera
operativa, y siguiendo a la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), como el grado del servicio de atencion al paciente que aumenta las probabilidades de
obtener resultados deseados por el paciente y reduce las probabilidades de resultados adversos,
dado el estado de conocimiento. En este sentido, la calidad tiene una dimension técnica y una

dimensién que depende de la percepcion de las y los pacientes.
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Asi, para fines de esta investigacion, se construyd un indicador con base en la normatividad
aplicable,!! desglosando la calidad de la atencion del parto en tres componentes: cumplimiento de
pardmetros técnicos, organizacionales y de trato interpersonal. Guiados por este indicador se
construyeron las variables para la construccién de las entrevistas semi-estructuradas que fueron
aplicadas a personal de salud en el Hospital de la Mujer en San Cristobal de las Casas y en el
Hospital General de Palenque, y dos y tres Centros de Salud, respectivamente, de los que éstos son

referencia.

Cabe aclarar, entonces, que solo se esta evaluando el proceso de atencion del parto pues es el foco
de atencidn de esta investigacion y de la politica de salud materna en general; sin embargo, también
se incluyen algunos elementos de la atencion prenatal, al considerarse que es indisociable esta

atencion de la del momento del parto.

Figura 4. Indicador Calidad de la atencién del parto y sus componentes

)
~
Calidad de la
atencion del
parto
J
1
| | ]
( |
, , Parametros de
Parametros Parametros trato
técnicos organizacionales .
interpersonal

Fuente: Mendoza D., a partir de la definicion operativa de Calidad

Cada uno de estos tres componentes es desglosado en variables que, a su vez, estan compuestas
por atributos. Asi, por ejemplo, en el componente de cumplimiento de pardmetros técnicos se
evaluo si el personal estaba capacitado para atender partos eutdcicos y otorgar atencion béasica de
la emergencia obstétrica en primer nivel y atencién integral de la EO en segundo nivel. Para evaluar

esto se preguntd primero si conocen en general las guias de préctica clinica (GPC) respectivas y la

11 Principalmente, segtn lo establecido en la Nom 007 para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, que establece los estandares minimos de atencidn y de provision de medicamentos y servicios. Asi como de
la guia de préctica clinica de atencion del parto normal. Asimismo, la seleccion de elementos a observar se basé en un
instrumento de evaluacion de la politica de salud materna construido por el Observatorio de Mortalidad Materna (OMM)
quienes amablemente lo compartieron.
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Nom 007. Del mismo modo, y con base en las GPC, se identificaron los principales factores de

riesgo para hemorragia y preclamsia, asi como la verificacion de riesgos obstétricos que debieran

evaluarse en las consultas prenatales. Por ultimo, dentro de este componente, se realizé una lista

de verificacion con las actividades elementales para otorgar atencién basica e integral de la EO con

base en UNFPA, 2006.

Aqui es preciso aclarar que, y segun lo indicado por la normatividad, algunos elementos fueron

indagados en ambos niveles de atencion mientras que otros solo se aplicaron en uno u otro nivel.

Figura 5. Componente Parametros técnicos y sus variables y atributos

Parametros técnicos

Protocolos de
atenciony
conocimiento de las
principales normasy
Guias de Practica

Conocimiento de la norma que
regula la prestacion de
servicios en materia de

atencion del embarazo y el
parto

Conocimiento de la Guia de
Practica Clinica (GPC) sobre
atencion del parto normal

Conocimiento de las Guias

Clinica

Personal capacitado
para la atencion del
parto eutdécicoy —
para identificar
factores de riesgo

de Préctica Clinica (GPC)
para la atencién de las
emergencias obstétricas.

Autoidentificacion como
personal capacitado para
atender un parto normal

Capacitacion y/o
actualizacion reciente en
atencidn al parto normal y
en el manejo de las
principales emergencias
obstétricas

Existencia de formato para
evaluar riesgos obstétricos

Identificacion de los

Personal capacitado
para otorgar
atencion (basica e
integral) de la
Emergencia
Obstétrica

principales factores de
riesgos en las consultas
prenatales.
Identificacion general de los
principales signos y
sintomas de la urgencia
obstétrica

Autoidentificacién como
capacitado/a para atender
una urgencia obstétrica

Identificacién de las
principales maniobras
clinicas y medicamentos
para otorgar atencién
obstétrica bésica de
emergencia

Existencia de una entrategia
o plan para la atencién
inmediata de la urgencia
obstétrica en la unidad de
salud

Fuente: Mendoza D., a partir de la definicidn operativa de Calidad

Dentro del componente de cumplimiento de parametros organizaciones se evalud, entre otras cosas,

la disponibilidad de medicamentos e insumos mediante una lista de cotejo realizada con base en lo

que las Gcp disponen como esenciales, haciendo énfasis en la disponibilidad de “Cajas Guinda” y
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“Cajas rosas”, que son una estrategia de integracion de botiquines para dos de las principales causas
de muertes maternas: preclampsia/eclampsia y hemorragia obstétrica y que, segun la normatividad,

debieran estar disponibles tanto en el primer como en el segundo nivel de atencion.

En este componente también se evaluo la disponibilidad de personal, la existencia de un sistema
de referencia y las condiciones generales de la infraestructura de las unidades de salud.

Figura 6. Componente Parametros organizaciones y sus variables y atributos

Disponibilidad de cajas rosas

. T y guindas para la atencion de
D|spon|b|l|dad de dos de las principales
recursos emergencias obstétricas
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Disponibilidad de
medicamentos e insumos en
general

Sala de partos con todo lo
necesario

[— Privacidad en sala de partos
Infraestructura
fisica adecuada Condiciones/medios de

——— esterilizacién de la unidad
médica

Condiciones minimas de
disponibilidad de agua,
energiay eliminacién de
desechos

Enfermeras obstétricas o
parteras profesionales
(disponibilidad y turnos)

Meédicos generales 24 hrs, 7
dias a la semana

Parametros
organiZa‘cionaIes

DlSpOnlbllldad de Ginecélogos disponibles 24
JES— hrs, 7 dias a la semana
personal

24 hrs, 7 dias a la semana

Autoevaluacién sobre la
suficiencia de personal segin
las cargas de trabajo de la
unidad de salud.

Ambulancia disponible 24 hrs
7 dias con suministro de
gasolina

Sistema de Radio, teléfono y/o internet
referencia funcionando correctamente

Tiempo promedio de traslado
hacia el siguiente nivel
resolutivo

Fuente: Mendoza D., a partir de la definicidn operativa de Calidad

Por ultimo, en el tercer componente, de cumplimiento de pardmetros de trato interpersonal, se
evalud si se llevaban a cabo buenas practicas para promover un parto humanizado, tal como lo
establece la Nom 007, respecto, por ejemplo, a la atencion del parto respetuoso con pertinencia
cultural, la disponibilidad de traductores interculturales, la permisividad para deambular y la libre

eleccion de las mujeres para parir en la posicion en gque se sientan mas comodas.
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Figura 7. Componente Parametros de trato interpersonal y sus variables y atributos

Deambulacién y libertad de
movimiento para la mujer
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interpersonal

Las mujeres ejercen o no algun
gasto de bolsillo en la atencion
pre-natal y del parto

Gratuidad de los servicios

Fuente: Mendoza D., a partir de la definicidn operativa de Calidad

Cabe mencionar que la construccién del indicador mediante componentes buscO que estuviera
trazado por los elementos del derecho a la proteccion en salud: calidad, accesibilidad,
disponibilidad y aceptabilidad; aunque reconociendo las limitantes de que se recogieran todos los
elementos que pudieran hacer parte de estas dimensiones; limitantes propias de un trabajo de campo

de un solo momento que realiz6 una sola persona y con recursos escasos para ello.

Ademas de las evaluaciones a las unidades de salud del primer nivel con sus respectivos referentes
del segundo; se realizaron entrevistas a funcionarias promotoras del programa PROSPERA, 2 una por
ambito urbano y rural; debido a que son agentes importantes de la promocion del parto hospitalario
al ser personal que sirve de enlace entre uno de los programas mas importantes de transferencia de

recursos en las comunidades con mayor pobreza y los servicios de salud.

12PROSPERA, Programa de inclusién social, es el principal programa federal de transferencias monetarias condicionadas
gue, segun se lee en las reglas de operacion para el ejercicio fiscal 2018, busca contribuir a fortalecer el cumplimiento
efectivo de los derechos sociales que potencien las capacidades de las personas en situacion de pobreza, a través de
acciones que amplien sus capacidades en alimentacion, salud y educacion, y mejoren su acceso a otras dimensiones
del bienestar.

26



Ademas de lo anterior, en la visita a una de las comunidades aledarias a Palenque, Chiapas (ambito
rural), se tuvo la oportunidad de conocer a una partera tradicional de quien se recogié su testimonio

en cuanto a su practica en la atencion de partos y su relacion con el sistema de salud formal.

1.3.3. Elaboracion de recomendaciones de politica mediante analisis de bibliografia y estudio de
caso paradigmatico en Chile

El dltimo nivel de analisis corresponde al analisis bibliografico y al estudio de caso paradigmatico
en Chile para la construccion de las recomendaciones de politica, con el objetivo de explorar otros

modelos de atencidn que sean mas asequibles y respetuosos de los derechos de las mujeres.

Asi, esta investigacion también se nutrié de un trabajo de movilidad internacional a Chile, eligiendo
dicha experiencia pues es uno de los paises de América Latina con los niveles de mortalidad
materna mas baja. Comparado México con dicho pais, se puede afirmar que ahora nos encontramos
en el punto en el que Chile se encontraba hace 30 afios. Es asi que se explord la politica de atencion
materna chilena mediante entrevistas a profesionales de la salud de centros de salud familiar
(CesrFAM) en la region de Temuco, Chile, que es la region con mayor poblacion indigena mapuche

del pais, como un simil al contexto chiapaneco aqui analizado.

Las entrevistas semi-estructuradas aplicadas se derivaron del instrumento construido para la
aplicacion en Chiapas, pero tomando los elementos méas generales de la politica, centrandose en el

papel de la matroneria como experiencia exitosa del modelo chileno.

Por lo anterior, se resalta el enfoque por niveles de abstraccion que ayuda a comprender de una
manera mas organica el problema de la politica de salud materna y el foco de atencién en la
estrategia del parto hospitalario; desde el paradigma de politica hasta un caso de estudio especifico
con evidencias en campo Y las reflexiones que se hacen en torno a un nuevo paradigma basado en
la Atencion Primaria en Salud (APS) partiendo de un analisis de un caso de politica publica en un
pais latinoamericano para, asi, intentar sustentar las recomendaciones hacia el fortalecimiento del

primer nivel de atencion mediante, principalmente, un personal de salud como el de las parteras.
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Capitulo 2. Marco teorico: las politicas de salud como politicas

publicas, equidad en salud y perspectiva de derechos

La salud materna, ha sido un tema de discusion relativamente reciente en nuestro pais — es decir,
cuando el ambito reproductivo de las mujeres dejo de ser un asunto “privado” (Freyermuth et al.,
2004)- que se ha incluido en las agendas, sobre todo internacionales, de accién gubernamental.
Uno de los problemas mas acuciantes al respecto es la mortalidad materna. Para lograr abatirla, el
Estado mexicano ha implementado politicas publicas de salud con este objetivo especifico, sobre
todo a partir de la suscripcién, en el afio 2000, de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (oDMm),
que impulsaban, en su objetivo nimero 5, la salud materna en general y la meta de reducir en un

75% las muertes maternas a partir de los niveles de 1990.

Para analizar la accion gubernamental en la materia y relacionarla con sus resultados, en términos
no solo de eficacia sino de cumplimiento de derechos, se precisa entender: ;Como se configuran
estas politicas de atencidn al problema de la mortalidad materna? ;Cémo caracterizar el problema
de la mortalidad materna como un tema de agenda? ¢, Qué valores o visiones del mundo se enfrentan

en su definicion como problema publico?

Asi, para entender como se dispone la intervencion del Estado en materia de salud sexual y
reproductiva en general y salud materna en particular, en este capitulo se presenta el marco teérico
de referencia de la investigacion. Comienza mostrando el enfoque de las politicas publicas que
pone especial énfasis en la definicion politica del problema publico como el principal elemento del
analisis de politicas. Luego se analizan las politicas sociales como una sub esfera de las politicas
publicas y, dentro de éstas, las politicas en salud como un componente de lo que se ha concebido
como politicas sociales (ademéas de educacion, empleo, vivienda y retiro); enmarcadas dichas
politicas desde la perspectiva de los Determinantes Sociales en Salud (Dss) y del derecho a la salud.

2.1. La perspectiva del analisis de Politicas Publicas

El enfoque de Politicas Publicas nacio en la segunda mitad del siglo XX como una manera distinta
de analizar y direccionar la accion del Estado. Distinta de la vision de la Administracion Pablica
en tanto no se enfoca en la accion burocratica per se o en la creacion de 6rganos y dependencias

gubernamentales como el mecanismo que guia su actuar. EIl enfoque de Politicas Publicas aparece
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ante la necesidad de presentar soluciones viables a problemas especificos definidos como publicos,
en donde la eficiencia y el éxito de las respuestas es mucho mas importante que la fidelidad de la
organizacion a una vision politica en particular (Merino, 2013). De este modo, Politicas Publicas
es un enfoque para analizar la accién del gobierno, pero es también una manera de gobernar.

Siguiendo a Aguilar (1992), se habla de anélisis de las politicas y en las politicas.

El mismo Aguilar (1992), propone dos enfoques para acercarse a la definicion de politica (policy):
descriptivo y tedrico. En la definicion descriptiva, el debate se centra en la cuestion de si la politica
sea solo o primordialmente la decision de gobierno o implique algo mas. En la tedrica, las
posiciones varian segun la teoria politolégica mayor a la que se adhiere o segln las conjeturas
basicas con las que se explica la ocurrencia de la politica.

En la nocion descriptiva se reconoce su aspecto institucional, la politica es una categoria analitica
que permite desentrafiar los fendmenos politicos. Existen tres maneras distintas de comprender la
politica desde la construccion descriptiva: en primer lugar, una politica es un comportamiento
propositivo, intencional, planeado, no simplemente reactivo o casual. Se pone en movimiento con
la decision de alcanzar ciertos objetivos a través de ciertos medios: es una accién con sentido. Aun
en el caso de inaccion, se ha decidido deliberadamente no actuar frente a un problema publico,
considerando que el dejar hacer o cerrar los 0jos es la mejor estrategia. Asi, la politica denota las
intenciones de las fuerzas politicas, particularmente las intenciones de los gobernantes y las

consecuencias de sus actos.

En segundo lugar, una politica incorpora las diversas decisiones de los muchos actores
participantes, que preparan y condicionan la decision gubernativa central; desde esta segunda
perspectiva, la politica es, entonces, un “curso de accion” que involucra todo un conjunto complejo
de decisores y operadores, mas que una decisién singular, suprema e instantanea. En tanto curso
de accion lo es porque se ha disefiado deliberadamente, pero también es el que efectivamente se ha

seguido.

Y, por ultimo, una politica es la suma de hechos reales que la accion colectiva produce. Desde el
punto de vista descriptivo, la politica es también una actividad de comunicacion publica y no sélo
una decisién orientada a la efectuacion de metas; pues se necesita la construccion narrativa del

problema tratado como publico para poder despertar el consenso y aprobacion de dicha politica.
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Por otro lado, como concepto tedrico, la construccion tedrica sobre la politica esta prejuzgada por
la teoria mayor de referencia, desde la cual se construyen los “supuestos” que le dan forma y
fortaleza. En palabras de Graham T. Allison (1969), el anélisis y la elaboracion de politicas suceden
desde un a priori cognoscitivo que proyecta su orden légico en la secuencia de los hechos
observados y que selectivamente toma ciertos componentes y establece ciertas correlaciones.
Configurando una manera de hacer politicas segin los hechos que el investigador (o hacedor de
politicas) mire como maés pertinentes, viables e importantes; y segun las soluciones y estrategias

que del mismo modo defina.

Asi, lo que Aguilar rescata de una politica publica, principalmente: que es una accion con sentido,
un curso de accion (tanto el disefiado como el efectivamente implementado) y el resultado de la

accion colectiva alrededor de un problema social.
En vista de lograr una definicion de politica publica, en un primer momento se puede definir como:

[...] el resultado de la actividad de una autoridad investida de poder publico y de legitimidad
gubernamental [que...] se presenta bajo la forma de un conjunto de practicas y de normas que
emanan de uno o de varios actores publicos. En un momento dado, en un contexto dado, una
autoridad adopta practicas de determinado género, actlla 0 no actda. Estas practicas se pueden
sefialar concretamente: formas de intervencion, reglamentacién, provision de prestaciones,
represion, etc., por lo que una politica publica se presenta como un programa de accién
gubernamental en un sector de la sociedad o en un espacio geografico (Meny y Thoening,
1992: 89-90)
Esta definicién de Meny y Thoening nos permite rescatar que las politicas publicas parten, en
ultima instancia, de una autoridad con legitimidad pablica-gubernamental (sin embargo, también
la sociedad juega y debe jugar un papel importante en la construccion de las politicas, asunto que
abordaremos brevemente méas adelante); las politicas publicas, asi como también lo sefialdbamos
con Aguilar, implican tanto hacer como no hacer; y por ultimo las politicas se presentan como un

programa de accién dirigido a un sector de la sociedad en un espacio geografico delimitado.

Pero no cualquier intervencion estatal puede ser definida como una politica publica; para serlo debe
ser, ante todo, una intervencion deliberada, con el proposito explicito de modificar el statu quo en
un sentido determinado; es decir, la politica publica es siempre una decision derivada de una
situacion demandante razonable y verificable que demanda la intervencion del Estado. Pero

ademas, al plantear el cambio de una situacion considerada desfavorable se requiere la explicitacion

30



de los propositos y objetivos. Por lo que, para responder a ese nombre, y como lo resalta Merino
(2013:17):

[...] han de ser decisiones tomadas por los 6rganos ejecutivos o representativos del Estado con

el proposito explicito de modificar el statu quo en un sentido determinado, mediante el uso de

los recursos normativos, presupuestarios y humanos con los que cuenta el sector publico — al

menos parcialmente o como punto de partida- y en un horizonte temporal razonablemente
definido (Merino, 2013:17).

Las acciones fragmentadas o aisladas, coyunturales, tampoco pueden responder al nombre de
politica publica, pues ésta requiere ser una propuesta de accion integral y de largo plazo; asi, lo que
exige la hechura de una politica publica es, sobre todo, una definicion puntual de propdsitos de mas
largo aliento, planteados en términos de la superacion causal de un problema que medra sobre el
espacio publico y que permaneceria ahi si el Estado renunciara a enfrentarlo de manera explicita,
razonable y definitiva (Merino, 2013).

Es importante recalcar a qué se hace referencia con la superacion causal de un problema puablico,
ya que gobernar por politicas significa, entre otras cosas, que las soluciones a las prioridades
sociales parten de una definicién de los problemas que, ya de suyo, es elaborada con el propdésito
explicito de atacar las causas que los generan a traves de cursos de accidn orientados a resultados.
Siguiendo a Bardach (2001) un buen esquema causal suele ser muy util para sugerir posibles
“puntos de intervencion”, elemento necesario para que la definicion del problema publico sea
expresada segun posibilidades factibles de solucion y no quede en una mera descripcion
periodistica. Asi, el enfoque de politicas propone que cada problema ha de ser definido con un
curso de accion en funcion a resultados deseables, medidos con nitidez a través de procesos

transparentes y de indicadores verificables.

Sin embargo, la definicion “buena” de problema publico, o la delimitacién de cuando una situacion
se configura en “problema” es, ademdas de compleja en términos de la identificaciéon “causal”,*®

conflictiva en tanto que distintos actores posicionan sus intereses y valores para otorgar

13 Es preciso aclarar que la identificacion de la solucién de un problema publico segln sus causas, no implica una
relacion causal univoca y unidireccional. En Politica Publica, lo méas importante es aquella solucion “factible”.
Siguiendo a Majone (1992) desde este enfoque no se buscan analizar ni encontrar las soluciones 6ptimas o més eficaces
a las politicas, sino sus condiciones de factibilidad mediante el analisis de las restricciones sociales, politicas o
administrativas (policy constraints) que se imponen debido a que se reconoce que los recursos, conocimientos y
habilidades organizativas son limitados. Sin embargo, el analisis de restricciones no implica que se acepte ciegamente
cualquier tipo de limitacion; sino que, al analizar dichas limitaciones, se realiza un ejercicio heuristico de su propia
validez.
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credibilidad, fuerza y legitimidad —o no- a dicha conceptualizacion de problema publico* (Sabatier
y Weible, 2007), por lo que, definir un problema puablico es, ante todo, una definicion politica de
un problema publico (Subirats, Knoepfel, Larrue, & Varonne, 2008).

De manera que, “la definicion politica del problema publico (DP) comprende no solamente la firme
decision de emprender una intervencidn politica, sino también, y sobre todo, el marco o “frame”
desde el que se parte, la delimitacion del “perimetro” del problema publico a resolver asi como la
identificacion, por parte de los actores publicos, de las causas probables de éste y de las formas de

intervencion previstas” (Subirats, et al., 2008)

Por otro lado, la delimitacion del problema pablico a resolver asi como la eleccion de la “mejor” o
maés factible alternativa de solucion, implica, sobre todo, e invariablemente, una afirmacién de
valores, “[...] de ahi el acierto de Ives Meny y de Jean Claude Thoening, al subrayar que todas las
politicas publicas se asientan en una orientacion normativa en el sentido de la finalidad y las
preferencias explicitas en las que se asientan” (Merino, 2013: 38), de ahi también la construccion

narrativa del problema publico en la politica, de la que hace mencién Aguilar (1992).

La conflictividad politica en la construccion y definicién del problema publico se consolida en lo
que se conoce como “agenda”. Siguiendo a Padioleau (1982), agenda es “el conjunto de los
problemas que apelan a un debate publico, incluso a la intervencién (activa) de las autoridades
publicas legitimas”. Asimismo, agenda designa un conjunto de problemas objeto de controversias

publicas.

Existen dos tipos principales de agenda: a) la agenda institucional que reune los problemas que
dependen funcionalmente o por consenso de la competencia de la autoridad pablica considerada.
El ejemplo clasico es el presupuesto: es anual, automatico, estandarizado; b) la agenda coyuntural

14 El modelo de las coaliciones de causa propuesto por Sabatier y Weible argumenta que los individuos se agrupan en
coaliciones dentro de un subsistema de politicas en el que existe siempre una coalicion dominante y otras coaliciones
minoritarias. Dentro de un subsistema de politicas, los individuos: 1) se agrupan en coaliciones que consisten en
individuos con creencias e intereses similares, 2) con frecuencia interpretan la misma informacion en diferentes formas,
3) desconfian de la capacidad de sus opositores para negociar de manera justa y cumplir sus promesas y, 4) desconfian
de la capacidad de sus oponentes para comprender y mucho menos para reconocer como legitimos sus propios objetivos
e intereses. Formando asi, coaliciones de causa. Al comprender el funcionamiento de los individuos a través de
coaliciones de causa, se comprende que el proceso de formulacion e implementacidn de politicas no es un proceso
independiente y aislado, sino que es presionado por autoridades, grupos de interés, estructuras de decision, reglas,
etcétera, lo que hace necesario analizar el sistema politico, econémico y social en el que se busca implementar dichas
politicas. Sabatier y Weible, “The Advocacy Coalition Framework” en: Sabatier, Paul (ed.) (2007), Theories of the
policy process, Westview Press.
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o sistémica que es la que no pertenece a la competencia “habitual” o “natural” de la autoridad
publica. Ambos tipos de agenda representan los ideales-tipo. En realidad, la frontera que los separa
resulta mucho menos clara. Lo que en definitiva caracteriza la agenda es el grado de consenso o de

conflicto que suscita el problema considerado.

En este sentido, es necesario recalcar dos cuestiones en torno a la entrada a la agenda de un
problema publico: primero, que la capacidad de la agenda es limitada en tiempo y en recursos,
mientras que los intereses y problemas que se disputan la atencién gubernamental son maltiples;
en segundo lugar, y de lo que ya hemos hecho referencia en tanto definicion politica de un problema
publico, es que dichos problemas no son solo hechos sobre los cuales hay que desplegar acciones,
son también definiciones, creencias y valores; es decir, la orientacién normativa a la que ya hemos
hecho referencia. Por lo que, y tal como ya lo venimos vislumbrando, lo que esta en juego en el
proceso de formacion de la agenda no es solo la seleccién de los problemas sino también su
definicion.

Dichos problemas como definiciones son construcciones sociales que reflejan concepciones
especificas de la realidad (Elder y Cobb, 1993: 77-78). Las matrices epistémicas que configuran la
definicién politica de los problemas publicos —y las hipétesis de solucion que le subyacen-
encuadran, a su vez, las elecciones politicas posteriores y sirven para afirmar una concepcion
particular de la realidad que es construida y reconstruida mediante las intervenciones estatales; de

aqui la importancia de esta etapa decisional.

El grado de controversia en torno al establecimiento de un problema publico dentro de la agenda
va a ser fundamental para que el problema sea considerado como pertinente por la autoridad
publica. Ademas, en esta misma controversia se produce el debate, que deja entrever las
divergencias de opinion, normas, intereses, percepciones Yy juicios cognoscitivos. Estas
divergencias atraviesan la opinion publica o, cuando menos, los grupos Yy actores individuales que

operan durante el proceso de incorporacién a la agenda.

De acuerdo con Hassenteufel (2008), en las interacciones de los actores pueden observarse sus
intereses y representaciones del mundo. La incorporacion en la agenda del problema publico se da
a través de un proceso de concurrencia entre desafios multiples, en torno a los cuales se producen

debates objeto de valoraciones contrastadas.
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Asi, toda politica publica es la respuesta del sistema politico-administrativo que apunta a la
resolucion de un problema publico reconocido como tal en la agenda gubernamental; dichos
problemas y su conceptualizacion, dependera siempre de las percepciones, representaciones,
intereses y recursos de los diferentes actores publicos y privados que intervienen en el proceso
(Vlassoupoulou, 1999). Siguiendo a Subirats, Knoepfel, Larrue, & Varonne (2008) la nocion de
politica publica hace referencia, por tanto, a las interacciones, alianzas y conflictos, en un marco
institucional especifico, entre los diferentes actores publicos y privados, para resolver un problema

colectivo que requiere de una accién concertada.

Por lo que, desde la perspectiva de los autores mencionados y que es retomada al considerar que
condensa el debate arriba expuesto y los elementos esenciales, una politica publica es definida
como:

[...] una serie de decisiones 0 de acciones, intencionalmente coherentes, tomadas por

diferentes actores, publicos y a veces no publicos — cuyos recursos, nexos institucionales e

intereses varian- a fin de resolver de manera puntual un problema politicamente definido como

colectivo. Este conjunto de decisiones y acciones da lugar a actos formales, con un grado de

obligatoriedad variable, tendentes a modificar la conducta de grupos sociales que, se supone,

originaron el problema colectivo a resolver (grupos-objetivo), en el interés de grupos sociales

gue padecen los efectos negativos del problema en cuestion (beneficiarios finales) (Subirats et

al., 2008: 36).
Bajo esta definicion, los elementos constitutivos de una politica publica serian: a) solucién de un
problema publico, es decir, una politica publica pretende resolver un problema social reconocido
politicamente como publico; b) existencia de grupos-objetivo en el origen de un problema publico;
¢) una coherencia al menos intencional; es decir, de alguna manera parte de “una teoria del cambio
social” (Mény y Thoening 1989:140; Muller 1985, 1995) o un “modelo causal” (Knoepfel et al,
1998: 74) que se tratard de aplicar para resolver el problema publico en cuestion y, se supone
también, que las decisiones y las actividades que se lleven a cabo estén relacionadas entre si; d)
existencia de diversas decisiones y actividades; e) programa de intervenciones (que debe contener
decisiones mas 0 menos concretas e individualizadas, respecto al programa y a su aplicacion); f)
papel clave de los actores publicos, es decir, es necesario que quienes lleven a cabo la politica
pUblica sean actores integrados al sistema politico-administrativo; g) existencia de actos formales,
como la produccién de actos u outputs que pretenden orientar el comportamiento de grupos o

individuos; h) naturaleza mas o menos obligatoria de las decisiones y actividades.
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De este modo, y a manera de sintesis, las politicas publicas pueden entenderse como acciones de
gobierno materializadas en instrumentos de gestion puestos en accion. Es decir, pautas generales
de decision y accion encaminadas a responder problemas actuales o potenciales de la agenda social
politica (Krieger, 2005). Para llevar adelante estas pautas con €xito, “[...] es necesario que los
sistemas de formulacion de politicas cuenten con capacidades de prever, identificar y definir
problemas y para establecer consensos que permitan gestar e implementar politicas que cumplan
con los objetivos planteados” (Poet, 2016: 30).

Al recalcar que las politicas publicas son pautas generales de decision y de accién, aludimos
también a que dichas decisiones y acciones son tomadas en todo el “ciclo de las politicas™:'® es
decir, desde que se toma la decision de afrontar un problema hasta decisiones a nivel de “ventanilla”
de los aparatos burocraticos y organizacionales. Por lo que, el objeto de estudio de las politicas
publicas como disciplina, son todas estas cadenas decisionales que produce el Estado en busca de

mejores soluciones a los problemas publicos de una sociedad en un momento determinado.

2.2 Politicas sociales como politicas publicas

Una forma en que las politicas publicas se desenvuelven tiene que ver con aquéllas destinadas al
desarrollo social; nos referimos a las estrategias dirigidas por el Estado que buscan tener una
influencia en las esferas que, en términos generales, atafien al bienestar de la poblacion.'® Estas
estrategias de desarrollo social, al ser politicas publicas, también contienen hipétesis de politica.
Por lo que en este apartado se buscara desentrafiar a las politicas sociales como politicas publicas

que subyacen a una manera de concebir determinados problemas y sus hip6tesis de intervencion.

Entender a las politicas sociales como politicas publicas implica comprender que se originan y
desenvuelven en espacios de decision sociopolitica —es decir, agenda- que involucran determinados

tipos de racionalidad, mediante las cuales se asignan valores a la poblacion; del mismo modo, como

15 E] “ciclo de politicas publicas” hace referencia al andlisis de las politicas en funcion de etapas: gestacion, disefio,
implementacion y evaluacion.

16 Sin intenciones de debatir a profundidad este concepto, por resultar bastante extenso, nos quedaremos con el
establecido por José Adelantado (s/f), para quien Bienestar social “[...] Hace referencia a los acuerdos sociales que
existen para delimitar las necesidades de los individuos y grupos en una sociedad y afrontar los problemas sociales.
Una vision restringida del bienestar social es la que lo identifica con el bienestar que suministra el gobierno, pero mas
ampliamente también incluye al provisto por la familia (y vecinos o amigos), el mercado y el tercer sector
(organizaciones no gubernamentales como Cruz Roja, asociaciones mutuales e instituciones religiosas como Caritas).”
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politica pablica, la especificidad de la politica social depende de los objetivos y significado de su

accion (Maingon, 1990 en Satriano, 2006).

Por otro lado, definir y delimitar las politicas sociales como concepto es una empresa compleja,
puesto que, al estar relacionadas con todos los aspectos de la vida social, presentan limites muy
vagos y contenidos muy amplios; ademas de estar imbricados otros conceptos igualmente

polisémicos, como “desarrollo” y “bienestar”.

Puesto que la politica social, como todas las politicas publicas, ha estado en movimiento continuo,
sus estaciones especificas solo se pueden entender en el marco de los desarrollos socio-histéricos
de cada poblacién en donde cada una de estas estaciones ha dado lugar a estrategias y a categorias

diferentes.

Es posible identificar el surgimiento de las politicas sociales como tal en el marco de las sociedades
capitalistas posindustriales, asumiendo caracteristicas diferentes segun los distintos paises. Las
politicas sociales fueron el mecanismo de actuacién del Estado de Bienestar aungque guardaron su
identidad como Régimen (de Bienestar), cuyos rasgos principales fueron la desmercantilizacién, el
empleo y la estratificacion social (Maingon, 1990 en Satriano, 2006).

Por su parte, y siguiendo a Garcia Pelayo (2005), el Estado de Bienestar es una dimensién politica
del Estado Social. El Estado social, en términos generales, es el regulador decisivo del sistema
social y debe estructurar la sociedad. El Estado garantiza el sistema de intereses de la sociedad
actual (neocapitalista); para asi conseguir una correccion de fondo, para conducir a una estructura
y estratificacion social nueva. En términos H.P. Ipsen, citado por Garcia Pelayo, el “Estado social
significa disposicion y la responsabilidad, la atribucion y la competencia del Estado para la
estructuracion del orden social” (Maingon, 1990 en Satriano, 2006: 64).

En términos histdricos concretos, el Estado social significa el intento de adaptacion del Estado
tradicional (el Estado liberal burgués) a las condiciones sociales de la civilizacion industrial y
posindustrial con sus nuevos y complejos problemas, pero también con sus grandes posibilidades
técnicas, econémicas y organizativas para enfrentarlos (Garcia-Pelayo, 2005):

La denominacion de Estado Social surgio de la busqueda de superar la barrera establecida en

el s. XIX a la accion del Estado, reducido a su funcion juridica y fiscal, dejando que el mercado

se ocupara de la dimensién econdmica y social (Marramao, 1982; Canto, 1994). A partir de la
segunda posguerra la categoria de Estado Social comprende tres caracteristicas fundamentales:
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i) la regulacién de la economia, ii) la procura existencial, iii) la negociacién corporativa. Estos
tres aspectos sintetizan en la préactica los resultados del acercamiento entre los aspectos mas
distantes de los paradigmas politicos en pugna: la igualdad y la democracia. De este
acercamiento surgio la politica social como aspecto constitutivo del Estado de Bienestar.
Los valores y fines del Estado social serdn los mismos del Estado democratico-liberal (libertad,
propiedad individual, igualdad, seguridad juridica, participacion), pero pretendiendo hacerlos méas
efectivos; mediante la provision de las garantias materiales minimas para ejercer los derechos

bésicos (Garcia-Pelayo: 2005).

Para abonar la satisfaccion de estos valores y fines es necesaria la garantia de las condiciones
minimas materiales de vida, por lo que el Estado social se va a encargar principalmente de la
“procura social”, entendida como toda actuacion de la administracion para proporcionar a la
generalidad, o segun criterios objetivos, a determinados circulos de personas, el goce de
prestaciones Utiles. Bajo el supuesto de que el hombre desarrolla su existencia dentro de un ambito
constituido por un repertorio de situaciones y de bienes y servicios materiales e inmateriales; esto
es, por unas posibilidades de existencia que se constituyen en espacio vital. En el Estado social lo
Unico que puede asegurar la vigencia de los valores sociales es la accion del Estado; aqui se trata
de un Estado que se realiza por su accion en forma de prestaciones sociales, direccion econdémica

y distribucién del producto nacional.
En términos mas concretos, la politica social, como aspecto constitutivo del Estado Social:

[...] explora el contexto social, politico, ideoldgico e institucional en el cual el bienestar es
producido, organizado y distribuido; asi mismo concierne a todos aquellos aspectos de las
politicas publicas, de las relaciones de mercado, y las no monetarias que contribuyen a
aumentar o disminuir el bienestar de individuos o grupos. Opera en un marco normativo que
incluye un debate moral y de objetivos politicos sobre la naturaleza de las aspiraciones y los
resultados obtenidos (Adelantado, s.f., p. 1).

Como se menciond arriba, el Estado social, mediante la politica social, tiene la capacidad de
estructurar a la sociedad — contemplando tres sectores principales: el Estado, el mercado y la
sociedad (triangulo de bienestar). Asi lo menciona Adelantado (s/f) cuando apunta que cada sector
de la sociedad adquiere, mediante la politica social, determinada responsabilidad en la satisfaccion
de necesidades, por ello mismo constituye un instrumento capaz de incidir en la composicion de la

estructura social:
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En el sector mercantil la politica social interviene a través de la definicion de qué es

0 no una mercancia, en el estatal mediante disposiciones juridicas que ponen bajo la
responsabilidad del Estado determinados bienes o recursos, y en el sector informal o
voluntario estableciendo por defecto un espacio social de intercambio altruista de
bienes, que no son concebidos como mercancias o derechos. Asi, si los gobernantes
como parece pretenden “adelgazar” el Estado del bienestar, como consecuencia de los
fuertes vientos neoliberales y dar mas protagonismo al resto de sectores, especialmente
al mercado, la politica social es un instrumento muy potente. Mediante ella pueden
transformar lo que eran derechos (sanidad, educacion, pensiones) en mercancias
(reduciendo la intensidad protectora y desregulando el servicio publico), o dejar en
manos del mercado, la familia (es decir, las mujeres), o el tercer sector la respuesta a
los nuevos y viejos problemas sociales (pobreza, diversificacion de los tipos de familia,
envejecimiento de la poblacion, inmigracion) ya sea por estar muy vigente el principio
liberal de no intervencionismo o por limitaciones presupuestarias; en todo caso
mediante una préctica de abandono o de inhibicion (ibid: 7)

De lo anterior, la importancia de comprender las politicas sociales como politicas publicas en las
que subyacen hipdtesis de politica, de sujetos beneficiados/afectados, del riesgo social, de la
respuesta a dicho riesgo y, por ende, a quién o quiénes les corresponde gestionar las demandas o,
incluso, si a dichas demandas se les otorga legitimidad o no. Del mismo modo, como politicas
publicas, las politicas sociales articulan discursos en torno a los fines, objetivos y valores que
pregonan Yy, por tanto, validan o, por el contrario, invisibilizan demandas, sectores y sujetos

mediante dichos discursos.

Asi, las politicas publicas sociales, a través de los modelos de proteccion social, ensayados en los
paises en distintas épocas, “(...) expresan valores que definen principios de justicia, mecanismos
de disefio y organizacion social e implican formatos, organizaciones administrativas y financieras
propias: un patron de ciudadania particular” (Satriano, 2006.: 62). De manera que no es lo mismo
concebir el acceso a la salud, a la educacion, a la vivienda, etc., como derechos ciudadanos, como
relaciones familiares 0 como mercancias. Por lo anterior resulta fundamental comprender cual es
el lugar que ocupa el “bienestar” y las vias y elementos para lograrlo, y como se accede a ellos, en

el ideario y en el conjunto de las politicas.

2.3. Politicas sociales de salud

Las politicas en torno a la salud son parte de las politicas sociales, en ellas se asume que garantizar

el acceso a la salud de la poblacion forma parte del bienestar social y es una manera de redistribuir
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la riqueza de las naciones. Asi, como politica publica, una politica de salud implica, en primera
instancia, la definicion de la salud como un problema publico en el cual el Estado debiera asumir

un rol activo y explicito.

Por lo anterior, es importante destacar cudndo y qué tipo de problemas de salud son reconocidos
como publicos y, por tanto, se debaten dentro del marco de la accion estatal o, por el contrario, se
les adjudica al ambito mercantil o al social-familiar. Es decir, identificar quién y como se

resolveran los problemas que atafien a la salud de la poblacion.

En términos generales, las politicas de salud pueden ser definidas como un “(...) esfuerzo
sistematico para reducir los problemas de salud. Problemas que solo existen cuando se los
reconoce, cuando se los nombra, cuando se la asume e incorpora en la agenda de cuestiones

publicas que requieren de respuestas colectivas” (Tobar, 2012: 2).

Si bien, como problema publico, la cuestion sanitaria y de salud de la poblacién debiera ser un
asunto que atafie principalmente al Estado, no se debe dejar de mencionar la transicion de estos
problemas hacia el ambito del mercado a partir de la reestructuracion del Estado en Latinoamérica
en donde cada vez la salud se ha vuelto una mercancia mas que un derecho social (L6pez y Jarillo,
2015; Laurell, 2013).

Sin embargo, el Estado sigue siendo el actor fundamental en la cuestion de la salud; por ello, la
OPS (1993) define once funciones esenciales — y restrictivas - del Estado en materia de salud
publica: 1. Monitoreo y andlisis de la situacion de salud; 2. Vigilancia de la salud publica,
investigacion y control de riesgos; 3. Promocion de la salud; 4. Participacién social y
empoderamiento de los ciudadanos; 5. Desarrollo de politicas, de planificacion y de capacidad de
gestion; 6. Reglamentacién e implementacion de la salud puablica; 7. Evaluacion y promocién del
acceso equitativo a los servicios de salud; 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en
salud pablica; 9. Asegurar la calidad de los servicios de salud a individuos y a la poblacion; 10.
Investigacion y desarrollo de innovaciones en salud publica; y, 11. Reduccion del impacto de las

emergencias y los desastres en salud.

De esta manera, la investigacion y analisis de las politicas publicas en salud se enfocaria en la

interrelacion de las diversas organizaciones que forman parte del sistema de salud o influyen en él.
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Asi como el estudio de los determinantes, el disefio, la implementacion y las consecuencias de las
politicas sobre la salud (Franco-Giraldo & Alvarez-Dardet, 2008: 281).

Sin embargo, la cuestion sanitaria es un ambito complejo, que va mas alla del acceso a la proteccion
en salud, y que atafie a la organizacion politica, econdémica, social y hasta cultural de las sociedades
que determinan las formas en las que el continuo salud/enfermedad/atencion/prevencion se
configura. Por ello, el abordaje desde los Determinantes Sociales en Salud (DsS) — que se abordara
en seguida- constituye un punto de inflexién en la concepciéon de las politicas de salud y el rol del
Estado; asi, “(...) la presencia de una gran variedad de satisfactores en la funcion de produccién de
salud tiene un interesante corolario en materia de politicas publicas, el cual, llevado al extremo,
puede expresarse diciendo que toda politica social es una politica de salud. En efecto, la inversion
en redes de agua potable, los programas para encementar pisos, la alfabetizacién (o, en su caso, la
castellanizacién) y los programas de empleo tienen un impacto altamente favorable en la salud de
la poblacion.” (Davila & Guijarro, 2000: 11).

2.4. Determinantes sociales en salud

Analizar la funcién de la salud en las poblaciones, conlleva complejas y multiples dimensiones;
debido a que el estado completo de salud no depende Unica ni exclusivamente de factores
bioldgicos, y, ademas se desarrolla en un continuum de un binomio salud-enfermedad:
La salud-enfermedad es parte indisoluble del proceso vital humano y expresion concreta de las
formas en que una sociedad se apropia y transforma la naturaleza, se relaciona y se organiza. Es
un proceso que transita permanentemente entre la salud y la no-salud y su comprension debe
considerar tanto sus expresiones individuales — que incluyen desde malestares fisicos o psiquicos
hasta enfermedades y muertes, como dafio extremo- como las condiciones y respuestas sociales
que hacen posible que en cada colectividad predomine uno u otro polo. Estas condiciones son
conocidas como determinantes sociales de la salud y coinciden con los elementos que, en general,

conforman el nucleo de los derechos econémicos, sociales, culturales y ambientales; en particular
el derecho a la salud (L6pez, L6opez y Moreno, 2015: 12)

Es asi como el concepto de Dss es necesario para comprender la complejidad y multi-causalidad
del derecho a la salud. La omMs entiende por Dss: ““(...) las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades. A
su vez, esas circunstancias estan configuradas por un conjunto mas amplio de fuerzas: econémicas,

sociales, normativas y politicas” (OMs, 2009).
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Para Lopez y Lopez (2010: 63), entender los DSs pasa por comprender que éstos son campos de
disputa, tanto politica, econdémica, social y académica —y por tanto, también cultural y de
concepciones de vida- por lo que se hace necesario que estos campos se hagan visibles para poder
sumar actores en funcion de una agenda por la salud. Por lo anterior, son también campos en disputa
en torno a como se concibe el origen de los problemas de salud/enfermedad colectivos como

problemas publicos.

Al ser campos en disputa, los DSS nos remiten a factores estructurales: de composicion y
funcionamiento social; apropiacion, produccién y distribucion de los recursos. Estos factores dan
forma y configuran los modos de vida sociales, expresados en formas de trabajo, de empleo,
condiciones de vida, y otros, que influyen directamente sobre la salud de las personas. De esta
manera, se alude a una perspectiva “amplia” de DSS que nos permite, a su vez, vislumbrar dos
elementos centrales en la construccién y determinacion del binomio salud-enfermedad. A decir de
Lopez y Lopez (2010: 63):

Por un lado estan las nociones de que las formas de organizacion social para producir, distribuir

y consumir los recursos son lo que se expresa después en determinantes sociales, asi como las

ideas de que las desigualdades son sintesis de una serie de contradicciones econémicas, politicas,

ideol6gicas y de que nuestras sociedades se expresan en ejes de explotacion, de exclusién

maultiple, de subordinacion, de clase, de género, de etnia y de generacion, por decir algunos.
Son estas desigualdades estructurales las que se traducen en inequidades en salud, que toman
relevancia por ser la mayoria de las veces, inequidades evitables y, sobre todo, reflejo de injusticias
estructurales propias del modelo de acumulacion actual. El andlisis del derecho a la salud que
incorpora a los determinantes sociales en salud, se hace relevante al exhibir estas desigualdades
estructurales. Siguiendo nuevamente a la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
(cDss):

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes
desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una distribucién desigual a nivel
mundial y nacional del poder, de los ingresos, los bienes y los servicios y por las consiguientes
injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacién en forma inmediata y visible
(acceso a la atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre,
vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida prospera.

Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud, no es en ninglin caso un
fendomeno “natural”, sino resultado de una nefasta combinacion de politicas y programas sociales
deficientes, arreglos econémicos injustos y una mala gestion politica. Los determinantes
estructurales y las condiciones de vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de
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la salud, que son la causa de la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y
dentro de cada pais (Citado en Ldpez, Escudero y Carmona, 2008: 326)
Comprender, entonces, los Dss debiera ser necesario para el disefio e implementacidn de politicas
en salud que estén orientadas a modificar las condiciones estructurales, politicas, econémicas y
sociales que determinan que ciertas poblaciones tengan mejores o peores condiciones de salud, con
miras a una equidad en el acceso a dicho derecho. La perspectiva de los DsSs hace posible la

visibilizacion de la relacion entre las desigualdades sociales y desigualdades en salud.

2.5. Equidad en salud

Un debate sobre qué se entiende por equidad en salud, sus limites y alcances, puede resultar
complejo; sin embargo, es un punto central que ubica la perspectiva de esta investigacion y las
posibilidades del disefio e implementacion de politicas publicas en salud que tengan como
horizonte normativo lograr la equidad sanitaria de la poblacién -recordemos que las politicas son,
en ultima instancia, orientaciones normativas, por lo que resaltar la equidad como fin resulta

crucial.

Una primera definicion de equidad en salud, es la de un reporte de la oms que la define de la
siguiente manera: “la equidad en salud supone que, idealmente, todos deben tener una oportunidad
justa para lograr plenamente su potencial en salud y, de un modo mas pragmatico, que nadie debe

estar desfavorecido para lograrlo en la medida que ello puede evitarse” (Whitehead, 1991).

Mientras que las inequidades en salud la oms las considera como “aquellas diferencias en salud
que no sélo son innecesarias y evitables sino que ademas se consideran como injustas” (Whitehead,
1991). Bajo estas primeras definiciones, podemos observar que la equidad en el campo de la salud

no puede desligarse de la equidad en general y de la justicia social.

Spinelli, et al. (2002) identifican a la equidad como principio corrector de condiciones de
desigualdad en las principales teorias de la justicia; ya sea desigualdades relacionadas con
distribuciones de bienes primarios (Rawls, J., 1985), capacidades basicas (Sen, A., 1992), y/o
realizaciones fundamentales segun Fleaurbaey M. (Porto, S., 2002) que son de responsabilidad

social y pueden evitarse.

En el campo de la salud, la equidad es un principio rector fundamental ya que la salud funge como

un medio y como un fin de una sociedad en la que se puedan desarrollar las capacidades de las y
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los individuos de manera libre, sin ella, ningun otro bien, capacidad y/o derecho podria realizarse.
Por ejemplo, para Amartya Sen,
(...) la salud es una de las condiciones mas importantes de la vida humana y un componente
fundamental de las posibilidades humanas que tenemos motivos para valorar. Ninguna
concepcidn de la justicia social que acepte la necesidad de una distribucion equitativa y de una
formacion eficiente de las posibilidades humanas puede ignorar el papel de la salud en la vida

humana y en las oportunidades de las personas para alcanzar una vida sana, sin enfermedades
y sufrimientos evitables ni mortalidad prematura (Sen, 2002: 303).

Del mismo modo, para Sen (2002) la salud interactiia como propdésito y como herramienta con
otros bienes sociales, en el marco del desarrollo humano. De esta manera la salud es una capacidad
que posibilita el uso y disfrute de bienes y es parte de una funcién de redistribucion mas general,
dirigida a compensar o atenuar las desigualdades sociales (Linares-Pérez y Lopez-Arellano, 2008:
249). Empero, aun la sola centralidad de la salud como potenciador y garante del desarrollo
humano, ésta se ve envuelta en los acuerdos sociales referidos a la distribucion econémica, politica,
territorial; es decir, no basta con asegurar equidad en la distribucion sanitaria; por el contrario, la
equidad en salud debe ser entendida desde un ambito mas general y multidimensional, para

realmente abarcar y comprehender la justicia social.

Linares-Pérez y Lopez-Arellano (2008) rescatan la obra de Meter y Evans (2002) en la que se
discuten cuatro enfoques filosoficos relacionados con la equidad en salud: (i) el utilitarista, desde
el cual debe potenciarse al maximo la suma de bienestares individuales, asumiendo que es igual la
capacidad de todas las personas para disfrutar de salud; (ii) el enfoque igualitarista, centrado en
consideraciones distributivas sin valorar la salud total de la poblacidn; (iii) el enfoque desde la
perspectiva de la prioridad, el cual se considera como un contrapeso al principio del utilitarismo
dado el interés en que los beneficios sanitarios sean asignados a los mas enfermos; vy, (iv) el
enfoque derivado del ideal rawlsiano de sociedad, visto como sistema procedimental justo. Los
tres primeros enfoques proporcionan perspectivas sobre la equidad en salud como un objetivo
social independiente y se centran en un patron distributivo de los resultados finales sanitarios;
mientras que el enfoque rawlsiano sitta el objetivo de la equidad en salud en el contexto de una
busqueda mas amplia de justicia social:

La premisa fundamental de este enfoque es que las desigualdades sociales en salud son injustas

porque se deben a una division del trabajo en la sociedad, que coloca a determinados grupos

de personas en desventaja, no solo econdémica, social y politica, sino también en lo que se
refiere a sus posibilidades de conservar la salud (Linares-Pérez y Lépez-Arellano, 2008: 248).
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O, como rescataria Sen (2002), las inequidades en salud son injustas porque derivan de acuerdos
sociales que asi las promueven y perpetlan, y no necesaria ni exclusivamente de desigualdades

bioldgicas “naturales”.

De este modo, la equidad aparece como principio corrector de desigualdades que restablece la
justicia cuando la ley que por regla es necesariamente general, no puede llegar a la particularidad
o singularidad de los casos a los que tiene que aplicarse (Spinelli, Urquia, Bargallo y Alazraqui,
2002). Por lo que la equidad implicaria una profundizacion de la justicia en tanto puede incorporar
a si misma la especificidad propia de las cosas sobre las que se aplica como principio. Asi, por
ejemplo, y de acuerdo a Starfield (2001), el concepto de equidad en servicios de salud denota la no
existencia de diferencias en donde las necesidades son iguales o que existan servicios de salud
mejorados donde estén presentes mayores necesidades; a partir de lo cual se introducen dos
diferentes tipos de equidad: la horizontal, que implica igual trato para necesidades iguales; y la
equidad vertical, desigual trato para necesidades desiguales (Linares-Pérez y Ldpez-Arellano,
2008).

Si bien se ha establecido que la equidad en salud no trata solo la distribucién de la salud y mucho
menos puede ser reducida a la distribucion de la asistencia sanitaria; la garantia de su justa
distribucion debiera estar en el centro del disefio de las politicas de salud. Sin embargo, al hacer
una politica de salud es necesario distinguir entre la igualdad en los logros de salud (o las
correspondientes posibilidades y libertades) y la igualdad en la distribucion de lo que, en términos

generales, se pueden llamar recursos sanitarios (Sen, 2002).

De esta manera, y tal como lo sefialan Linares y Lopez (2008), en la conceptualizacion de la
equidad en salud es posible visualizar la integracion de dos campos diferentes, pero estrechamente
relacionados: el primero, el ambito de la salud propiamente dicho e integrado por tres dimensiones
(acceso a servicios de salud, calidad de atencion y resultados de salud), y el ambito social de la
salud, que hace referencia a los determinantes sociales, econémicos, politicos y culturales, que se
traducen en condiciones materiales concretas de vida y trabajo, y en donde se sintetizan las

contradicciones de clase, género, etnia/origen y edad/generacion.

Establecido lo anterior, queda en evidencia que para promover la equidad en salud, no basta
simplemente con prestar atencion sanitaria y, ademas, se hace necesario comprender “las causas

de las causas” de las desigualdades en salud. Para esta empresa, la perspectiva de la salud colectiva
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insiste en una vision social comprensiva sobre el complejo desigualdad-inequidad, que se aborde
a partir de la (re)construccién/comprension de lo social y sus procesos determinantes y mediadores,
que se expresan tanto en los procesos de salud/enfermedad, como en los procesos de

atencion/cuidado.

También insiste en reconocer la historicidad de la biologia humana, la subsuncién de los procesos
bioldgicos a las formas mas complejas de organizacion social y la produccidn social de necesidades
y satisfactores, que modelan lo “natural-biolégico”, anulan, limitan o potencian la “libre eleccion”
de conductas dafiinas y de estilos de vida saludables y configuran histéricamente, ventajas (o

desventajas) en salud de un grupo sobre otro (Linares-Pérez y Lopez-Arellano, 2008: 254).

2.6. Perspectiva de Derechos en salud

Como hemos visto, la equidad en salud es parte de una garantia mas amplia de derechos. EI marco
normativo y juridico de derechos aplicado a la salud es, de manera creciente y progresiva, un marco
vinculatorio y obligatorio para el disefio, la implementacion y la evaluacién de la politica pablica
en salud. Los derechos humanos surgen como un corolario de la dignidad humana bajo los cuales
se pretende promover la satisfaccion de necesidades minimas para el desarrollo de los individuos

y los pueblos.

Sin ahondar demasiado, por no ser parte de los objetivos de este trabajo, se habla de derechos de
primera generacion (civiles y politicos), los de segunda generacion (econdémicos, sociales y
culturales), y los de tercera generacién (justicia, paz y solidaridad). Dentro de los derechos
econdmicos, sociales y culturales (DESC), se hace referencia a derechos tan basicos para la dignidad
humana como el acceso a la vivienda, al trabajo, a la educacion, al agua, a una alimentacion

adecuada y el derecho a la salud.

2.6.1. Derecho a la salud

Como ya se ha mencionado, la salud es una cuestion social compleja, puesto que se relaciona
especificamente con las condiciones de vida en los érdenes econdémico, ambiental, cultural y
politico. Siguiendo la definicion de la oms, la salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y también social, no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia (oms, constitucion
aprobada en 1948).
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En esta definicion, la salud no s6lo implica la ausencia de enfermedad, sino que hace referencia a
un estado de bienestar m&s amplio. Respecto a esto, en el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) -adoptado en la ciudad de Nueva York el 16 de
diciembre de 1966 y ratificado por México el 23 de marzo de 1981- también se hace referencia al
derecho a la salud, el cual es recogido en su articulo 12 y en donde se reconoce: “el derecho de

toda persona al mayor disfrute posible de salud fisica y mental”.

En la observacion general nimero 14 del Comité de los Derechos Economicos, Sociales y
Culturales (cDEsC) se establece el derecho a la salud como un derecho inclusivo que no comprende
solamente la atencién oportuna y adecuada de la salud, sino también otros factores como el acceso
al agua potable, el suministro adecuado de alimentos en buen estado, una vivienda digna,
condiciones sanas en el trabajo, un medio ambiente saludable y el acceso a la educacion sobre
cuestiones relacionadas con la salud sexual y reproductiva. Asimismo, establece en esta
observacion que el derecho a la salud en todas sus formas y a todos los niveles abarca, como
componentes esenciales e interrelacionados, los elementos de disponibilidad, accesibilidad,

aceptabilidad y calidad.

a) Disponibilidad. Cada Estado Parte deberd contar con un ndmero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencién de la salud, asi
como de programas. La naturaleza precisa de los establecimientos, bienes y servicios
dependera de diversos factores, en particular del nivel de desarrollo del Estado Parte. Con
todo, esos servicios incluirdn los factores determinantes basicos de la salud, como agua
limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas
establecimientos relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado y
bien remunerado habida cuenta de las condiciones que existen en el pais, asi como los
medicamentos esenciales definidos en el Programa de Accidén sobre medicamentos
esenciales de la OMS.

b) Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos
sin discriminacion alguna, dentro de la jurisdicciéon del Estado Parte. La accesibilidad
presenta cuatro dimensiones superpuestas:

i) No discriminacion: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles,
de hecho y de derecho, a los sectores mas vulnerables y marginados de la poblacion, sin
discriminacion alguna por cualquiera de los motivos prohibidos.

ii) Accesibilidad fisica: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberén estar al
alcance geografico de todos los sectores de la poblacién, en especial los grupos
vulnerables o marginados, como las minorias étnicas y poblaciones indigenas, las
mujeres, los nifios, los adolescentes, las personas mayores, las personas con
discapacidades y las personas con VIH/SIDA. La accesibilidad también implica que los
servicios sanitarios adecuados, se encuentren a una distancia geogréfica razonable,
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incluso en lo que refiere a las zonas rurales. Ademas, la accesibilidad comprende el acceso
adecuado a los edificios para las personas con discapacidades.

iii) Accesibilidad econémica (asequibilidad): los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberén estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de atencién de la salud y
servicios relacionados con los factores determinantes basicos de la salud deberan basarse
en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean publicos o
privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. La
equidad exige que sobre los hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada,
en lo que se refiere a los gastos de salud, en comparacion con los hogares mas ricos.

iv) Acceso a la informacion: ese acceso comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir
informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso
a la informacion no debe menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a
la salud sean tratados con confidencialidad.

c) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberdn ser
respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la
cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles
a los requisitos del género y el ciclo de vida, y deberan estar concebidos para respetar la
confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.

d) Calidad. Ademas de ser aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberan ser también apropiados desde el punto de vista
cientifico y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico
capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen
estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas (PIDESC, art. 12)

Siguiendo con estas dimensiones esenciales de la atencion en salud, es que se justifica que el Estado
mexicano — quien se adhirié al PIDEsc desde 1981- impulse politicas publicas en salud con enfoque
de derechos humanos, que construya una institucionalidad con servicios de atencion médico-
sanitaria, disponibles, accesibles, aceptables, de calidad y otorgados sin discriminacién con el fin

de garantizar el derecho a la proteccién a la salud.

Segun la declaratoria de la oNnu (1993), independientemente de sus sistemas econémicos, todos los
Estados tienen la obligacion directa de respetar, proteger y satisfacer el derecho a la salud. Sin
embargo, el derecho a la salud depende de la concurrencia de otros satisfactores, por lo que estamos
frente a un derecho multidimensional, estrechamente relacionado con el cumplimiento de otros

derechos humanos; lo que complejiza su exigibilidad, pero que la hace siempre necesaria.

Como vemos, entonces, el derecho a la salud va mas alla de la simple proteccion a la salud, es
decir, la prestacion de servicios de atencion médica; sin embargo, ésta es un primer requisito hacia
la garantia del derecho a la salud entendida més comprehensivamente, y un elemento fundamental

en el entramado general y complejo de todos los aspectos que forman parte del derecho a la salud,
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por lo que debiera ser garantizada por el Estado. La violacion del derecho a la salud compromete
la dignidad e integridad de las personas, ya que imposibilita su pleno desarrollo en la sociedad,
limitandoles de gozar de otros derechos.

2.6.2 Derechos Sexuales y Reproductivos

De las inequidades mas arraigadas en nuestros sistemas economicos, politicos y sociales, estan
aquellas derivadas de las desigualdades de género, que colocan a la mujer -de entre otras
poblaciones igualmente discriminadas por su condicion sexo-genérica, como la poblacion LGBT-
en situaciones de mayor vulnerabilidad. En el caso de las desigualdades en salud, estas también se
hacen evidentes. Es por ello que, un elemento crucial para lograr que las mujeres ejerzan su derecho
a la salud es la visibilizacion y posterior redefinicion de las relaciones de poder en que se sustenta

la discriminacion de género.

Sin embargo, y segun lo mencionado sobre los Dss, las inequidades de género no afectan por igual
a todas las mujeres; sino que se ven, a la vez, mediadas por diversas condiciones como la situacion
de clase, la escolaridad, la etnicidad, etcétera. Por lo que las mujeres empobrecidas, campesinas,
afrodescendientes, indigenas, LGBT, vivirdn multiples vulneraciones en su derecho a la salud y en

el resto de derechos econdmicos, sociales y culturales.

El derecho a la salud sexual y reproductiva (SSR) es un aspecto especifico del derecho a la salud,
que toca de manera particular a las mujeres. Siguiendo la definicion de la oms, los derechos
sexuales:
Incluyen el derecho de todos los individuos, libres de coercion, discriminacion y violencia, para:
alcanzar el mas alto estandar de salud sexual, incluyendo el acceso a servicios de atencion de
salud sexual y reproductiva; a buscar, recibir y difundir informaciéon relacionada con la
sexualidad; a la educacion sexual; al respeto a la integridad corporal; a elegir una pareja; a decidir
si 0 no ser sexualmente activos; a las relaciones sexuales consensuadas; al matrimonio
consensuado; a decidir si tener 0 no hijos, y cuando; y a disfrutar de una vida sexual segura y

placentera. El ejercicio responsable de los derechos humanos requiere que todos los individuos
respeten los derechos de los otros.

Si bien la salud sexual y reproductiva rebasa el &ambito mismo de la reproduccion; la salud materna
es uno de sus componentes esenciales; esta comprende todos los aspectos de la salud de la mujer
desde el embarazo, al parto hasta el posparto. Aunque debiera ser un proceso natural y una
experiencia positiva, la maternidad supone para muchas mujeres, sufrimiento, enfermedades e

incluso la muerte (oms, 2015).
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La muerte materna en México, agravada en mujeres empobrecidas, rurales e indigenas, es una
muestra clara de las consecuencias de la violacion al derecho a la Ssr, de modo que, al analizar las
inequidades en salud — particularmente en salud materna- debemos referirnos tanto al estado de
salud y sus determinantes como al acceso efectivo a la atencidn, ademas de que esta cumpla con

las dimensiones ya comentadas: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

Para poder eliminar las inequidades en el acceso a servicios y determinantes de la salud materna,
debemos entender a la salud como un bien publico que debe ser protegido, un derecho fundamental
de las personas y un medio para el logro de otros bienes sociales y de bienestar humano; y a la SSRr
como un elemento indisociable de la plena realizacion de las personas asi como el reconocimiento

de la autonomia de las mujeres para controlar y decidir sobre su propio cuerpo.

2.7. Conclusiones

Analizar una politica publica desde la manera en que concibe la definicion politica del problema
publico, nos permite comprender e ir trazando la manera en la que, a partir de esta definicion, las
intervenciones estatales construyeron los propdsitos de mas largo aliento para poder lograr la

superacion causal del problema definido como publico.

Sin embargo, un problema publico no son solo hechos sobre los cuales haya que desplegar
acciones, son también definiciones, creencias y valores. Por lo que la definicién de los problemas
publicos son, en Gltima instancia, construcciones sociales que reflejan concepciones especificas de

la realidad, por ello la lucha politico-epistémica de los distintos sujetos afectados por desafiarlas.

Las politicas sociales, como una forma particular de darse de las politicas publicas, asocian
definiciones e hipotesis de politica publica en torno al bienestar social, por lo tanto, enuncian y
delimitan lo que se considerara por el Estado como riesgo social, las respuestas a dichos riesgos y

a quién o quienes les corresponde gestionar las demandas sociales.

Del mismo modo, como politicas publicas, las politicas sociales articulan discursos en torno a los
fines, objetivos y valores que pregonan y, por tanto, validan o, por el contrario, invisibilizan
demandas, sectores y sujetos mediante dichos discursos. A su vez, como politica publica social,
una politica de salud implica, en primera instancia, la definicion de la salud como un problema

publico en el cual el Estado debiera asumir un rol activo y explicito.
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Con estos elementos, pretendemos dar respuesta a la pregunta de cuales fueron los valores en juego,
la forma de construir a las sujetas afectadas por la mortalidad materna, y la forma de concebir la
realidad en la cual se incidiria mediante las acciones estatales en forma de programas de salud
materna, para asi poder evaluar la efectividad de estas acciones segun la construccion logica de

hipdtesis causal para solucionar el problema publico de las muertes maternas.

Sin embargo, como se sefialo, la cuestion sanitaria es un ambito complejo, que va mas alla del
acceso a la proteccion en salud, y que atafie a la organizacion politica, econdmica, social y hasta
cultural de las sociedades que determinan las formas en las que el continuo salud/enfermedad se
configura. Esta comprension amplia del derecho a la salud se puede aprehender mediante el
enfoque de los determinantes sociales de la salud.

Comprender, entonces, los determinantes sociales de la salud, debiera ser necesario para el disefio
e implementacion de politicas en salud que estén orientadas a modificar las condiciones
estructurales, politicas, econdmicas y sociales que determinan que ciertas poblaciones tengan

mejores o peores condiciones de salud, con miras a una equidad en el acceso a dicho derecho.

En el caso de la mortalidad materna, parece resultar crucial esta perspectiva de los DsS, para
comprender por qué, de manera casi fatidica, son las mujeres de las entidades mas empobrecidas,
rurales y con alta presencia indigena, quienes mas riesgo tienen de morir por causas maternas; ain

con el despliegue importante de programas en salud materna.

Del mismo modo, revisar la problematica de la mortalidad materna a la luz de la equidad sanitaria,
en términos de justicia social, nos permite problematizar segun los diferentes contextos y elementos
que determinan las inequidades en salud y nos lleva a analizar el fendmeno segun los distintos
gradientes de la desigualdad. Por lo anterior, resulta pertinente, no sélo estudiar el fendmeno a
nivel nacional, sino acercar el lente a los contextos estatales, y aln mas, a contextos locales

particulares que podrian estar ocultando procesos de inequidad social y en salud importantes.
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Capitulo 3. La Muerte Materna en México y en Chiapas como
problema publico: ¢quiénes mueren y de qué mueren? ¢ Qué politicas

se han implementado?

Garantizar las condiciones de acceso a una ssR plena y satisfactoria asi como promover una
maternidad sin riesgos es una obligacion de los Estados nacionales, suscrita en distintos acuerdos
internacionales como la cIpD, la CEDAW Yy el PIDESC — tal como se hizo mencién en el apartado
anterior-, asi como en los recién renovados ODS que, en su objetivo 3, buscan garantizar el acceso
universal a los servicios de ssr, incluidos los de planificacion familiar y anticoncepcion y la
reduccion de la mortalidad materna. En este Gltimo punto, como se ha descrito, la meta para 2030
es reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100 000 nacidos Vvivos.
Recordemos, sin embargo, que en los otrora obM la meta era disminuir este indicador en dos tercios

de 1990 a 2015; meta que no se cumplié en la mayoria de los paises en desarrollo (ONu, 2015).

En este capitulo se indagara sobre las caracteristicas sociodemogréaficas que estan asociadas a las
muertes maternas, para identificar qué mujeres tienen mayor riesgo de morir por una causa materna
y de qué estan falleciendo, para mas adelante analizar el marco normativo y los programas que
intentaron dar respuesta a esta problematica y si respondieron a las causas subyacentes de la

mortalidad materna; desde una mira comprensiva de la determinacion social en salud.

3.1. Descripcion sociodemogréafica del problema publico ¢quiénes mueren y de qué mueren?
México y Chiapas

Segun la oms, cada afio, “mas de 22 mil mujeres — especialmente en sectores pobres y rurales aislados

de América Latina y el Caribe- todavia mueren anualmente de las mismas causas que las mujeres de

los paises industrializados a principios del siglo XX. Cinco paises aun tienen tasas mayores que las

que habia hace 60 afios en los Estados Unidos [...] E1 20% de la region mas pobre concentra 50% de

muertes maternas, mientras que el 20% mas rico solo tiene el 5% de esas defunciones” (OPS, s/a: 3).

En 2015, la razén de mortalidad materna (RMm) del mundo fue de 216 muertes maternas por cada

100 mil nacidos vivos, lo que refleja una disminucion anual del 2.3% (Alkema et al., 2016). En este

mismo afio, las RMM regionales oscilaron entre aproximadamente 12 muertes maternas por cada 100

mil nacidos vivos para las regiones de altos ingresos y aproximadamente 546 muertes maternas por
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cada 100 000 nacidos vivos para el Africa subsahariana. 24 paises tuvieron una RMM de méas de 400
muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos (GBD 2015 Maternal Mortality Collaborators et al.,
2016). La necesidad de continuar los esfuerzos para eliminar las muertes maternas prevenibles se
destaca por la brecha entre el recientemente planteado objetivo de desarrollo sostenible (0DS) respecto
a la salud materna, de menos de 70 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos en todo el
mundo para 2030 y la actual RMM de regiones méas desfavorecidas, que es casi 20 veces la meta

planteada.

Con lo anteriormente expuesto, se observa que la elevada mortalidad materna sigue siendo un
problema de salud publica a nivel mundial, pero sobre todo, para los paises de ingreso medio y bajo.
Y no s6lo por su magnitud expresada en nimero de muertes, sino porque la mayoria de esas muertes
pudieron haberse evitado: la OMS estima que entre el 88% Yy el 98% de las defunciones maternas a
nivel mundial son prevenibles. Del mismo modo, una variedad de estudios han encontrado que al
menos nueve de cada 10 complicaciones obstétricas graves pueden ser exitosamente tratadas con los
procedimientos médicos que han estado disponibles durante décadas (oms, 1985).

La mayoria de esas complicaciones aparecen durante la gestacion y la mayoria son prevenibles o
tratables; otras pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la gestacion,
especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a la mujer, como las llamadas causas
de muerte obstétricas indirectas,'’ bajo las cuales no se debe dejar de anotar que la escasa prioridad
otorgada a la salud de las mujeres fuera del &mbito de la reproduccién ha complejizado el panorama

de la salud materna, pues se combina con otros problemas de salud.®

Del mismo modo, de acuerdo con la oms, se calcula que anualmente a nivel mundial de 15 a 20%
de los embarazos puede complicarse aun sin causa aparente durante el momento del parto,
favoreciendo una emergencia obstétrica (E0) (Ramirez y Freyermuth, 2013: 2). Las EO responden
a un patron de causas de defunciones maternas en las ultimas dos décadas, que incluye la

enfermedad hipertensiva del embarazo, parto y puerperio; la hemorragia obstétrica; el embarazo

17 Una muerte obstétrica indirecta resulta de una enfermedad preexistente (por ejemplo, diabetes, enfermedad cardiaca,
malaria, tuberculosis, VIH) o una nueva enfermedad que se desarrolla durante el embarazo y no esta relacionada con
afecciones relacionadas con el embarazo, pero se ve agravada por los efectos fisiologicos de éste (por ejemplo,
influenza).

18 Por ejemplo, el hecho de que “[En México] la obesidad y las enfermedades cronicas — como la diabetes y la
hipertension-, asi como las epidemias de influenza que han ocurrido en afios recientes, han provocado un incremento
sostenido de muertes maternas atribuidas a causas indirectas” (Lopez y Lopez, 2015: 196)
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terminado en aborto; las infecciones obstétricas y sus complicaciones, que han tenido cierta
variacion porcentual en el tiempo. Todas las anteriores, patologias para las cuales el arsenal médico

y quirurgico es amplio y se aplica desde hace mucho tiempo.

Por lo que la asistencia adecuada y humanizada del parto y de las urgencias obstétricas, incluyendo
el diagndstico oportuno y manejo adecuado de las complicaciones obstétricas, son acciones de
fundamental importancia para prevenir las muertes maternas (Fescina, De Mucio, Ortiz., y Jarquin.,
2012:9).

Grafica 1. Razon de Mortalidad Materna (defunciones por cada 100 mil nacidos vivos), 1990-2015
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Fuente: Sistema de Indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (SIODM) (2015)

En 2015*° fallecieron en México 778 mujeres por causas relacionadas con complicaciones durante
el embarazo, el parto o el puerperio, con una razon de mortalidad materna correspondiente a 34.6
mujeres por cada 100 000 nacidos vivos (Cubos dinamicos DGIs, 2016). Si bien la RMM ha
disminuido en México durante la ltima década - pues en el afio 2000 era de 72.6 -, la meta
establecida en los Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015 fue de 22.2, mientras que para

19 A la fecha en que se redacta este trabajo, los datos disponibles mas recientes hacen referencia a 2016, debido a que
las estadisticas referentes a la mortalidad materna conllevan un proceso de revision con distintos métodos. Sin
embargo, durante el proceso del disefio de la investigacion, los datos mas recientes referian a 2015, por lo que se opto
por este recorte temporal. Aunado a una decision en funcidn de la evaluacién del cumplimiento de las metas de los
ODM, tal como se menciond en la introduccion.
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ese afio la RMM fue de 34.6, lo que significa que quedd a mas de diez puntos para ser alcanzada y
hubiese implicado un avance acelerado para lograrla. Comparado con Chile, por ejemplo, que tiene
condiciones de desarrollo similares a México, en ese pais, para 2015, la RMM es de 22.0 mujeres

por cada cien mil nacidos vivos; en Costa Rica, el dato es de 25.0 y en Uruguay de 15.0 (UNICEF,
2016).

Como se menciong arriba, la mayoria de las causas de muertes maternas son altamente prevenibles.
A nivel nacional, para 2015, 29.4% de las muertes maternas se debe a causas obstétricas indirectas;
21.2 a enfermedad hipertensiva; 17.5 % a otras complicaciones del embarazo y parto; y, 13.6 % a
hemorragia del embarazo, parto y puerperio, constituyendo las principales causas de Mmm (DGIS,
2016). Es necesario recalcar que las muertes maternas por causas indirectas estan teniendo mayor

impacto en los afos recientes, debido a una transicién epidemiolégica mas relacionada con
enfermedades previas.

Grafica 2. Nacional. Causas de muerte materna, 2015

= Causas obstétricas indirectas = Enfermedad hipertensiva
Otras complicaciones del embarazo y parto = Hemorragia del embarazo, parto y puerperio

s Aborto Otras complicaciones puerperales

m Sepsis y otras infecciones puerperales = Causas no obstétricas mas embarazo + causas no identificadas
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Fuente: Mendoza, D., con datos de DGIS, 2016.

En el caso de la hipertension asociada con el embarazo, el tratamiento oportuno depende, en gran
medida, de la identificacion de los signos de alarma: la hipertension durante el embarazo

(preeclampsia/eclampsia) requiere un tratamiento bien establecido durante el embarazo y/o en el

54



momento del parto. En 2005, un estudio de caso de muertes maternas realizado por el grupo
multidisciplinario Atencién Inmediata de Muertes Maternas (AIDEM),?° encontrd que en mujeres
que mueren por causas relacionadas con preeclampsia/eclampsia, 70% tuvo sintomas que hubieran
permitido un diagnostico oportuno; de haber sido diagnosticadas y de haber recibido
oportunamente la atencién apropiada, su muerte podria haber sido evitada. Ademas, segun ese
mismo informe, a 83% de las mujeres que solicitaron atencién médica a tiempo se les negé o no la

recibieron hasta que las complicaciones estaban demasiado avanzadas para salvarles la vida.

La hemorragia es una causa de muerte que puede controlarse mediante atencion primaria de
emergencia obstétrica,?! estabilizacion y transportacion rapida de las mujeres afectadas hacia
instituciones médicas equipadas adecuadamente, con bancos de sangre bien abastecidos o con
capacidad para realizar transfusiones de sangre o reposicion parenteral de liquidos, asi como de
personal especializado que pueda realizar una intervencion quirdrgica. Entonces, las altas
proporciones de muerte por esta causa podrian indicar una carencia de insumos en los lugares méas
apartados que pudieran, al menos, estabilizar a las mujeres en lo que son trasladadas a un hospital
con terapia intensiva. Sin dejar de mencionar la necesidad de un medio de transporte disponible 24

horas/365 dias para estas mujeres.

A nivel nacional, para el afio 2015, 11.8% de las muertes maternas ocurrieron en el hogar, 8.1% en
unidades médicas privadas, 1.7% en la via publica y 3.6% en otro lugar o en un lugar no
especificado; mientras que la gran mayoria - 74.8 % - ocurrieron en unidades publicas de salud. De
éstas, 66.8% acontecieron en los servicios estatales de la Secretaria de Salud; seguido por el IMSS
con 23.0% y el ISSSTE con 2.9% de muertes maternas ocurridas en sus unidades (DGIS, 2016).

20 |_os grupos AIDEM (atencion inmediata de las defunciones maternas) de la Direccion de Atencidn a la Salud Materna
y Perinatal, eran grupos de especialistas encargados de realizar la investigacion, mediante un analisis de los procesos
de atencion de las complicaciones que ocurrieron durante el embarazo, parto o puerperio para identificar las fallas en
los sistemas y corregirlas. Actualmente se denominan “Grupos de Fuerza de Trabajo”.

2L El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA, 2006) define que la Atencién Basica de la Emergencia
Obstétrica y del recién nacido puede proporcionarse en un primer nivel, cuando hay un profesional cualificado presente
en un centro de salud, e incluye: administrar antibiéticos, oxitécicos y anticonvulsivos para atender los casos de
hemorragia, infecciones y convulsiones; retirar manualmente la placenta; retirar productos uterinos retenidos después
de un aborto espontaneo o provocado; y, prestar asistencia al parto vaginal, con extractor al vacio o forceps.
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Gréfica 3. Nacional. Muertes maternas por lugar de ocurrencia, 2015

= Unidades publicas de salud = Hogar Unidades médicas privadas = Via publica = Otro lugar o lugar no especificado
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//

Fuente: Mendoza, D., con datos de DGIS, 2016.

Segun lo anterior, a pesar del aumento de la cobertura de atencion por personal médico y de que
gran parte de los partos ocurren en el ambito hospitalario, es justo ahi en donde se ha concentrado

el mayor nimero de muertes maternas.

Por otro lado, la mortalidad materna tiene mayor incidencia en la poblacion “no derechohabiente”
(sic), es decir, la que no cuenta con Seguridad Social asociada al trabajo formal asalariado y que
es atendida por la Secretaria de Salud y los servicios estatales de salud: por afiliacién a servicios
de salud, 9.4% de las muertes maternas registradas no tenian ninguna afiliacion; 20% contaban con

IMSS; mientras que la gran mayoria, 60.1% reportaban afiliacién al Seguro Popular.

Resulta importante resaltar que el programa Seguro Popular (sp) fue lanzado con el objetivo de
garantizar el derecho a la proteccion en salud de la poblacién mas vulnerable; sin embargo, vemos
que, a 12 afios de implementacion y, al menos en materia de mortalidad materna, no se ven

reflejados resultados contundentes.

56



Segun la Encuesta Intercensal (1, 2015) del total de la poblacion afiliada a algun servicio de salud
(82.2% de la poblacion total), el 49.9% se encontraba afiliada al sp, siendo la principal institucién
con afiliacion, seguida del imss con 39.2%. En Chiapas el 82.1% de la poblacién se encuentra

afiliada al Seguro Popular, seguida por el 1IMss con tan solo 12.4% de afiliacion.

El sp ofrece un paquete basico de servicios y tiene como objetivo garantizar “(...) el acceso
efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de su utilizacion y sin discriminacion a
los servicios médico-quirurgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral
las necesidades en salud” (ss, 2007). La prestacion de servicios se otorga mediante los definidos
en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) que en 2016 eran 287 intervenciones,
aplicables solo para primer y segundo nivel de atencion.

El programa esta financiado con recursos fiscales provenientes del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA) y con recursos propios. Tiene como prestadores de servicios a la Ss 'y
los SeSA. Los recursos federales se trasfieren sobre la base del nimero de afiliados; sin embargo
Laurell (2013) analiza como, mediante la comparacion entre las transferencias reales y las
legalmente establecidas, todas las entidades federativas reciben menos recursos que los que se
establecen en la LGS y su reglamento.

Lo analizado por Laurell (2013) demuestra que la afiliacion al sp no conduce al acceso a los
servicios requeridos, ya que las personas afiliadas tienen la frecuencia mas baja de atencion de
consulta, urgencias y hospitalizacion, particularmente en comparacion con los derechohabientes

del seguro social laboral.

Por otro lado, diversos estudios han mostrado que la mortalidad materna puede caracterizarse como
el resultado de una combinacidn de procesos de discriminacion, desigualdades de género y de etnia,
de condiciones de vida y de falta de acceso a satisfactores esenciales que vulneran y empobrecen
a ciertas poblaciones (Sesia, 2009; Pate, 2001). Del mismo modo, es un reflejo de las condiciones
de acceso inequitativo a la salud en Meéxico, pues al interior del pais el indicador llega a duplicar
el promedio nacional en algunas entidades federativas. Asi, Chiapas, Guerrero y Oaxaca, son
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entidades federativas que de 2002 hasta el 2015 presentan un promedio de la RMM?2 de 81.0, 69.1
y 68.1; las mas altas del pais.

En estos estados, segun informacion del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL), la mayoria de la poblacion se encuentra en condiciones de pobreza
y vulnerabilidad. Situacién que afecta con mayor intensidad a las poblaciones campesinas e
indigenas (CONEVAL, 2016). La presencia de poblacion indigena en estas entidades es alta: Oaxaca
es la entidad con mayor porcentaje de poblacién indigena con 32.8%, seguida de Yucatan con
28.9% y Chiapas con 28.0%; Guerrero, por su parte, ocupa el quinto lugar con un 15.3% de

poblacion indigena (CONAPO, 2016a).

De acuerdo al indice de Marginacion Social 2015, calculado por el Consejo Nacional de Poblacion
(coNaPO, 2016), los estados de Guerrero, Chiapas y Oaxaca ocupan los primeros lugares en
marginacion, con indices de 2.557, 2.406 y 2.123, respectivamente, lo que implica que sean los

unicos estados clasificados con grado de marginacion “muy alto”.

Este indice de marginacion sintetiza desigualdades como el hecho de que en Guerrero, por ejemplo,
13.73% de la poblacion de 15 afios 0 mas sea analfabeta del espafiol, el 13.03% ocupen viviendas
sin drenaje ni excusado y 15.64% habiten en viviendas sin agua entubada. Estos porcentajes en
Chiapas son 14.98, 2.90 y 13.45%, respectivamente; y en Oaxaca son del orden de 13.65, 2.44 y
13.05%, respectivamente. Estas cifras son dos o tres veces més elevadas que las de las entidades
con grado de marginacién muy bajo (CONAPO, 2016b).

Tabla 2. Nacional, Guerrero, Chiapas y Oaxaca. Indicadores socioeconémicos e indice de
marginacion, 2015

Entidad y lugar que Nacional Guerrero Chiapas Oaxaca
ocupa en el contexto
i nacional (n-a) (1% (2°) (39
Porcentaje de poblacion
analfabeta
Porcentaje de poblacion

primaria completa

22 E| indicador RMM, es muy sensible a los cambios en el numerador, al ser un fendmeno poco frecuente en términos
epidemioldgicos. Por ello, se decidio observar un promedio de los Gltimos afios para establecer las entidades federativas
prioritarias.
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Porcentaje de ocupantes en

viviendas sin excusado 2.14 13.03 2.90 2.44
Porcentaje de ocupantes en
viviendas sin energia 0.95 2.40 2.49 2.87
eléctrica
Porcentaje de ocupantes en
entubada
Porcentaje de viviendas
con alguin grado de 28.39 42.11 44.46 38.33
hacinamiento
Porcentaje de ocupantes en 3.82 14.86 11.78 13.44

viviendas con piso de tierra

Porcentaje de poblacién
ocupada con ingresos de 37.41 53.29 62.46 49.46

hasta 2 salarios minimos

Indice de marginacion na 2 557 2.406 2.123

Fuente: Mendoza D. con datos de CONAPO, 2016b

Del mismo modo, seguin resultados del CONEVAL (2017), estas tres entidades federativas contienen
las mayores proporciones de poblacion en pobreza extrema, con porcentajes de 28.1% en Chiapas,
26.9% en Oaxaca y 23.0% en Guerrero. En cuanto a proporcion de personas en situacion de
pobreza, Chiapas reporta 77.1%, Oaxaca 70.4 y Guerrero 64.4 (CONEVAL, 2017); y no solo esto,
sino que, ademas, en Chiapas como en Oaxaca se presentd un incremento de 3.9y 6.9%, entre 2012
y 2014, de la poblacion en situacion de pobreza - Guerrero, por su parte, no presentd variaciones

significativas, por lo que tampoco podemos hablar de mejoria.

Como se indicé en la introduccion de este trabajo, el analisis se enfoca en el caso de la mortalidad
materna en Chiapas, por varias razones: en los Gltimos registros, es la entidad con la RMM mas alta
a nivel nacional; por varios afios se ha mantenido de entre las mayores y es, como se menciond
arriba, una entidad con alta proporcion de poblacion rural, indigena, empobrecida, y otras
determinaciones que comprometen el ejercicio del derecho a la salud. Es asi que, para el Gltimo
registro retomado (2015) Chiapas se coloca como la entidad con mayor RMM, del orden de 81.3

muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos (Luna et al., 2017).

En esta entidad, las muertes maternas por causas obstétricas indirectas representan la principal
causa de defunciones con 35.1%, seguidas por enfermedades hipertensivas el embarazo con 18.2%

y, en tercer lugar, hemorragia del embarazo, parto y puerperio con 15.6% (DGIS, 2016). -fi
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Graéfica 4. Chiapas. Causas de muerte materna, 2015
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Fuente: Mendoza, D., con datos de DGIS, 2016

Ahora bien, por lugar de ocurrencia de la defuncién -siguiendo el patrén marcado a nivel nacional-
en Chiapas, 63.6% de muertes maternas ocurrieron en unidades publicas de salud, mientras que
22.1% en el hogar. Del total de mm ocurridas en las unidades publicas de salud, 79.6% ocurrieron

en unidades de los servicios estatales de salud,?® 12.2 en unidades del IMSS y 6.1% en IMSS
oportunidades.

Por afiliacion a los servicios de salud, 58.4% de las mujeres chiapanecas que murieron por causas

maternas estaban afiliadas al sp, 7.8% contaba con IMSS-Oportunidades, mientras que 14.3% no
contaban con alguna afiliaciéon (Luna et al., 2017).

Ademas, por algunas caracteristicas sociodemogréaficas, 40.3% de mujeres que murieron por causas
maternas en Chiapas era hablante de alguna lengua indigena; 81.9% vivia en municipios entre alto

y muy alto grado de marginacién y 62.4% no tenia escolaridad o contaba con primaria completa o
incompleta (Luna et al., 2017).

23 Del total de muertes maternas, la proporcion es de 55.8.
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Gréfica 5. Chiapas. Muertes maternas por lugar de ocurrencia, 2015

= Unidades publicas de salud = Hogar Unidades médicas privadas = Otro lugar o lugar no especificado

IMSS
Oportunidades, 6.1

Fuente: Mendoza D., con datos de DGIS, 2016.

El breve contexto sociodemografico relatado arriba ha servido para enmarcar a la muerte materna
como un fendmeno que hace parte de la determinacion social de la salud de estas mujeres, que
siguen muriendo por causas evitables a niveles inaceptables y dan muestra que no es un fenémeno
aislado que pueda atenderse exclusivamente bajo la perspectiva hospitalocéntrica. En las siguientes
secciones del presente capitulo se indagara sobre la manera en la que se han dispuesto las acciones
y programas en torno a la salud materna, para evaluar y comprender el porqué de los insuficientes

resultados.

3.2. Marco normativo de referencia

Como se ha venido argumentando, el problema de la mortalidad materna deriva del incumplimiento
del derecho a la salud de las mujeres y, en especifico, de sus DSR. Violaciones a sus derechos que
se presentan al cruzarse distintos elementos discriminatorios propios de la condicién de género,

socioecondmica, étnica y ruralidad, entre otros.

3.2.1 Derechos y convenios internacionales en torno a la Salud Materna

El debate en torno a los DsR se ha colocado en la agenda internacional desde hace ya varios afios.
En especifico sobre salud materna, se puede identificar la Conferencia Mundial por una Maternidad
Sin Riesgo, llevada a cabo en Nairobi, Kenia, bajo el auspicio de la comunidad sanitaria
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internacional (Banco Mundial, oMs y UNFPA), y el lanzamiento de la iniciativa del mismo nombre
en 1987, como el primer acuerdo que puso en la agenda multilateral el problema de la mortalidad
materna, al visibilizarla como un problema de salud puablica y establecer como acuerdo su
disminucion a la mitad para el afio 2000. Bajo esta iniciativa, se realizaron recomendaciones que
se agruparon en dos grandes categorias (Argiello, 2017: 13): 1) el mejoramiento de la condicion
de la mujer, reconocido como primordial y en el que se distinguié su contribucién a la economia
familiar y la sobrecarga de trabajo; se resaltd la importancia de la educacion para la salud de la
mujer, ademas se considerd que las parteras tradiciones serian un medio eficaz para impulsar el
cambio de actitudes y la implementacidn de buenas practicas para mejorar la salud materna; y, 2)
el mejoramiento de los servicios de salud, mediante el cual la oms propuso un programa de salud
que contuviera cuatro elementos fundamentales (Starrs, 1987 en: Arguello, 2017: 13):

Primero. Atencion primaria de la salud adecuada en todos los &mbitos. Distribucion equitativa

de los alimentos en la familia para las nifias, desde la infancia hasta la adolescencia; y la

disponibilidad universal de servicios de planificacion familiar, con el fin de evitar los
embarazos no deseados o de alto riesgo.

Segundo. Para las embarazadas, una atencion prenatal de calidad, incluida la nutricién, con
una deteccion pronta y eficiente de las pacientes en situacion de alto riesgo para remitirlas al
escalon suficiente de atencion de la salud.

Tercero. La asistencia de una persona adiestrada para todas las mujeres en el parto, en el hogar
0 en un hospital.

Cuarto. Las mujeres en situacion de alto riesgo y, sobre todo, los casos de urgencia en el
embarazo y el parto deben tener acceso real a los elementos esenciales de la atencion
obstétrica.

La conferencia condujo a la creacién formal del Grupo Interagencial para una Maternidad sin
Riesgo, conformado por el BM, OMS, UNFPA, UNICEF, PNUD Yy a la Federacion Internacional de
Planificacion Familiar (1PPF, por su sigla en inglés) y el Consejo de Poblacion (Population Council),
que al dia de hoy sigue siendo un organismo relevante en la definicién de politicas de salud materna

a nivel internacional.

Tres afios més tarde, en la ciudad de Nueva York, se celebré la Cumbre Mundial a favor de la
Infancia que culmind con una declaracion mundial y un plan de accion; dicho plan constaba de
acciones para ser alcanzadas en el afio 2000, una de ellas vinculada con la disminucién de la
mortalidad materna, para la que se retomo la meta de Maternidad sin Riesgo. En dicha accion,
ademas de contemplar el mejoramiento de la salud de las mujeres desde la nifiez, favorecer la salud

materna mediante una buena nutricion y un incremento de la educacién escolar y proporcionar
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informacidn sobre anticoncepcion; sefiald intervenciones puntuales para garantizar una maternidad

segura y un inicio de vida sano para los recién nacidos (Arguello, 2014: 17).

Ademas de los anteriores, podemos identificar dos momentos clave en el que, desbordando el
ambito de la salud materna hacia el de los derechos sexuales y reproductivos, se da un cambio en
el paradigma de la salud sexual como mero hecho reproductivo: el primero de ellos es la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) realizada en el Cairo en 1994, cuyo

tema central fue “Accion para el siglo XXI: salud y derechos reproductivos para todos”

En El Cairo 1994 por primera vez la salud materna se vincula con el enfoque de derechos
reproductivos y, por tanto, de derechos humanos. El antecedente para nombrar a los derechos
reproductivos como concepto, surge a partir de movimientos sociales a favor de estos y de la salud
de las mujeres en Estados Unidos, Canada y Europa, y en la primera década de 1980 también ya se
habian consolidado, con sus especificidades, en América Latina y el Caribe, Asia y Africa
(Petchesky y Judd, 2006: 42)

El principal planteamiento que comienza a permear a partir de la Conferencia de El Cairo fue el
propuesto a principios de la década de 1990, por el Grupo Internacional de Investigacion y Accion
sobre Derechos Reproductivos (IRRAG, por su sigla en inglés) que asentaba su perspectiva de
derechos reproductivos en una ética feminista la cual postulaba que: “las mujeres deben estar libres
de abuso y violaciéon de sus cuerpos, pero también que deben ser tratadas como personajes
centrales, responsables de tomar decisiones sobre su fecundidad y sexualidad” (Petchesky y Judd,
2006: 45).

Es asi que la cipD al colocar al centro del debate la salud sexual y reproductiva como parte de los
derechos fundamentales de las mujeres deja atras las politicas demograficas de control natalista
imperantes hasta el momento; lo anterior debido, sobre todo, al reconocimiento pleno de la
autonomia de las mujeres para controlar y decidir sobre su propio cuerpo en materia sexual y
reproductiva. Su Programa de Accion enfatizo el papel de las inequidades sociales y de género en
la salud de las mujeres y convocoé a los gobiernos a lograr el acceso universal a servicios de SSR

accesibles y de alta calidad para el afio 2015 (L6pez y Lopez, 2015: 194).

El segundo momento clave es la celebracion de la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer (ccMm)
celebrada en Beijing en 1995, en donde se ratificaron los acuerdos de El Cairo, reafirmando la
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necesidad de promover la autonomia de las mujeres como condicion basica para el ejercicio de sus
derechos humanos, asi como la obligacion de los Estados para promover y proteger sus derechos a
la educacion, la salud, la alimentacion, el empleo y la participacion social y politica (Lopez y
Lopez, 2015: 194). Al ampliar la perspectiva de los DSR mas alld del ambito reproductivo, se
buscaria garantizar y proteger el acceso a las necesidades de salud incluyendo asuntos como las
infecciones de transmision sexual y el VIH/SIDA, canceres de la mujer (de mama y del aparato

reproductor), el climaterio, la infertilidad, etcétera.

En octubre de 1997, a diez afios de la cumbre en Nairobi, los asociados de la Iniciativa por una
Maternidad Sin Riesgo se reunieron para identificar las formas mas eficientes y efectivas
relacionadas con el costo de mejorar la salud materna y hacer un balance de lo aprendido. Alli se
concluyd gue los dos enfoques adoptados 10 afios atras — atencion prenatal y formacion de parteras
tradicionales — fracasaron (Starrs, 2006:3, en: Arguello, 2017: 25), de aqui se fortalece una
recomendacion que sera directriz en los acuerdos de la Cumbre del Milenio: otorgar atencion

calificada durante el trabajo de parto y el parto, entre otras.

Como se menciond al inicio de este capitulo, en la sede de las Naciones Unidas en Nueva York en
el 2000 se llevo a cabo la cumbre del milenio. En dicha cumbre se emiti6 la declaracion del milenio,
gue mas tarde se concretaria en ocho Objetivos (0DM), que segun la misma declaracion se basan
en acuerdos adoptados en la década de los 90 en conferencias y cumbres de las Naciones Unidas,
y representan un compromiso de todas las naciones por reducir la pobreza y el hambre, disminuir
las enfermedades, la inequidad entre los sexos, enfrentar la falta de educacion, la falta de acceso a
agua y saneamiento y detener la degradacion ambiental.

De los ocho obMm, el quinto se centraria en la Salud Materna, en el cual se establecen dos metas: a)
reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna; y, b) lograr, para 2015, el
acceso universal a la salud reproductiva. Se menciona que “(...) por medio de este Objetivo 5, los
obM plasman las exigencias que diversos instrumentos internacionales han sefialado respecto de la

necesidad de proteger la salud de todas las madres sin distincion” (CEPAL, s/a).

Sin embargo, pese a estas declaraciones de intenciones, la meta de reducir la mortalidad materna
en tres cuartas partes no fue cumplida en la mayoria de los paises. A nivel mundial, la tasa de
mortalidad materna logré disminuir solamente en un 45%, al pasar de 380 a 210 muertes maternas

por cada 100 000 nifios nacidos vivos (ONu, 2015)
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Con este fracaso como telon de fondo, los Estados volvieron a suscribir unas nuevas metas, ahora
conocidas como Objetivos de Desarrollo Sostenible (oDs); en este caso son 17 los objetivos
establecidos para ser cumplidos en 2030. El caso de la salud sexual y reproductiva y la mortalidad
materna es expresado en el Objetivo 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos
en todas las edades”. Asi, la primera de nueve metas busca reducir, para 2030, la tasa mundial de
mortalidad materna a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos; lo que implica reducir en dos
terceras partes los niveles actuales. Sin embargo, en esta ocasion se acord6 que las metas para cada
pais serian establecidas por ellos mismos, asumiendo las disparidades econémicas, politicas y
sociales que existen y que hacen dificil la consecucion de metas comunes. La Organizacion
Panamericana de la Salud (PAHO, por su sigla en inglés), ha establecido para la regién la meta de
reducirla a menos de 30 por cada 100,000 nacidos vivos en todos los grupos poblacionales,
incluidos aquellos con mayor riesgo de muerte materna (como adolescentes, mujeres mayores de
35 afios y las mujeres indigenas, afrodescendientes, romanies, de zonas rurales, entre otras, segun

se aplique en cada pais); y, para México, recomienda alcanzar una RMM de 27.3.%

Por ultimo, no se quiere dejar de mencionar otros tratados sobre derecho internacional que, si bien
no mencionan de manera directa el problema de la salud materna, si aluden a los derechos de las
mujeres, entre ellos el de la salud y la salud sexual y reproductiva, como la Convencidn sobre la
eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer (CEDAW), aprobada el 18 de
diciembre de 1979 entrando en vigor como tratado internacional el 3 de septiembre de 1981 tras su

ratificacion por 20 paises, entre ellos México. En la CEDAW se incluyd al respecto lo siguiente:

Articulo 12:

1. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacién
contra la mujer en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad
entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica, inclusive los que se refieren a
la planificacién de la familia.

2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el parrafo 1 supra, los Estados Partes garantizaran a la mujer
servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto,
proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario y le aseguraran una nutricion adecuada
durante el embarazo y la lactancia.

En la misma linea, en América Latina existe la Convencion Interamericana para Prevenir,

Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer — Convencion de Belém do Para, como un

24 \er la nota técnica para la meta de mortalidad materna: https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2017/salud-
universal-nota-tecnica-assa-rmm.pdf

65



instrumento de los Estados del Continente Americano, creado el 9 de junio de 1994 vy ratificado
por México cuatro afios mas tarde. En este documento, la Organizacion de los Estados Americanos
(OEA) ha reconocido la existencia de un estrecho vinculo entre el derecho a la integridad personal
y el derecho a la salud, de tal modo que la provision de servicios adecuados y oportunos de salud
es una de las medidas principales para garantizar el derecho a la integridad personal de las mujeres.
Asimismo, se reconoce que las entidades de salud, publicas o privadas, son lugares donde las
mujeres ejercen sus derechos econdémicos, sociales y culturales, sin embargo, también son muchas

veces un escenario de riesgo para ellas.
Los principales articulos de la Convencion de Belém do Paré al respecto son:

Articulo 5. Toda mujer podra ejercer libre y plenamente sus derechos civiles, politicos,
econdmicos, sociales y culturales y contara con la total proteccién de esos derechos
consagrados en los instrumentos regionales e internacionales sobre derechos humanos. Los
Estados Parte reconocen que la violencia contra la mujer impide y anula el ejercicio de esos
derechos.

Avrticulo 6. El derecho de toda mujer a una vida libre de violencia incluye, entre otros: a. El
derecho de la mujer a ser libre de toda forma de discriminacion, y b. El derecho de la mujer a
ser valorada y educada libre de patrones estereotipados de comportamiento y practicas sociales
y culturales basadas en conceptos de inferioridad o subordinacién.

Todo este recorrido de compromisos internacionales alrededor de la salud materna ha sido para
mostrar que el Estado mexicano esta obligado a garantizar este derecho a las mujeres, reconociendo
ademas, que los tratados internacionales estan al mismo nivel jerarquico que la constitucién politica
de la nacién, por lo que, el incumplimiento de las obligaciones estatales en la materia podria,

incluso, ser llevado a cortes internacionales por violacion de derechos humanos.

3.2.2. Principal Marco juridico

En los Articulos 1° y 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) se
establece que todas las personas gozaran de los derechos humanos reconocidos en la Constitucién
y en los Tratados Internacionales de los que el Estado mexicano sea parte, asi como el derecho de
toda persona a la proteccion a la salud y a decidir sobre el nimero y espaciamiento de los

embarazos.

Por su parte, en la Ley General de Salud (LGS) se reglamenta el derecho a la proteccion de la salud

que tiene toda persona con el solo hecho de residir en el territorio mexicano. En el Articulo 31, esta
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Ley establece que la Atencién Materno Infantil es materia de salubridad general; ademas, en el
Articulo 61 sefiala que dicha atencion es de caracter prioritario, comprendiendo acciones de
atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asi como la atencion al nifio y la

vigilancia de su crecimiento y desarrollo.

La Secretaria de Salud (ss) es la instancia responsable de conducir la ejecucién de las politicas en
torno a la SsR, materna y neonatal, por medio del 6rgano desconcentrado Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR), adscrito a la Subsecretaria de Prevencion y
Promocidn de la Salud, de conformidad con lo que establecen el Articulo 2, inciso C, fraccion I,

y el Articulo 40, fracciones | a la XXV, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

El CNEGSR tiene como objetivo, entre otros, lograr la cobertura universal y condiciones igualitarias
de atencion integrada con calidad a las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi

como a las nifias y nifios desde antes de su nacimiento hasta el periodo neonatal.

Por otro lado, el modelo de atencion obstétrica en México se sustenta directamente en la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido; la cual tiene por objeto establecer los criterios minimos para la
atencion médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién
nacida. Es pertinente recalcar que esta norma fue recientemente actualizada, mientras que la
anterior estuvo vigente desde 1994; a pesar de que la normatividad indica que estas NOM deben ser
actualizadas y/o revisadas cada cinco afios;% es decir, la norma que regula la atencion de la mujer

durante el embarazo estuvo desactualizada por alrededor de 20 afos.
De manera enunciativa, otras normas y reglamentos parte de nuestro tema de estudio son:

La Norma Oficial Mexicana NOMO005-SSA2-2016 De los servicios de planificacion familiar, que
tiene por objeto uniformar los principios, criterios de operacidn, politicas y estrategias para la

prestacion de los servicios de planificacion familiar en México, de tal manera que dentro de un

%5 De acuerdo con lo establecido en el articulo 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, las normas
oficiales mexicanas deberan ser revisadas cada cinco afios a partir de la fecha de su entrada en vigor, debiendo
notificarse al secretariado técnico de la Comision Nacional de Normalizacion los resultados de la revision, dentro de
los 60 dias naturales posteriores a la terminacion del periodo quinquenal correspondiente. De no hacerse la notificacion,
las normas perderan su vigencia y las dependencias que las expidieron deberan publicar su cancelacién en el Diario
Oficial de la Federacion (DOF). Fuente: https://www.gob.mx/se/acciones-y-programas/revision-quinquenal-de-las-
normas-oficiales-mexicanas-23023?state=published consultado el 24 de septiembre de 2018
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marco de absoluta libertad y respeto a la decision de los individuos y posterior a la consejeria,
basada en la aplicacion del enfoque de salud reproductiva, pueda realizarse la seleccion adecuada,
prescripcion y aplicacion de los métodos anticonceptivos, asi como también la identificacion,
manejo y referencia de los casos de infertilidad y esterilidad, y con ello acceder a mejores

condiciones de bienestar individual, familiar y social.

Cabe hacer mencion también del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion
Social en Salud, el cual tiene por objeto regular el Sistema de Proteccidon Social en Salud (SPss)
que se establece en el Titulo Tercero Bis de la Ley General de Salud. Actualmente es la principal
bolsa financiera para la protecciéon en salud a través de paquetes de intervenciones especificas
delimitadas en el CAUSES y que, desde el afio 2004, es la principal fuente de financiamiento de los

32 servicios estatales de salud.

3.3. Las acciones para abatir la muerte materna. Analisis de politicas y programas
implementados de 2002 a la fecha

Hasta la década de los setenta, en México se impulsd una politica pro-natalista dejando el asunto

de la reproduccion en el &mbito principalmente de lo privado; existian desde los afios cuarenta

programas de salud materna bajo la coordinacion de las instituciones de seguridad social (Berrio,

2013: 63).

Es a partir de la promulgacién de la Ley General de Poblacion en 1974 que se cambia la vision a
una politica de control de la fecundidad. En esas fechas el promedio de hijos por mujer erade 7,y
ahora, por ejemplo, se encuentra alrededor del reemplazo generacional (2.2 hijos por mujer). A
pesar de estos logros en la reduccion de la fecundidad, la atencion integral a la salud sexual y
reproductiva no formaba parte del debate, en tanto las acciones concretas se subsumian
exclusivamente a la provision de anticoncepcion y al control de la fecundidad (Berrio, 2013).

Mas tarde, la declaracion de Alma Ata (llevada a cabo en septiembre de 1978) sobre Atencion
Primaria en Salud (APS) y su incorporacion en la politica sanitaria en México, da lugar a un conjunto
de programas de extension de cobertura, con intervenciones para proteger la salud materno-infantil.
Sin embargo, rapidamente se transita de la Aps integral a la APs selectiva, perdiendo los
componentes de integralidad y participacion, pero manteniendo intervenciones puntuales como la
vacunacion, la alimentacion al seno materno, la atencion prenatal y el seguimiento del crecimiento
y desarrollo del nifio (L6pez y Blanco, 1993). Esta perspectiva de acciones puntuales se mantiene
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y profundiza durante los afios noventa con las recomendaciones del Banco Mundial, dando origen

a los paquetes bésicos de salud que se mantienen a la fecha (BM, 1993).
Programa de Accion Especifico Arrangque Parejo en la Vida (Apv) 2001-2006

Mas tarde y respondiendo en parte al impulso internacional derivado principalmente de la
Conferencia Internacional sobre Maternidad sin Riesgo (1987) - que tuvo gran importancia en el
pais al poner nuevamente como tema de discusion la salud materna?®-, la Cumbre Mundial en Favor
de la Infancia (1990), la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD, 1993) y la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995), asi como de los demés tratados y convenios
internacionales a los que se hizo alusion en el capitulo anterior pero, sobre todo, a partir de la
suscripcion de los obm, al inicio de los 2000 se pone en marcha en nuestro pais un importante

programa: Arranque Parejo en la Vida (ApVv) que se implementara del 2001 al 2006.

APV fue el programa de accidn especifico construido para dar respuesta a las necesidades en salud
materna. Incluyo los lineamientos para la atencién al embarazo, parto, puerperio y a los menores
desde el nacimiento hasta los dos afios de vida. Su objetivo era disminuir la mortalidad materna e
infantil por lo que el programa establecia una serie de componentes en ambos sentidos. El Programa
de Accion Especifico Apv 2001-2006 definidé cinco componentes: i) Embarazo saludable, parto y
puerperio seguro; ii) Red social y participacion comunitaria; iii) Fortalecimiento de la estructura

de servicios; iv) Desarrollo humano; y, v) Monitoreo y evaluacion.

Segun se describe en el informe operativo del programa (SSA, 2002: 33), los objetivos entonces
planteados eran:
1. Lograr una cobertura universal y condiciones igualitarias de atencion con calidad a las mujeres en

el embarazo, parto y puerperio, asi como a las nifias y nifios desde antes de su nacimiento y hasta los
dos afios de edad:;

2. Disminuir la mortalidad materna, con prioridad en las regiones con mayor incidencia y nimero de
defunciones;

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

4. Conjuntar los esfuerzos de sociedad y gobierno para la operacion del Programa de accion:
“Arranque Parejo en la Vida”.

26 Bajo esta iniciativa se impulsa el denominado Enfoque de riesgo para la prevencion de las muertes maternas. Cfr.
Capitulo 4 de este trabajo.
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Del mismo modo, se puede leer en el documento de certificacion internacional del programa (ss,

UNFPA y OPS, 2006: 10):

El Programa APV propone un enfoque novedoso e integral de los servicios de atencion
materna e infantil y pone énfasis en la reduccion de la mortalidad materna y perinatal. A
diferencia de los enfoques anteriores, que centraban sus esfuerzos, primero, en la
ampliacion de la cobertura y, después, en la identificacion y atencion oportuna de las
mujeres con riesgo obstétrico, el Programa APV, a la vez que reconoce esas necesidades,
asigna un renovado énfasis al manejo de las urgencias obstétricas.

Es asi en el sentido de que establece en “Procedimientos para asegurar un parto y puerperio
seguros”, en la parte de atencion, entre otras cosas, “Identificar y atender en forma oportuna las
urgencias obstétricas”. En la parte de organizacion — algo que es especialmente relevante para esta

investigacion- se menciona lo siguiente:

(...) atender partos normales en unidades de salud del primer nivel y de bajo y mediano
riesgo en Clinicas Si Mujer, en el caso de complicaciones, realizar el manejo inicial y referir
al Hospital Si Mujer los embarazos de riesgo, partos y recién nacidos” y, “acreditar las
unidades de primer nivel, Clinicas y Hospitales Si Mujer, para la atencion con calidad del
embarazo, parto y puerperio, asi como para la atencion del recién nacido, tomando como
base el equipo, instrumental e insumos, ademas de la competencia técnica, sensibilizacion
y motivacion del personal (SSA, 2002: 42).

En el mismo documento del Programa de accion se establece que la participacién comunitaria
debe organizarse formalmente mediante la conformacion de Comités Estatales Apv, que, a imagen
del Comité Nacional, debieran coordinar y monitorear las acciones del Programa de accion en los
estados. Sin embargo, en una evaluaciéon realizada por el INsP (INSP, 2006), ninguna de las cuatro

entidades que fueron parte del estudio contaba con dicho comite.

En 2003 se reestructuro la administracion del programa al crearse el Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR), lo cual marco la obligatoriedad de las acciones del
programa y, por tanto, un soporte institucional mas robusto (INsP, 2006: 31).

Programa de Accidn Especifico Arranque Parejo en la Vida (apv) 2007-2012

De 2007 a 2012 se continda con el programa APV pero con algunos cambios importantes. Por
ejemplo, incorpora de manera mas explicita el enfoque de Atencién de Emergencia Obstétrica
(AEO), sin abandonar el enfoque preventivo de las complicaciones centrado en la deteccion
temprana de riesgos (SsA, 2008:25). Asi se puede leer, por ejemplo, en el primero de cuatro

objetivos especificos planteados por dicho programa:
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1. Garantizar la prestacion de servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante
el embarazo, parto, puerperio y en la atencion de emergencias obstétricas (AEO) a todas
las mujeres mexicanas, sin distincion de condicion socioeconémica, cultural y social.

Dentro de este se establecen cinco lineas de accidn para su consecucion: i) reorganizacion de
servicios en redes de atencion médica para garantizar el acceso y la continuidad de la atencion
obstétrica; ii) fortalecer la capacidad resolutiva de unidades de las redes de atencién médica para
el control prenatal, la atencién del parto y la AEO, iii) elevar las competencias técnica y humanistica
del personal de salud para la atencion del evento obstétrico, con énfasis en la AEO; iv) asegurar el
desarrollo de acciones de informacion, consejeria, educacion y comunicacion sobre salud y DSR a
la poblacion en general y, v) fortalecimiento de la organizacion comunitaria para establecer redes
sociales de apoyo a las mujeres embarazadas (INMUJERES y CIESAS-Sureste, 2011: 64). Se hace
necesario notar que en APv 2007-2012 se establecia como meta alcanzar una RMM de 34.3 por
100,000 nacidos vivos para 2012, no obstante, para ese afio la RMM fue de 42.3.

Durante este periodo, el programa APV se enriquecio con otras iniciativas desarrolladas a lo largo
del sexenio, como la Estrategia Integral para Acelerar la reduccion de la Mortalidad Materna
(implementada en 2009); el Convenio interinstitucional de Atencion de la Emergencia Obstétrica
(signado el 28 de mayo de 2009) en el que se establece que todas las mujeres que presenten
complicaciones obstétricas deberan ser atendidas en cualquier unidad de salud del IMSS, ISSSTE 0
ss, sin importar su condicidn de derechohabiencia; y, los Acuerdos de Fortalecimiento de Acciones
de Salud Publica en las Entidades (AFASPE) (22 de diciembre de 2009) como mecanismo de
etiquetacion y transferencia de recursos para acciones de salud pablica (incluyendo acciones de

atencion).

Estrategia Integral para Reducir la Mortalidad Materna

Uno de los programas que resultan mas relevantes y que, en términos de hipotesis de politica,
marcan el punto més algido en la bisqueda por reducir la mortalidad materna es la “Estrategia
Integral para Reducir la Mortalidad Materna” lanzada en mayo de 2009. Dicha estrategia basa su
modelo de atencion en el de las “tres demoras”, descrito por Maine (1991) y adoptado por la oMs

Y UNFPA.

La Estrategia hace énfasis en la segunda y tercera demora, con un enfoque de Emergencias

Obstétricas, para buscar garantizar el acceso a los servicios de salud en caso de que las mujeres
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embarazadas presenten alguna urgencia: “... a partir de este modelo se identificaron los aspectos
problematicos que a su vez se constituyeron en los componentes de la estrategia, y a partir de estos
se disefiaron los objetivos, la estructura analitica del proyecto y el marco 16gico” (CNEGSR, 2010:
3).

En la Estrategia, “al enfoque de caracter preventivo de las complicaciones, se agrega ahora el
énfasis en la atencion oportuna y con calidad de la urgencia obstétrica ya que el 50% de las
complicaciones obstétricas no pueden prevenirse debido a que no presentan signos o sintomas de
alarma” (CNEGSR, 2010: 12). La estrategia incorpora un cambio de enfoque — si bien este cambio

habia sido paulatino- en el que se prioriza el manejo adecuado de las complicaciones obstétricas.

Programa de Accion Especifico de Salud Materna y Perinatal 2012-2018

Hasta el 2018, y sin dejar de mencionar el cambio de partido en el poder (del Partido Accion
Nacional, durante los dos periodos de Apv, al Partido Revolucionario Institucional), el programa
rector en salud materna es el Programa de Accidn Especifico de Salud Materna y Perinatal 2013-

2018, que sustituye al anterior Apv. Segun su documento institucional:
[...] se construye vinculado estrechamente al Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018,
en la Meta Il México Incluyente, el Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y
la no Discriminacion contra las Mujeres 2013-2018, y al Programa Sectorial de Salud
(PROSESA) 2013-2018 el cual se vincula estrechamente con la finalidad de acelerar la
obtencion de resultados de impacto en la salud materna y perinatal, consolidar las acciones de
proteccién, promocién de la salud y prevencion de enfermedades. Para ello se alinean
objetivos, estrategias y lineas de accion del Programa, a los que deberan apegarse las diferentes

instituciones de la administracion publica federal para materializar el derecho a la proteccion
de la salud (ssA, 2014: 11).

El Programa plantea la necesidad de mejorar la calidad de los servicios de salud, su efectividad, el
seguimiento, la rendicion de cuentas y lograr que se disminuyan los rezagos en salud que afectan
a la poblacion. La vinculacion transversal con los programas del CNEGSR fortalece las acciones y
suma esfuerzos para el cumplimiento de las metas, asi como la coordinacion con los Programas de
Planificacion Familiar y Anticoncepcién, Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes,
Igualdad de Género, Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y de Género, asi como otros

programas (ss, 2014: 11).

Asimismo, se establece que, a diferencia de los programas previos, el actual pone mayor énfasis en

mejorar la calidad de la atencion prenatal, elevar la capacidad resolutiva de las unidades médicas

72



para la atencion de las emergencias obstétricas (mediante la capacitacion, el equipamiento
adecuado, el fortalecimiento de las redes de servicios y los sistemas de referencia y contra
referencia) asi como a traves de facilitar el traslado oportuno de las pacientes con complicaciones,

mediante el apoyo de la comunidad y de agentes institucionales relevantes (ss, 2014: 16).

El programa reconoce que “aun siendo una prioridad como politica de estado, no se ha podido
reducir la RMM y neonatal a la velocidad que nos permitiera pensar que las estrategias y acciones

han tenido el impacto esperado” (ss, 2014: 55).
Después de un diagnostico, identifican como Retos 2013-2018, los siguientes:

1. Acceso universal: en el que se identifica de manera relevante, la necesidad de la
reorganizacion del modelo de atencion del parto institucional con pertinencia cultural y,
garantizar el acceso a la atencion de la emergencia obstétrica (AEO) e integracion de los
servicios de urgencias y formacion de los Equipos de Respuesta Inmediata (ER1).

2. Mejora de la calidad de la atencion: en la que se habla de la incorporacion de perspectiva
de género e interculturalidad con respecto a los derechos y, proveer atencion obstétrica de
bajo riesgo en el primer nivel y manejo calificado en el segundo nivel y de la emergencia
obstétrica, con intervenciones de probada eficacia.

3. Recursos humanos calificados: formacién, capacitacion y actualizacion de personal en
obstetricia, parto seguro y emergencias obstétricas y neonatales.

4. Infraestructura e insumos: equipo e insumos esenciales para la atencidn pregestacional,
prenatal y perinatal y para parteras tradicionales; asi como fortalecer el abasto y
disponibilidad de insumos esenciales.

Conforme a lo anterior, el Programa establece dos objetivos: 1) Propiciar el acceso universal de
mujeres en etapas pregestacional, embarazo, parto, puerperio y neonatal, a servicios de calidad y
respetuosos; y 2) Contribuir a reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal, con enfoque de

interculturalidad, priorizando grupos de alta marginacion y de riesgo.

El Objetivo 1 pretende cumplir con dos estrategias: 1.1. Incrementar el acceso en las etapas
pregestacional, prenatal, parto, puerperio y neonatal a servicios con alta calidad; 1.2. Promover la

nutricion efectiva en forma temprana y especifica, en las etapas pregestacional, prenatal y neonatal.

Por su parte, el Objetivo 2 plantea cuatro estrategias: 2.1. Promover la formacién, actualizacion y
desarrollo de recursos humanos para la atencion integral, pregestacional, prenatal, del parto,
puerperio y del neonato; 2.2. Contribuir a prevenir embarazos de alto riesgo impulsando el acceso

a métodos anticonceptivos, respetando la libre decision de las mujeres; 2.3. Apoyar la gestion para
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insumos y equipamiento en unidades médicas que atiendan la salud materna y perinatal; y, 2.4.
Fortalecer la vinculacién de los procesos de gestion, vigilancia, monitoreo, seguimiento y

evaluacion para la accién y rendicién de cuentas.

Para medir los resultados, plantea seis indicadores:

Tabla 3. Objetivos, indicadores y metas del PAE SMP, 2013 — 2018

Objetivo del PAE

Indicador

Meta sexenal

Objetivo 1. Propiciar el
acceso universal de mujeres
en etapas pregestacional,

embarazo, parto, puerperio
y neonatal, a servicios de

calidad y respetuosos.

Indicador 1. Porcentaje de
embarazadas atendidas en
el primer trimestre

gestacional.

Linea base: 41.4%
Meta 2018: 50.0%

Indicador 2. Cobertura de

tamiz neonatal.

Linea base: 74.4%
Meta 2018: 90.0%

Linea base: 5.4%

Meta 2018: 5.0%

Indicador 3. Porcentaje de
recién nacidos con bajo

peso al nacer.

Linea base: 42.3%
Meta 2018: 30.0%
Linea base: 8.0%

Meta 2018: 7.07%
Linea base: 98.3%
Meta 2018: 99.5%

Objetivo 2. Contribuir a Indicador 4. Razon de

reducir la morbi-mortalidad mortalidad materna.

materna y perinatal, con Indicador 5. Tasa de

enfoque de mortalidad neonatal.

interculturalidad, Indicador 6. Porcentaje de

priorizando grupos de alta partos atendidos a nivel

marginacion y de riesgo. institucional.

Fuente: PAE Salud Materna y Perinatal 2013-2018

El anterior breve recorrido de programas de salud materna a nivel nacional, muestra que a nivel de
objetivos, estrategias y lineas de accion, existia un impulso importante para lograr la reduccion de
la muerte materna y, tal como lo sefiala el PAE smMP, a pesar de ser politica prioritaria de estado,

ninguno logrd alcanzar sus metas tal como lo plantearon.

3.4. Programas a nivel Chiapas

Este impulso internacional que comenzo a permear en el pais con politicas a nivel nacional, también

tuvo sus referentes a nivel local. Chiapas, al ser de manera histdrico-estructural una entidad con
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una de las RMM mas altas, comenzd a debatirse el tema de la MM y a expresarlo en programas y

estrategias especificos.

Arranque Parejo en la Vida, Chiapas

Arranque Parejo en la Vida, como iniciativa federal, se despleg6 inicialmente en Chiapas con dos
operativos realizados durante 2002 en la region Fronteriza (Jurisdiccion I11) y en San Crist6bal de
Las Casas (Jurisdiccion I1). Sus acciones se centraron en las visitas y censo de viviendas, deteccién
de embarazadas e identificacion de algun riesgo, elaborandose también un censo de parteras

(Comité Nacional Apv, 2003; Freyermuth y De la Torre, 2008).

APV fue ejecutado a través de la Direccion de Salud Reproductiva de la ss y del Programa de
Ampliacion de Cobertura. Su enfoque principal fue promover la vigilancia del embarazo y detectar
los riesgos en forma temprana. Apv también propone intensificar acciones de capacitacion y
actualizacién, asi como fortalecer la infraestructura y la capacidad de respuesta en las unidades Si
Mujer (Freyermuth y De la Torre, 2008: 229). Por ejemplo, en el componente de embarazo
saludable, se pretendia un seguimiento y atencion de al menos el 60% de las embarazadas en el
primer trimestre y realizar vigilancia nutricional y referencia oportuna de pacientes catalogadas en

“riesgo”.

Para la atencion del parto y puerperio se plante6 la incorporacion de enfermeras obstetras para la
atencion del parto, la vigilancia del puerperio no complicado, la actualizacion del personal para el
manejo de urgencias obstétricas, la coordinacion con una red de bancos de sangre, y contar

oportunamente con los insumos para la atencion del parto y el puerperio complicado.

En San Cristdbal de las Casas, durante una semana de trabajo intensivo en el primer semestre de
2003, se llevaron a cabo actividades de capacitacion al personal de la Jurisdiccion Sanitaria. Estas
fueron realizadas por parte de la coordinadora regional del programa. En la Jurisdiccién 111 no se
propuso la misma estrategia, ya que se considerd prioritario impulsar la consulta ginecobstétrica

mediante una unidad movil (Freyermuth y De la Torre, 2008: 229).

APV quedé lejos de alcanzar sus metas numéricas y de establecer completamente las redes de
servicio en los Altos de Chiapas: por ejemplo, en dos afios no consiguio atender a mas de 10 % de
los partos en la region (ISECH, Freyermuth, et. Al., 2004: 126) ni establecer cabalmente la

infraestructura sefialada en su red de servicios — particularmente los de apoyo social (Freyermuth,

75



2004; Arguello, 2004), ni disminuir la muerte materna. Los limites de dicha estrategia se debieron
a que los recursos que se le asignaron no fueron destinados a mejorar la infraestructura de las
clinicas que atendian a las poblaciones mas apartadas; por el contrario, se fortalecieron nuevamente
las areas urbanas y las unidades que contaban ya con mas y mejor infraestructura (Freyermuth y
De la Torre, 2008: 230).

Embarazo Seguro, Parto exitoso y Sobrevivencia Infantil

A la par de Apv, se lanza a nivel estatal la estrategia Embarazo Seguro, Parto exitoso y
Sobrevivencia Infantil (ESPESI); en este caso, el encargado de su direccion fue el Instituto de Salud
de Chiapas (I1SeCcH) y buscé ser replicado a nivel de los planes municipales de salud. Su misién era
brindar informacion y servicios de calidad para garantizar un embarazo saludable, un parto seguro

y un puerperio sin complicaciones.

La estrategia ESPESI planteaba como objetivos: a) intervenir en el marco del Plan Municipal de
Salud; b) brindar condiciones igualitarias de atencion con calidad para las mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, asi como para las nifias y los nifios desde antes de su nacimiento y
hasta los cinco afios de edad; c¢) disminuir la mortalidad materna; y, d) disminuir la mortalidad
neonatal e infantil y detectar oportunamente defectos al nacimiento para reducir las discapacidades

en la infancia.

Mientras que las lineas de accién para reducir la muerte materna son las siguientes: a) fortalecer la
operacion de los Comités de Salud; b) aplicar el instrumento ESPESI para el seguimiento del
embarazo, parto y puerperio; c) aplicar el instrumento ESPESI para el seguimiento de las nifias y los
nifios desde el nacimiento y hasta los 60 meses de edad; d) capacitar a las parteras; €) capacitar al
personal para la atencidon del parto, del puerperio y del recién nacido. También incluye la deteccién
de factores de riesgo y signos de alarma para enfermedades gastrointestinales y enfermedades

respiratorias, asi como desnutricién (Freyermuth y De la Torre, 2008: 230 — 231).

En esta estrategia, ademas, se pretendia que las parteras reconocieran factores de riesgo,
identificaran signos de alarma vy refirieran oportunamente a las mujeres a las unidades de salud
(Freyermuth y De la Torre, 2008:232). Sin embargo, la estrategia no pudo concretarse en sus
objetivos y lineas de accion y fue reconocido como una mera aplicacion de un cuestionario de

diagnostico (la encuesta ESPESI) sin mayor seguimiento.
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Por una Vida Mejor para las mujeres, nifias y nifios de Chiapas

Poco maés tarde, en 2003, se pone en marcha la iniciativa Por una Vida Mejor para las mujeres,
nifias y nifos de Chiapas, a cargo de la Secretaria de Desarrollo Social del estado de Chiapas.
Comenzd su despliegue en la region fronteriza de Comitan, Las Margaritas y La Trinidad y
proyectaba extenderse a 2 500 localidades en 270 microrregiones del estado; sin embargo, para el
afio 2005 se focalizo la atencidn en 154 localidades de 63 municipios para cubrir una poblacién de
103,487 personas (Diaz, et al., 2007: 23).

Los ejes estratégicos de este programa eran de carécter principalmente comunitario y pretendian
impulsar la participacion de las mujeres en la toma de decisiones: a) mejorar la calidad de la
atencion médica y el manejo de las urgencias; b) crear espacios para promover y fortalecer la
visibilidad, la organizacion y la participacion de las mujeres en torno a la salud, la alimentacion y
la educacion; c) mejorar las condiciones de nutricion mediante la promocion de la seguridad
alimentaria y la vigilancia nutricional; y, d) mejorar las condiciones materiales de vivienda y el
acceso al agua limpia, ademas de apoyar adicionalmente a la educacion (Freyermuth y De la Torre,
2008: 234).

Freyermuth y De la Torre (2008) sefialan que, aunque las estrategias programaticas del ESPESI y
Por una Vida Mejor estuvieron mas enfocadas a concertar y a mejorar las condiciones de acceso a
través de esfuerzos comunitarios 0 municipales, hubo ausencia de estrategias de evaluacion de la
propia infraestructura y de las capacidades, habilidades y disposicion de su personal para llevar a

cabo los programas.

Otro elemento importante en cuanto a los esfuerzos del estado por reducir las muertes maternas y
que debiera incluso otorgar mayor grado de responsabilidad al gobierno estatal es que, en el sexenio
2006 — 20012 se elevd a rango constitucional el cumplimiento de los obm, publicandose el 28 de
julio de 2009 en el Periddico Oficial el Decreto que reformaba los articulos 30, 42 y 62 de la

Constitucion Politica del Estado de Chiapas.
Programa Estatal de Salud de Chiapas 2013-2018

Mas tarde, alineandose en el momento de su planteamiento, al Programa Federal Apv 2007-2012,

se lanza el Programa Estatal de Salud de Chiapas 2013-2018, que también buscara otorgar atencién
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a la salud materna de las personas empobrecidas (asi es caracterizado este apartado: “7.3 Reducir

los rezagos en salud que afectan a los pobres™).

Asi, en el numeral 7.3 Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, se lee la seccion
Programa Arranque Parejo en la Vida, en el que plantea:
Para reducir los rezagos en salud que afectan a la poblacion de escasos recursos
econdmicos, una de las estrategias sustantivas del Programa Estatal de Salud 2013-2018,
es garantizar un arranque parejo en la vida a través de acciones que permitan asegurar una
atencion prenatal adecuada y un parto sin complicaciones, asi como el crecimiento y

desarrollo de nifios y nifias con igualdad de oportunidades, desde su nacimiento hasta los
dos afios de vida (Secretaria Estatal de Salud de Chiapas, 2013: 83).

Como objetivos especificos al respecto sefiala: 1) lograr cobertura universal y condiciones
igualitarias de atencién con calidad a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, asi como
a las nifias y nifios desde su gestacion hasta los dos afios de edad, garantizando una atencion
prenatal adecuada y una vigilancia estrecha del crecimiento y desarrollo de la poblacion infantil en
estas etapas de la vida; 2) disminuir la mortalidad materna con prioridad en las regiones con mayor
incidencia, y; 3) disminuir la mortalidad perinatal y prevenir los problemas al nacimiento. Como

meta establece disminuir para 2018 en 30% las defunciones maternas.

Del mismo modo, plantea “beneficios sociales 2013-2018” que se alcanzarian al lograr los

objetivos planteados:

e Coadyuvar a reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, con énfasis en las
mujeres, asegurando una atencidon prenatal de calidad, un parto y puerperio sin
complicaciones y seguro, asi como igualdad de oportunidades, desde su nacimiento.

e Garantizar a toda la poblacion el acceso universal a informacion, orientacidn y servicios de
alta calidad de planificacién familiar, que permitan el ejercicio libre del derecho a decidir
el nimero y espaciamiento de los hijos.

e Evitar la desintegracion familiar por la muerte de la madre eje central de la familia y por

ende evitar la orfandad de las nifias y nifios, asi como la delincuencia y rezago escolar.

3.5. Conclusiones

En este capitulo se pudo detallar el problema de la mortalidad materna como uno que se caracteriza
como de injusticia social ya que, como se mostro, la mayoria de las muertes maternas son altamente

evitables segun la tecnologia médica disponible desde hace tiempo. Se expuso también que, pese
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a los esfuerzos desde el sector publico por mejorar la salud materna, la mayoria de las muertes
maternas ocurren precisamente en el sector publico y la mayoria de las mujeres que murieron por
dichas causas estaban afiliadas al Seguro Popular, programa iconico que prometia acceso efectivo

y de calidad a la salud.

En el caso especifico de Chiapas como objeto de estudio, es un estado que se mostro se configura
como de alta marginacion social, en donde la mayoria de mujeres que murieron por causas maternas
lo hicieron en servicios medicos publicos, principalmente en el servicio estatal de salud y con
afiliacion al Seguro Popular. Una de cada cuatro muertes maternas fueron mujeres hablantes de
alguna lengua indigena y ocho de cada diez vivia en municipios de entre alto y muy alto grado de

marginacion.

Se esbozaron también las principales acciones para abatir la muerte materna: primeramente y, bajo
un marco internacional de impulso a una maternidad sin riesgos, se pone en marcha el programa

Arranque Parejo en la Vida (Apv) 2001-2006 que tendria su consecucion en el periodo 2006-2012.

Asimismo, se identificd como uno de los puntos mas algidos, en términos de politica publica, en la
bdsqueda por reducir la mortalidad materna, el lanzamiento de la “Estrategia Integral para Reducir
la Mortalidad Materna” (mayo de 2009), en esta estrategia se habla ya de un cambio de enfoque —
si bien este cambio habia sido paulatino- en el que se prioriza el manejo adecuado de las

complicaciones obstétricas.

Por ultimo, el PAE de salud materna y perinatal 2013-2018, segun el mismo documento, pone
mayor énfasis en mejorar la calidad de la atencidn prenatal, elevar la capacidad resolutiva de las
unidades médicas para la atencion de las emergencias obstétricas, mediante la capacitacion, el
equipamiento adecuado, el fortalecimiento de las redes de servicios y los sistemas de referencia y
contra referencia, asi como a través de facilitar el traslado oportuno de las pacientes con

complicaciones, mediante el apoyo de la comunidad y de agentes institucionales relevantes.

Unicamente se describen los principales programas puestos en marcha con el objetivo de mejorar
la salud materna para, a continuacion, indagar por qué es que, a pesar de estos grandes despliegues
de acciones gubernamentales, no se han logrado los objetivos planteados para reducir los niveles
de mortalidad materna en nuestro pais, manteniéndose mas altos en entidades federativas como

Chiapas, donde también se pusieron en marcha algunos programas.
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Capitulo 4. ¢Por qué dichas acciones no han dado los resultados
esperados? La contradiccion del parto hospitalario y la pauperizacion

del primer nivel de atencion

En el capitulo anterior se hizo un recorrido sintético sobre las politicas publicas de salud materna
encaminadas a reducir la mortalidad materna que se impulsaron en México a partir del afio 2001.
A pesar de que recién comenzado el nuevo milenio se lanz6 un programa importante en la materia,
el cual continu6 al siguiente sexenio (APV) y que en el presente existe un programa de accion
especifico con el mismo objetivo (PAE SMP); ninguno de los programas logro las metas planteadas

y el problema de la mortalidad materna no ha podido reducirse segun lo esperado.

4.1. Dos hipétesis de politica para la prevencion y reduccion de la mortalidad materna:
enfoque de riesgo vs enfoque de la urgencia obstétrica

Como se mencion6 en el marco tedrico de esta investigacion, y siguiendo el modelo de Subirats,

et al., 2008, la perspectiva de politicas publicas se sitta en el marco de las llamadas ciencias de la

accion al tratar de comprender la “logica” de las acciones publicas a través de la reconstruccion de

las hipotesis (a veces implicitas) en las que se han basado las instituciones publicas para resolver

los problemas colectivos definidos como publicos.

La hipotesis causal de un problema publico aporta una respuesta politica a la cuestion de saber
quién o qué es “culpable” u “objetivamente responsable” del problema colectivo a resolver. Esta
especie de imputacién de responsabilidades se da en funcion de juicios de valor politicos, por tanto
parte de una cierta definicion del problema (frame) (Fischer, 2003) y pone de relieve la manera
especifica en cdmo se percibe el problema en un momento y lugar determinado (Subirats, Knoepfel,
Larrue y Varonne, 2008: 64).

Asi, el frame en el que se establecen las politicas y sus hipétesis de intervencion, puede también
considerarse dentro de un paradigma de politica (policy paradigm) que, segun Hall (1993), es un
armazon interpretativo de ideas y patrones, que especifica no sélo los objetivos de politica y el tipo
de instrumentos que pueden usarse para conseguirlos, sino también la naturaleza de los problemas

y la forma de pensarlos y comunicarlos(Adelantado, 2017: 42).
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Si bien el “parto institucional” venia paulatinamente aumentando desde finales de los noventa, se
acrecentd ante la presion por cumplir el ODM 5, y bajo la hipétesis causal de que todos los partos
pueden derivar en una emergencia obstétrica, se promovio una estrategia de parto hospitalario. Lo
que implica que todos los embarazos, con o sin complicaciones, sean referidos para resolverse en

hospitales (segundo y tercer nivel de atencion).

Lo anterior debido a una transicion de la hipotesis causal del problema de la mortalidad materna.
Esto es, por muchos afios, y segun las investigaciones de su momento, se consideraba que la mejor
ruta de accion para evitar las muertes maternas era mediante un “enfoque de riesgo” el cual supone
que mediante un numero suficiente de consultas prenatales se pueden pesquisar los factores de
riesgo que pudiesen conducir a una muerte materna, por lo que se buscaba garantizar un nimero
minimo de éstas a las mujeres embarazadas. Bajo este enfoque, solo los embarazos detectados
como de “alto riesgo” requieren ser derivados al segundo nivel de atencion para su control y

posterior atencion del parto.

Sin embargo, a finales de los 90 comenzo6 a prevalecer en el mundo el enfoque de atencion
profesionalizada del parto y de la atencion a las emergencias obstétricas. Nuevas investigaciones
mostraron que las complicaciones obstétricas podrian surgir en cualquier momento, incluso en
embarazos de bajo riesgo. A pesar de no ser predecibles, estas complicaciones podrian manejarse
satisfactoriamente teniendo acceso expedito a una atencién de emergencias obstétricas calificada
(Rosenfield y Maine, 1985). De modo que, aun cumpliendo con todos los controles prenatales, la
oMms calcula que alrededor de un 15 a 20 % de embarazos derivaran en una emergencia obstétrica
(o) en el momento del parto, por lo que es necesario contar con el personal calificado,
medicamentos y equipo para una atencion oportuna de la Eo. Este enfoque considera que todas las
mujeres embarazadas, incluso las evaluadas como sanas, pueden presentar una complicacion, lo
cual ha llevado a modificar la propuesta de atencién y obliga a disponer de dos estrategias: una que
privilegia el cuidado profesional del parto, y otra que pone énfasis en la atencion obstétrica de

emergencia (AEO) para evitar la muerte materna.

Estos paradigmas son retomados desde las recomendaciones de las instancias internacionales
involucradas en la promocion de una maternidad segura (Freyermuth, 2004). En 1999, cuando la
OMS, UNFPA, UNICEF y el BM emitieron la declaracién conjunta Reduccion de la Mortalidad Materna

comenzaron a impulsar la atencion calificada del parto (partera calificada o0 médico) como un
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indicador sensible de la mejora en la atencion del parto y recomendo su utilizacién como elemento
central de cualquier politica o programa encaminado a la reduccién de la muerte materna (oms,
1999).

Para 2003, el UNFPA en la segunda edicion de Mortalidad Materna, Actualizacion (2003) retoma
esta propuesta y afirma que su enfoque ha cambiado y ahora se trata de lograr que la atencién
profesional sea mas accesible, por lo que el Fondo deja de promover la formacion de parteras
tradicionales para que puedan detectar las complicaciones en el embarazo o proporcionar

tratamientos (UNFPA, 2003: 10). En este sentido, la atencion del parto por personal calificado es

definida como:

El concepto de atencidon por personal capacitado denota la existencia de agentes de salud que
han recibido formacion profesional y adquirido los conocimientos practicos necesarios para
atender un parto normal y diagnosticar las complicaciones obstétricas o remitir esas pacientes
a establecimientos de mayor capacidad. Esos agentes de salud son por lo general médicos,
parteras o enfermeras. [...] Su clasificacion como personal capacitado se refiere a que han
recibido capacitacion, y no al lugar en que ejercen su profesion. No se incluyen en esta
categoria las comadronas o parteras tradicionales, hayan o no recibido capacitacion (UNFPA,

2003: 10)

Del mismo modo, Family Care International (FCI), un afio después de que lo hace UNFPA, respalda
esta iniciativa y se basa fundamentalmente en la experiencia de los paises de ingresos altos en el
abatimiento de la mortalidad materna. La atencion calificada del parto, segln esta instancia,
(...) serefiere al proceso por el cual una mujer embarazada y su hijo recibe cuidados adecuados
durante el trabajo de parto, el parto y el periodo de posparto y neonatal, ya sea que el parto
tenga lugar en el hogar, el centro de salud u hospital. Para que esto ocurra, el proveedor de
salud debe tener las destrezas necesarias y ademas contar con el apoyo de un entorno
habilitante en varios niveles del sistema de salud. Esto incluye un marco de politicas y normas,

suministros adecuados y equipamiento e infraestructura, ademas de un eficiente y efectivo
sistema de comunicacion y de referencia/transporte (MacDonald & Starrs, 2003: s/p).

Esta propuesta tuvo impacto en la Declaracion del Milenio sobre el Desarrollo, que incluyé como

un indicador de seguimiento el nimero de nacimientos atendidos por personal calificado.

Por su parte, el grupo de la Universidad de Columbia, Averting Maternal Death and Disability
Program (AMDD), ha promovido el enfoque que estd mas encaminado a resolver la atencion

obstétrica de emergencia, el cual:

[...] se basa en los supuestos de que un embarazo, parto o posparto de evolucion normal
puede ser tratado por una partera o incluso por los familiares de la mujer embarazada. Sin
embargo, la poblacion en general debe tener los conocimientos necesarios para identificar
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los signos de emergencia obstétrica, para canalizar oportunamente a las mujeres que sufren
complicaciones hacia los servicios de salud de primer y segundo nivel con el fin de que los
resuelvan. Se necesita una red de servicios de salud que cuente con los recursos materiales
y humanos necesarios para proporcionar la atencion primaria y resolutiva de la emergencia.
Esta propuesta se centra en la provision de atencion obstétrica de emergencia las 24 horas
de los 365 dias del afio, en el primer y segundo nivel de atencion (CNEGSR, 2010: 8).

La diferencia bésica entre las dos propuestas es que la primera privilegia la atencion calificada del
parto, mientras que la segunda reserva la atencion calificada solo a los casos que se caracterizan
como emergencias obstétricas. Por lo anterior, se puede observar que las dos propuestas no son
excluyentes; asi, por ejemplo, la propuesta de AMDD plantea que las parteras podrian atender un
parto normal siempre que se cuente con una red de servicios para trasladar las emergencias
obstétricas en donde profesional capacitado pudiera resolverlas; mientras que la propuesta de FCI
hace hincapié en la atencién calificada en todo el continuo de la atencién en salud materna,

precisamente por la posibilidad de ocurrencia de una EO.

Como se analizo en el capitulo anterior, APV integra de manera incipiente el enfoque de la atencién
calificada del parto mas el de AEO. Es hasta la Estrategia Integral para Acelerar la Reduccion de la
Muerte Materna, lanzada en 2009, junto con el Convenio de AEO, que se consolida este enfoque
como el prioritario, desplazando al enfoque de riesgo. Aun cuando el enfoque de AEO tardd en
incorporarse en la politica de atencién materna en nuestro pais, esta fue interpretada de manera mas
bien instrumental?” y como una abstraccion de los contextos, sujetos/as, territorialidades y, en

general, Dss de la mortalidad materna.

4.2. Promocion del parto hospitalario en México y Chiapas

Como se argumentaba al inicio de este apartado, bajo el supuesto de que cualquier mujer
embarazada, aln sin sintomas de riesgo, pudiera derivar en una emergencia obstétrica que debiera
ser atendida oportunamente y con el equipo y profesional necesario, se ha promovido el parto
hospitalario (hacia el segundo, pero también tercer nivel de atencion). Este aumento del parto

hospitalario lo podemos observar a continuacion (Gréfica 6):

27Al lado de la "herencia positivista" (Asher, 1994) que arrastra, el analisis y disefio de politicas pUblicas ha tendido a
privilegiar lo que Habermas denomina la razon instrumental (Habermas, 2010), en oposicion al contenido ideal de la
razdn o razon préactica pura (Kant, 2011). La razon instrumental es Ilamada asi porque supone un uso instrumental de
la razén para el logro de nuestros objetivos, cualesquiera que sean estos.
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Grafica 6. Nacional. Porcentaje de nacimientos por nivel de atencion, 2002-2015
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Fuente: Mendoza D., con datos de la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de datos de
recursos de Salud y los Servicios Estatales de Salud 2002-2016.
La gréafica anterior muestra la proporcién de nacimientos segun nivel de atencién (primero, segundo
y tercero) de 2002 a 2015. Asi, mientras para 2002 el 11.1% de nacimientos ocurrian en el primer
nivel de atencion, para 2015 es del orden de 2.0% lo que implica una disminucién del 82% de

nacimientos derivados en el primer nivel de atencion.

Por otro lado, Ilama la atencidn el incremento que a nivel nacional tienen los nacimientos en el
tercer nivel de atencion ya que para 2002 representaba el 11.8% pasando a representar en 2015 el

24.4%, lo que significa un aumento de mas del doble.
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Gréfica 7. Chiapas. Porcentaje de nacimientos por nivel de atencién, 2002-2015
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Fuente: Mendoza, D., con datos de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de datos de
recursos de Salud y los Servicios Estatales de Salud 2002-2016.

La gréfica anterior (Gréfica 7) hace referencia a la proporcion de nacimientos en Chiapas segun el
primer o segundo nivel de atencion. Aqui, aunque es mas variable el comportamiento, también se
puede observar una disminucion significativa de los nacimientos en el primer nivel de atencién, ya
que en 2002 atendia 8.7% y en 2015 el 5.5%, lo que implica una disminucién del 37%. En el caso
de Chiapas cabe resaltar que no hay registros de nacimientos en el tercer nivel de atencion, ya que

la entidad cuenta Unicamente con dos hospitales de este nivel de complejidad.

Al respecto caben dos discusiones; primeramente, la “atencion calificada del parto” (promovida,
primero desde UNFPA Yy luego desde Fci) fue interpretada, de manera instrumental como atencion
hospitalaria, cuando, segiin ambas propuestas, pero principalmente la de AMDD, la atencion del
parto se puede otorgar en el primer nivel de atencidn y s6lo las complicaciones estarian reservadas
para el segundo y tercer nivel; de modo que “atencion calificada” debiera hacer referencia al
personal disponible en todos los niveles de atencion. Lo anterior, ademas cuando los programas
implementados establecian la posibilidad de la atencion de los partos normales en el primer nivel

de atencion, tal como podemos observar en la siguiente tabla (Tabla 4):
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Tabla 4. Identificacién de la atencidn del parto en el primer nivel en los principales

programas y normatividad de Salud Materna en México, 2002 — 2018
Programa Modelo de atencion

APV 2002-2006 En el apartado de organizacion se lee: “Atender partos normales en
unidades de salud del primer nivel y de bajo y mediano riesgo en
Clinicas Si Mujer, en el caso de complicaciones, realizar el manejo
inicial y referir al Hospital Si Mujer los embarazos de riesgo, partos y
recién nacidos”. Pag. 42

APV 2007-2012 Dentro del Objetivo 2, estrategia 2, se lee: “fortalecer la capacidad

resolutiva de unidades de las redes de atencion médica para el control
pre natal, la atencién del parto y AEO. Abasto oportuno y suficiente de
insumos estratégicos a unidades de primer nivel para realizar el
tamizaje prenatal, la atencion del parto y la deteccidn, estabilizacién
y referencia de complicaciones obstétricas”.
Dentro de la descripcidn del proceso critico para la implementacion del
programa se lee: “la atencion con calidad se refiere a la accién de
mejora por la cual una mujer embarazada y su bebé reciben los
cuidados adecuados y oportunos durante el embarazo, el trabajo de
parto, el parto y el periodo de posparto y neonatal, ya sea que el parto
tenga lugar en el centro de salud o en el hospital...”

PAE SMP En el apartado de Retos 2013-2018, pag. 49, se lee: “atencion
obstétrica de bajo riesgo en el primer nivel y manejo calificado en el
segundo nivel y de la emergencia obstétrica, con intervenciones de
probada eficacia”.

NOM 007-ssA2-2016 Numeral 5.1.11: “Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser
atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras
tradicionales capacitadas”.

GPC Intervenciones de ‘Por consenso del grupo desarrollador se concluyé atender partos

enfermeria para la normales en unidades de salud del primer nivel de atencién y con

atencion del parto de bajo riesgo; si se presenta el caso de complicaciones realizar el manejo

bajo riesgo de la mujer inicial y referir al hospital de manera oportuna”. Pag. 23

en el primer nivel de

atencion

Fuente: elaboracion propia con base en los programas.

De manera mas especifica, lo mismo se establece en el PAE smp 2013-2018, en el que, desde una
perspectiva de “linea de vida”, plantea la ruta critica de atencion del embarazo (pag. 18), como se
observa en el siguiente diagrama y en el que, si bien no se explicita las unidades de resolucion de
los embarazos normales, hace referencia a que solo las complicaciones obstétricas debieran

referirse a la Clinica u Hospital de segundo/tercer nivel.
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Figura 8. PAE SMP 2012-2018. "'Ruta critica de la atencion del embarazo desde la

perspectiva de linea de vida"

Embarazo primer trimestre

-

Fuente: ss (2013) Programa de Accion Especifico, Salud Materna y Perinatal 2013-2018. Pag. 48

Consulta primera vez

Es decir, pese al reconocimiento en la normatividad de que los partos eutocicos (normales) pueden
atenderse en el primer nivel de atencion — en concordancia con la propuesta de AMDD-, cada vez
ha habido un mayor impulso a que todos se refieran al nivel hospitalario, ocasionando que las
condiciones del primer nivel, al ya no atender partos, se vean pauperizadas: es decir, desde el
reconocimiento de la situacion estructural del sistema de salud mexicano que no se ha visto
fortalecido ni en presupuesto, personal, capacidad organizativa, etcétera, sobre todo en el primer
nivel de atencidn, y que, desde este punto de partida, dicho nivel se ha venido deteriorando adin

mas.

Recordando que una politica publica alude principalmente a la definicion politica del problema
publico -desde su hipotesis de solucion o teoria del cambio- y que la delimitacidn del problema
publico a resolver asi como la eleccion de la “mejor” o més factible alternativa de solucion, implica,

sobre todo, una afirmacion de valores, tal como subrayan lves Meny y Jean Claude Thoening
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(1992), sobre que todas las politicas publicas se asientan en una orientacion normativa en el sentido
de la finalidad y las preferencias explicitas en las que se basan; en este trabajo se afirma que esta
promocion del parto hospitalario es una estrategia instrumental que no comprende el enfoque de
derechos, de género ni de interculturalidad y que, ademas, tiene consecuencias importantes en los
resultados de equidad en salud ya que poblaciones como las chiapanecas, por su contexto, territorio
y las condiciones que hacen parte de la determinacién social de la salud materna, se ven mas

vulneradas.

Asi, parte de la hipdtesis actual de politica es mirar el proceso reproductivo como algo mecanico,
individual y lejos de las preferencias de las mujeres. Ademas de no reconocer contextos, culturas
y determinantes en las mujeres. Por lo que no se construye el problema desde una perspectiva de
derechos, sino simplemente de “falta de atencion médica calificada”; perspectiva que subyace a un
paradigma de salud que la comprende desde el ambito estrictamente medicalizado, y no desde la

vision amplia del derecho a la salud.

Los resultados son mas dramaticos, en términos de equidad sanitaria, en entidades federativas como
Chiapas, con menor disponibilidad y accesibilidad a unidades y profesionales de salud en el

segundo nivel de atencion.

Asi, por ejemplo, mientras que en 2015 a nivel nacional existian 14,470 unidades del primer nivel
de atencion de la secretaria de salud (DGIS, 2016), que atenderian en promedio solo 1.4
nacimientos al afio, cada una; hay 754 unidades hospitalarias (segundo y tercer nivel), que
atenderian 1,328 nacimientos al afio, cada una. En cambio, en Chiapas existen 1,067 unidades del
primer nivel (que atenderian, en promedio 3 nacimientos anuales cada una), contra 35 del segundo

nivel que estarian atendiendo 1 426 nacimientos anuales cada una.
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Figura 9. Chiapas. Establecimientos de salud SSA e IMSS-Prospera, 2015
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Fuente: Geoweb Chiapas, disponible en: http://map.ceieg.chiapas.gob.mx/geoweb/
Los puntos verdes indican los establecimientos del primer nivel; los morados los de segundo nivel y los rojos los
del tercer nivel.

En un articulo de Margarita Vega (2017), se demuestra que, entre mas lejos esté el municipio de
un hospital de segundo nivel, mas mujeres mueren por complicaciones relacionadas al embarazo,
parto o postparto. EI municipio de Mapastepec, que es el que se encuentra mas cerca de un hospital
de segundo nivel (1.5 kilémetros) tuvo en 2015 una razén de muerte materna de 1.9 mujeres por
cada mil nacidos vivos. Mientras tanto en Copainald, municipio que se encuentra a 74.2 kilometros
aproximadamente del hospital de segundo nivel mas cercano, en 2015 murieron 3.9 mujeres por

cada mil nacidos vivos.

En promedio, en Chiapas, una mujer debe recorrer entre 1.5 y 88.5 kilometros para llegar al hospital
de segundo nivel mas cercano, es decir, a un hospital equipado para atender complicaciones en
partos. Para llegar a uno de los dos hospitales de tercer nivel en la entidad, los Gnicos equipados
para atender las complicaciones mas serias, una mujer chiapaneca tiene que recorrer, en promedio,

283 kilometros, es decir, un recorrido de aproximadamente cuatro horas y media (Vega, 2017).
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4.3. Consecuencias del parto hospitalario para la calidad de la atencion: observacion directa
en trabajo de campo

Las unidades de segundo nivel de atencidn enfrentan un proceso de saturacion, pues reciben todos

los partos, independientemente de su condicion de gravedad, ya que se espera que todos puedan

derivar en una emergencia obstétrica; aunque, segun este enfoque de EO, como ya se hizo mencion

anteriormente, solo el 15 a 20% de embarazos lo harian y, segln el enfoque de riesgo, solo los

embarazos detectados en las consultas prenatales como de alto riesgo debieran ser referidos al

segundo nivel para su control y atencion del parto.

Por lo anterior, la calidad de la atencién, tanto del parto normal como de las urgencias obstétricas
se deteriora, redundando asi en algunas consecuencias contraproducentes como practicas médicas
innecesarias — como cesareas que no se justifican-, en que los derechos reproductivos al momento
del parto se vean comprometidos y en el retraso en la atencion de las emergencias obstétricas;

derivando en morbilidad y mortalidad maternas.

Como se ha venido argumentando, estas consecuencias son mas acentuadas en entidades
federativas que cuentan con menos unidades del segundo nivel respecto a sus niveles de natalidad,
es decir, frente a su “demanda” hospitalaria de atencion del parto, como es el caso de Chiapas que
aqui se estudia; aunado al nivel de ruralidad que complica el acceso a ellas, entre otros elementos

que inciden en la determinacion social de la salud de las mujeres chiapanecas.

Para analizar cdbmo se da la configuracion de lo aqui argumentado, ya en niveles locales de
implementacién de la estrategia de parto hospitalario, se llevd a cabo observacién directa de dos
unidades hospitalarias con dos y tres centros de salud de las que son referencia y aplicacion de
entrevistas semi-estructuradas guiadas por el “indicador de calidad” descrito en el Capitulo 1 de
este trabajo (abordaje metodoldgico de la investigacion). Como también ya se ha descrito en dicho
capitulo, se eligié analizar un &mbito méas urbanizado y otro rural, para profundizar el argumento
de las inequidades en salud, por lo que, segun se justifica, se llevo a cabo este trabajo de campo en

San Cristobal de las Casas y en Palenque, Chiapas.

Solo para retomar el anélisis, se recuerda que las unidades estudiadas fueron el Hospital de la Mujer
en San Cristobal de las Casas y el Hospital General de Palenque, y dos y tres Centros de Salud
(cs), respectivamente, de los que éstos son referencia: cs. San Cristobal de las Casas y cs. Los
Pinos, en San Cristobal de las Casas, y cs. Chocoljaito, cs. RioChancalda y cs. San Martin
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Chamizal, en Palenque. Del mismo modo, el indicador que guia el analisis fue construido con base
en la normatividad aplicable,”® entendiendo la calidad de la atencion del parto desde tres

componentes: parametros técnicos, organizacionales y de trato interpersonal.
Asi, los hallazgos por nivel de atencion y por componentes son los siguientes:
» Primer nivel de atencion:

Pardmetros técnicos

En ninguno de los Centros de Salud visitados atienden partos. Todas las embarazadas, sin importar

su condicidn de salud, son referidas en las semanas 36-37 al segundo nivel de atencion.

El personal de los CS ha dejado de recibir capacitacién importante en emergencias obstétricas, pues

se sigue el supuesto de que no tienen necesidad de otorgar dicha atencion.

En cuanto al cumplimiento técnico de conocer la normatividad que guie la atencién del embarazo,
parto y puerperio, asi como de la Guia de Practica Clinica del parto normal; existen diferencias
segun ambito urbano-rural, ya que en San Cristobal, en ambos CS tienen conocimiento (al menos
de su existencia y la tienen a la mano, de manera fisica o digital) de la Guia de Practica Clinica del

parto normal; mientras que en Palenque, practicamente son desconocidas.

En los dos CS evaluados en San Cristobal de las Casas, aluden contar con una Estrategia para la
atencién inmediata de la urgencia obstétrica aunque mencionan usarla poco, pues el hospital de
referencia se encuentra muy cercano por lo que practicamente ninguna mujer acude de primera
instancia a los CS. En Palenque, en cambio, no tienen planteada ninguna estrategia para reaccionar

en caso de presentarse una mujer con EO.

En todos los CS identificaron de manera general (no completamente satisfactoria) los principales

factores de riesgo que se evallan en las consultas prenatales.

28 Principalmente, segn lo establecido en la Nom 007 para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, que establece los estandares minimos de atencidn y de provision de medicamentos y servicios. Asi como de
la guia de préctica clinica de atencion del parto normal. Asimismo, la seleccion de elementos a observar se basé en un
instrumento de evaluacion de la politica de salud materna construido por el Observatorio de Mortalidad Materna (OMM)
quienes amablemente nos lo compartieron.
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Para la atencion del parto normal, el personal de los CS se auto-identifica como capacitado; sin
embargo son insistentes, tanto en San Cristébal como en Palenque, de que no cuentan con la

infraestructura ni el medicamento necesario para otorgarlos.

En el siguiente recuadro se detallan los principales hallazgos segun las variables que forman parte
del componente de parametros técnicos. Los colores indican una manera de calificar el desempefio,
valoréndolos de la siguiente manera: verde, 6ptimo (cumplié con todos los elementos); amarillo,
medio (incumplié con al menos un elemento) y, rojo, insuficiente (incumplié con més de dos
elementos); por su parte, la valoracion general del componente se realiz otorgando al nivel de
cumplimiento verde, tres puntos, al amarillo, dos y al rojo un punto, para al final promediar entre
el nivel de variables consideradas. Si, tradujéramos esta valoracion, en general, en este componente
los C.S. de San Cristobal de las Casas obtienen un amarillo (medio) y los de Palenque rojo

(insuficiente).

PRIMER NIVEL DE ATENCIOI\J
CUMPLIMIENTO DE PARAMETROS TECNICOS

Variables San Cristébal de las Casas

Palenque

Protocolos de

atencion y .
- El personal entrevistado en ambos
conocimiento P
de las centros de sgluq conoce los
. lineamientos que indican cémo atender
principales
tanto  partos  normales  como
normas y ) o
. emergencias obstétricas (NOM 007 y
Guias de GPC)
Préctica
Clinica
En ambos centros de salud el personal
Personal se auto-identifica como capacitado para | El personal de los tres CS se auto-identifica
“calificado” |atender un parto normal. En uno de|como capacitado para atender un parto
para la|ellos, incluso, se atendi6 un parto de | normal.
atencion del |manera “fortuita”, un afio antes.|Sin embargo, en ninguno han recibido
parto Solo en un centro de salud se reporta | capacitacion reciente al respecto ni, mucho
eutécico  y|recibir "algo" de capacitacion en|menos, en emergencias obstétricas.
para emergencias obstétricas (dos de cuatro | Cuentan con un formato en donde evaltan
identificar temas explorados). | los principales factores de riesgo (cartillas
factores de|Manejan un formato para evaluar los | perinatales 0 de la mujer).
riesgo principales riesgos obstétricos en las
consultas prenatales.
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El personal entrevistado de ambos CS
identifica claramente los principales

Personal signos y sintomas de una EO.
“calificado” | Sin embargo, solo en un CS se auto-
con identifican como capacitados para

Capacidad atender una EO (aunque recalcan la
resolutiva de |insuficiencia de infraestructura y
la atencidén | equipo), en el otro CS no se consideran
(bésica e | capacitados.

integral) de la | Los dos CS cuentan con una estrategia
Emergencia |para la atencion inmediata de la
Obstétrica urgencia obstétrica, aunque aluden
usarla poco, pues el Hospital de
referencia se encuentra muy cercano.

Valoracion 7/3=2.3

Pardmetros organizacionales

En cuanto a la provision y disponibilidad de medicamentos, los hallazgos fueron relevantes segun
ambito rural y urbano; pues mientras en San Cristébal de las Casas (ambito urbano) contaban con
las llamadas “cajas rosas y guindas” para la atencion inmediata de dos de las principales
emergencias obstétricas (hemorragia y preeclampsia/eclampsia), en ninguno de los centros de salud
aledafios al Hospital General de Palenque las tenian; incluso en uno mencionaron “no haberlas

visto nunca”.

En general, la pauperizacion de los CS en Palenque es mas marcada; con un desabasto importante
de medicamentos e insumos; infraestructura en decadencia; la luz falla mucho, asi como el agua,

lo que no garantiza una atencion adecuada para las mujeres.

En un CS de Palenque (Chocoljaito) se menciond que “ni sabanas ni tijeras tenemos”. Mientras
que en el CS Rio Chancala, también aledafio a Palenque, comentan que hace aproximadamente tres
afos si se atendian partos, pero que se dejo de hacer. Este centro de salud es espacioso, cuenta con

una sala de partos que ahora utilizan como bodega.
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Ninguno de los CS, tanto de San Cristobal como de Palenque, cuenta con enfermeras obstetras?® o
parteras técnicas/profesionales disponibles para la atencién prenatal. Todos los CS laboran

Unicamente de lunes a viernes, con uno o dos turnos.

En cuanto al sistema de referencia, las disparidades urbano-rural vuelven a ser importantes, pues
mientras que los CS de San Cristobal tienen su hospital de referencia a menos de 10 minutos de
traslado; en Palenque es alrededor de una hora, comentando los y las entrevistadas que el traslado
sale muy costoso para las mujeres, de $350-400 pesos cada que tienen que ir, ya sea a solicitar
estudios de laboratorio o a atenderse el parto. Del mismo modo, ningin CS cuenta con ambulancia
—aunque uno de ellos, en San Cristobal de las Casas, cuentan con un vehiculo tipo Van gestionado
por el CS y el municipio. En los CS urbanos cuentan con internet y teléfono funcionando
correctamente, mientras que los de Palenque solo cuentan con internet pero refieren que “falla
mucho”. Si tradujéramos esta valoracion, en general, en este componente los C.S. de San Cristobal

de las Casas obtienen un verde (6ptimo) y los de Palenque rojo (insuficiente).

PRIMER NIVEL DE ATENCION
CUMPLIMIENTO DE PARAMETROS ORGANIZACIONALES

Variables San Cristobal de las Casas Palenque

Disponibilidad
de recursos | En ambos CS tienen disponibles las cajas
(medicamentos | rosas y guindas.
e insumos, | Comentan que no siempre tienen
segun lo | provision de todos los medicamentos,
dictado por la |pero si tratan de estar al 100%.

NOM 007)

Ningin CS cuenta con sala de partos.
Infraestructura | Ambos cuentan con las condiciones
fisica minimas de agua, energia y eliminacion
de desechos.

29 En entrevista con el director del C.S T-111 San Cristébal de las Casas, mencioné que actualmente tienen
contratada una enfermera obstetra pero que cumple funciones de enfermeria general, pues por “codigo
laboral” las LEO debieran laborar en el nivel hospitalario.
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Ninguno de los dos CS cuenta con
enfermeras  obstétricas o0  parteras
profesionales disponibles para la atencion
prenatal.

En un CS mencionan tener el personal
suficiente segin su carga de trabajo
mientras que en otro resulta ser
insuficiente; en este Gltimo atienden a
mas de 70 mil habitantes y al momento de
la entrevista tenian un censo de 441
mujeres embarazadas.

Disponibilidad
de personal

Ningin CS cuenta con ambulancia; sin
embargo uno de ellos ha adquirido una
Sistema de [ camioneta tipo Van para traslados de

referencia urgencias.
(ambulancia, |Cuentan con teléfono e internet
teléfono, etc.) |funcionando correctamente.

El hospital al que refieren se encuentra a
menos de 10 minutos de traslado.

Valoracion 10/4=2.5

Paradmetros de trato interpersonal

Ninguno de los CS, pese a atender poblacion hablante de lengua indigena, cuenta con personal
contratado como traductor; aunque se apoyan de personal que cumple otras funciones pero que, al

ser de la misma comunidad, es bilingue.

En cuanto a la “gratuidad” de los servicios, en todos los CS mencionan que, aun cuando las mujeres
cuentan con Seguro Popular, en la mayoria de las ocasiones tienen que pagar por los estudios de
laboratorio y los ultrasonidos requeridos en las consultas prenatales, ya que los Centros de Salud
no se los proporcionan. En el caso de las mujeres de los CS de Palenque el gasto es ain mayor pues
se tienen que trasladar a la cabecera municipal por estos estudios y el pasaje, como se menciond
anteriormente, ronda los 300 pesos. En este componente, tanto los CS de San Cristobal como los

de Palenque presentan un desempefio medio (amarillo).
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PRIMER NIVEL DE ATENCION
CUMPLIMIENTO DE PARAMETROS DE TRATO INTERPERSONAL

Variables San Cristobal de las Casas Palenque

Interculturalidad

Si, aunque generalmente pagan los
Gratuidad de los | Si, solo algunas veces pagan algunos | estudios de laboratorio y ultrasonidos
servicios estudios de laboratorio. requeridos en las consultas prenatales,
aungue cuenten con "Seguro Popular".

Valoracion 3/2=15 3/2=1.5

» Segundo nivel de atencion:

Parametros técnicos

Tanto el Hospital de la Mujer de San Cristobal de las Casas como el General de Palenque reportan
insuficiencia de medicamentos y de personal para la atencién del parto; sin embargo, en Palenque
es mas acentuado pues debido a su saturacion, ya no otorgan consulta externa (atencién prenatal)
a las mujeres identificadas con embarazos de alto riesgo desde las consultas prenatales; lo que
implica una contradiccion con la politica de atencion con enfoque de “riesgo”, en la que los
embarazos riesgosos debe canalizarse primordialmente a segundo nivel; lo que ocasiona, en

palabras del entrevistado “que en cualquier momento lleguen pero ya con una urgencia obstétrica”.

(...) como no tenemos mucho personal de ginecologia, como deberiamos atender solo
emergencias, actualmente no se estan dando citas de control. [Las mujeres] llegan Unicamente
para la atencion del parto y de una complicacion (...) a los embarazos de alto riesgo no se les da
seguimiento por la falta de personal. Lo que hace que en cualquier momento lleguen pero ya con
una urgencia obstétrica.®

30 Entrevista a personal de ginecologia del Hospital de Palenque, martes 20 de marzo de 2018.
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En el Hospital de la mujer de San Cristobal de las casas (ambito urbano), conocen y tienen a la
mano la Nom 007 y las Guias de Préactica Clinica (Gpc); mientras que en el Hospital General de
Palenque, el personal entrevistado (médico ginec6logo encargado del area de parto) no supo
identificar dicha norma, a pesar de ser la que regula la atencion del embarazo, parto y puerperio.
En cuanto a las GPC menciond que existen en la “normoteca” pero que no son utilizadas por el

personal.

El personal de ambos hospitales recibié capacitacion referente a atencion del parto y emergencias
obstétricas en los ultimos doce meses. En cuanto a la capacidad, tanto del personal como de la
infraestructura e insumos de los hospitales, la entrevistada del Hospital de la mujer en San Cristobal
de las Casas, menciond que el personal si tiene la capacidad y los conocimientos para atender una
EO; ademas tienen una estrategia para su atencion inmediata (el triage obstétrico), tal como lo
indica la normatividad. En Palenque, por el contrario, aunque se alude que el personal esta
capacitado para atender alguna EO, se insiste en que no tienen los insumos necesarios, y éstos
muchas veces tienen que solicitarlos a las pacientes; lo que implica una dilacion para otorgar
atencion, cuando atender una Eo tiene que hacerse con oportunidad. En ese hospital no tienen una

estrategia para la atencién inmediata de la EO.

En este componente, el Hospital de San Cristébal de las Casas obtiene una valoracion verde

(6ptima), mientras que Palenque amarilla (mediana).

SEGUNDO NIVEL DE ATENCIO,N
CUMPLIMIENTO DE PARAMETROS TECNICOS

Variables San Cristobal de las Casas Palenque

Protocolos de
atencion  y
conocimiento

de las | En el hospital conocen y tienen a la

principales mano la NOM 007 y las Guias de

normas y | Practica Clinica.

Guias de

Préactica

Clinica

Personal El personal del hospital ha recibido en | El personal de salud ha recibido capacitacion
“calificado” |el Ultimo afio capacitaciones en las | referente a atencion del parto y emergencias
para la| principales complicaciones | obstétricas en los ultimos doce meses.
atencion  del | obstétricas. No utilizan algin formato para evaluar
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parto eutécico
y para
identificar
factores
riesgo

de

Utilizan un formato para evaluar los
riesgos obstétricos.

riesgos obstétricos debido a que no otorgan
citas de control prenatal de ningin tipo
(incluyendo embarazos de alto riesgo) pues
no cuentan con el personal suficiente; el
disponible solo atiende partos, lo que hace
gue estos embarazos lleguen en cualquier
momento a urgencias.

El personal de salud es capaz de identificar
los principales factores de riesgo que se
evalla en las consultas prenatales; en cuanto
a la hemorragia posparto mencioné algunos
parcialmente.

Personal
“calificado”
con
Capacidad
resolutiva de
la  atencién
(basica e
integral) de la
Emergencia
Obstétrica

La entrevistada comenta que el
personal de salud del Hospital tiene la
capacidad y los conocimientos para
atender EO.

Tienen una estrategia para la atencion
inmediata de la EO: se manejan por el
TRIAGE Obstétrico

El personal de salud identifica claramente
algunos de los principales signos y sintomas
de la urgencia obstétrica.

Se considera capacitado para atender alguna
EO, sin embargo recalca que no tienen los
insumos necesarios, estos muchas veces
tienen que solicitarlos a las pacientes.
En el hospital no tienen una estrategia para la
atencion inmediata a la EO.

Valoracion

9/3=3

6/3=2

Cumplimiento de pardmetros organizacionales

En el Hospital de la mujer de San Cristobal, se menciona que aunque si tienen disponibilidad de
cajas rosas y guindas para la atencién de EO, también tienen “algo” de desabasto en algunos
medicamentos, tanto para la atencion del parto normal como de Eo. Por otro lado, en Palenque, no
se garantiza la existencia de los insumos que deben contener las cajas rosas y guindas, ademas de

un desabasto general de insumos y medicamentos, la mayoria de los cuales tienen que solicitarselos

a las y los pacientes.

En ambos hospitales tienen sala de partos con todo lo necesario, sin embargo, no garantizan
privacidad, debido a que muchas personas — generalmente prestadores de servicio social y becarios-
entran y salen sin el consentimiento de las pacientes. Del mismo modo, ninguno de los dos cuenta

con espacios de deambulacion. En el caso del Hospital de Palenque, la persona entrevistada

menciono lo siguiente:
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“tenemos cuatro camas censables para la atencion del parto, pero otras veces tenemos cuatro
camillas o mas donde tenemos pacientes. Otras veces estan sentadas en los pasillos...”.%

Ambos hospitales cuentan con enfermeras obstétricas, ginecdlogos y anestesiologos disponibles
las 24 horas los 7 dias de la semana; sin embargo, en ambos casos se resalta que el personal, sobre
todo de ginecologia, es insuficiente respecto a la carga de trabajo y tipo de atencion que ofrecen;
en el caso de Palenque, se menciona que necesitarian, al menos, un ginecélogo mas en cada turno

de trabajo para poder otorgar consulta externa a las mujeres con embarazos de alto riesgo.

Ambos hospitales cuentan con servicio de ambulancia disponible los 365 dias del afio; en el caso
de Palenque se menciona que, sin embargo, muchas ocasiones piden a los familiares de las

pacientes que paguen la gasolina.

El hospital de referencia de San Cristobal es el Hospital de Las Culturas que se encuentra a solo 5
kilometros de distancia, o el Gomez Maza, ubicado en la ciudad de Tuxtla, que se encuentra a 45
minutos de traslado. En Palenque, las distancias son mayores, pues el hospital de referencia mas
cercano se encuentra a dos horas, ubicandose en Tabasco; sin embargo, por ser jurisdiccion de otra
entidad federativa, algunas veces ocasiona problemas con la recepcion de la paciente. Asi, la
valoracion que obtiene el Hospital de San Cristobal de las Casas en cuanto a pardmetros

organizacionales es de verde (6ptimo), mientras que la de Palenque es de amarillo (medio).

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
CUMPLIMIENTO DE PARAMETROS ORGANIZACIONALES
Variables San Cristébal de las Casas Palenque
Disponibilidad | —. . - .
de [ECUISOS ;Jl'llj?rr:sgsdlsponlbllldad de cajas rosas y
(medlqamentos Sin embargo, tienen algo de desabasto
e insumos, ;
segn lo &N algunos medicamentos tanto para la
- atencion del parto normal como de
dictado por la ias Obstétri
NOM 007) urgencias obstétricas.
Tienen sala de partos con todo lo| Tienen sala de partos con todo lo necesario.
necesario, y privacidad en ellas.|Sin embargo, no garantizan privacidad,
Infraestructura |Cuentan con los medios de | debido a que muchas personas - generalmente
fisica esterilizacion y condiciones minimas | prestadores de servicio social y becarios-
de agua, energia y eliminacion de |entran y salen sin el consentimiento de las
desechos. pacientes.

31 Entrevista a personal de ginecologia del Hospital de Palenque, martes 20 de marzo de 2018.
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No existen espacios de deambulacién, se
supone que tienen cuatro camas censables
para la atencion del parto, pero otras veces
incluyen cuatro camillas o0 més donde tienen
pacientes. Algunas veces estan sentadas en los
pasillos.

El hospital cuenta con las condiciones
minimas de esterilizacion; asi como de agua,
energia 'y eliminacion de desechos.

Disponibilidad
de personal

El hospital cuenta con enfermeras
obstétricas, ginecblogos y
anestesidlogos disponibles las 24
horas del dia, los siete dias de la
semana. Sin embargo, recalca que el
personal de salud es insuficiente
respecto a su carga de trabajo y tipo de
atencion que ofrecen.

Cuenta con enfermeras obstétricas, no asi
parteras profesionales.

Tienen médicos generales disponibles 24 hrs.
los 7 dias de la semana.
Tienen ginecdlogos disponibles las 24 hrs. los
7 dias de la semana; sin embargo no son
suficientes para la carga de trabajo,
necesitarian uno mas por cada turno de trabajo
para otorgar consulta externa

Sistema de
referencia
(ambulancia,

teléfono, etc.)

El hospital cuenta con servicio de
ambulancia disponible los 365 dias del
afio; del mismo modo, cuentan con
teléfono con el que se comunican con
otros establecimientos. Su hospital de
referencia es el de Las Culturas, en
primer lugar, que se encuentra cerca
(5km aprox.), después sigue el
“Gomez Maza” ubicado en la ciudad
de Tuxtla Gutiérrez a 45 minutos
aproximadamente, o al Hospital de
Comitan, ubicado a dos horas de
traslado.

El hospital cuenta con ambulancia, sin
embargo, muchas ocasiones les piden a los
familiares que paguen la gasolina.
El hospital al que refieren se encuentra a dos
horas; sin embargo es en otra entidad
(Villahermosa, Tabasco) lo que llega a
ocasionar problemas en la referencia; el que le
corresponderia es Tuxtla, que estd a mas de
cuatro horas.

Valoracion

10/4=2.5

714=1.75

Cumplimiento de parametros de trato interpersonal

En ninguno de los dos hospitales dan atencion con pertinencia cultural y/o de parto humanizado,

precisamente por la falta de espacio para, por ejemplo, permitir la deambulacién de la mujer

durante el trabajo de labor o la permisividad de que la acompafie algun familiar.

Tanto San Cristobal de las Casas como Palenque atienden a poblacion hablante de alguna lengua

indigena; sin embargo, solo en el primer caso, cuentan con personal contratado como traductor.
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Como se menciono anteriormente, todos los CS a partir de la semana 36-37 otorgan la referencia a
las mujeres para que se dirijan al hospital; sin embargo, en Palenque los incentivos para ir son
menores, pues implica gastos de bolsillo importantes: primero por el traslado (tratandose de labor
de parto, pueden pasar varias horas para que la mujer se encuentre ya en fase expulsiva, que es
cuando la atienden, si alin no esté lista la regresan todas las veces necesarias), después porque para
atenderlas les piden practicamente todos los insumos, desde oxitocina, hasta guantes y bata para el

médico.

En suma, tanto el Hospital de San Cristébal de las Casas como el de Palengue, obtienen una
valoracion de amarillo (medio), aunque se resalta que en el primero si tienen contratado personal
traductor intercultural, lo que es un elemento necesario para garantizar la accesibilidad y

aceptabilidad de la atencidn.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
CUMPLIMIENTO DE PARAMETROS DE TRATO INTERPERSONAL
Resultados SCLC Segundo Nivel Palenque

Variables

Buenas practicas
para promover un
parto
humanizado

Entregan consentimiento informado a | Entregan consentimiento informado a
las mujeres sobre los tratamientos y |las mujeres sobre los tratamientos y
maniobras que les haran. maniobras que les haran.

El hospital atiende mujeres hablantes
Intercurlturalidad | de lengua indigena; por lo que si tienen
contratados a dos traductores

Consentimiento
informado

Practicamente todos los insumos y
medicamentos para atencion del parto
les solicitan a las mujeres.

Valoracion 9/4=2.25 714=1.75

Gratuidad de los | La entrevistada alude a que todos los
Servicios servicios son gratuitos.
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Los hallazgos anteriores son un boton de muestra de las consecuencias que la politica de parto
hospitalario tiene sobre la calidad de la atencién del embarazo y parto en el primer y en el segundo
nivel de atencion, con claras diferencias segun el entorno urbano y rural. Asi, y siguiendo las
dimensiones del derecho a la proteccion a la salud; los servicios de primer nivel ofrecen una calidad
baja cuando el personal que labora en ellos no tiene conocimiento pleno de la normatividad que
debiera regir su labor, asi como el hecho de que, principalmente en el sector rural, el personal de
los centros de salud haya dejado de recibir capacitaciéon en EO.

Del mismo modo, en términos de la disponibilidad, ningin CS labora jornadas completas los siete
dias de la semana, tampoco ofrecen disponibilidad completa de medicamentos, con especial énfasis
en los botiquines dispuestos para las emergencias obstétricas. En cuanto a la accesibilidad, se
observa que los servicios no son completamente accesibles en términos financieros pues, pese a
que la mayoria de mujeres que asisten a sus controles prenatales cuentan con seguro popular, tienen
que pagar los estudios de laboratorio y ultrasonidos requeridos, pues ninguno de los cs evaluados,
tanto del &mbito urbano como rural, los ofrecen. En términos de aceptabilidad, a pesar de que buena
parte de la poblacion de Chiapas y, en particular de los entornos evaluados, es hablante de alguna
lengua indigena, ninguno de los centros de salud cuenta con personal contratado como traductor,

lo que puede impedir otorgar servicios culturalmente adaptados.

En cuanto al segundo nivel de atencién, el hallazgo principal es la saturacion de los servicios para
la atencion del parto, con una marcada diferencia entre el entorno urbano y el rural; ya que el
personal entrevistado en Palenque insiste en que por la “saturacion” no tienen los medicamentos
ni el personal suficiente, ya que, ademas, reciben pacientes de varios municipios aledafios (mas de
15 municipios), en los que, a pesar de que cuentan con hospitales del IMSS (como es el caso de

Yajaldn), esos hospitales estan en peores condiciones por lo que terminan refiriendo a Palenque.

En ambos entornos, en términos de disponibilidad, resalta la insuficiencia de personal de salud
respecto a su carga de trabajo y tipo de atencion que ofrecen. Debido a que se envian todos los
partos, sin distincion de su gravedad, en el Hospital de Palenque ya no se estan otorgando consultas
externas a las embarazadas identificadas de alto riesgo obstétrico, se necesitaria personal de
ginecologia extra para estas pacientes. Del mismo modo, en términos de disponibilidad, ambos

Hospitales reportan insuficiencia de insumos y medicamentos necesarios para otorgar atencion a
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emergencias obstétricas, mas marcada en Palenque, donde piden incluso batas para los médicos a

las pacientes.

Esto Gltimo, se combina con la poca accesibilidad financiera, pues las mujeres tienen que ejercer
gastos de bolsillo considerables, pese a la supuesta gratuidad de los servicios que en papel el Seguro
Popular les ofrece. También la accesibilidad geografica se ve minada, en el caso de Palenque en
tanto entorno rural, pues es unidad de referencia de comunidades bastante alejadas. En tanto la
aceptabilidad, ninguno de los hospitales ofrece atencion del parto respetuoso ni humanizado, al no
permitirles la deambulacion, por ejemplo, principalmente por que la infraestructura disponible no
se los permite, debido a la saturacion de las salas de parto; asi como tampoco existe permisividad
para estar acomparfiadas, no promueven el apego inmediato con el bebé, o parir en la posicion que

las mujeres deseen.

4.4. Las politicas de salud materna y el parto hospitalario ciegas al enfoque de equidad,
DD.HH., género e interculturalidad.

La estrategia de parto hospitalario, como se mostré con los indicadores sociodemograficos y en los
hallazgos en observacion en campo, no promueve la equidad sanitaria, sino lo contrario, al no
reconocer los determinantes sociales que subyacen a realidades como las de las mujeres
chiapanecas, ni mucho menos, reconocer las necesidades particulares de sus contextos culturales,
asi como otros ejes de desigualdad. Por lo que la politica de atencién materna, centrada en la
atencion hospitalaria del parto no ha tenido, ni tendr, los resultados planteados en términos de

reduccion de la mortalidad materna.

La estrategia de parto hospitalario tampoco es respetuosa ni promotora de los DSR de las mujeres
chiapanecas, principalmente por ser ciega a estos derechos y tener el propdsito de “reducir la
muerte materna” como un objetivo instrumental, dictado por los compromisos internacionales y no
por contemplar a las mujeres como sujetas de estos derechos, amplios, interrelacionados y
complejos, y asi reconocer que la muerte materna es la consecuencia del incumplimiento de la

garantia a una salud sexual y reproductiva plena y universal.

Del mismo modo, esta politica ha sido ciega a un enfoque de género y de interculturalidad, al
abstraer los objetivos y estrategias de realidades y contextos especificos de las mujeres rurales,
indigenas, empobrecidas, que residen en Chiapas y en las otras dos entidades que historicamente

han presentado mayores niveles de muerte materna (Oaxaca y Guerrero).
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Para fortalecer el argumento, resulta util analizar cémo ha sido construido el actual Programa de
Salud Materna y Perinatal (PAE SMP) desde una perspectiva de evaluacion de disefio del
programa, para lo cual nos apoyamos en la Guia para evaluar programas con perspectiva de
género, derechos humanos e interculturalidad de ONU Mujeres (ONU Muijeres, 2013) la cual
sugiere que, en términos de evaluacion, los programas sean analizados para discernir el
cumplimiento de la teoria de cambio en que se sustenta la intervencidn con respecto a la vigencia
de los derechos humanos, o al cambio en las relaciones de poder entre poblaciones en situacion de
vulnerabilidad, de modo tal que analizar la teoria de cambio del programa mediante sus objetivos
e indicadores planteados nos permite ver, al menos desde el disefio de la intervencidn, como son

articulados desde una perspectiva de género, derechos humanos e interculturalidad.
Asi, en la identificacion de la problematica, en el PAE SMP se lee:

En el caso de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal, sus efectos son devastadores,
debido a que la madre juega un papel estratégico en la reproduccién social, por lo que su
ausencia temporal o permanente disminuye o elimina sus contribuciones econémicas, sociales
y afectivas al hogar y a la sociedad, a la vez que la supervivencia y la educacion de sus hijos
se ven seriamente amenazadas (pag. 15).

En estas lineas se puede observar una falsa perspectiva de genero al otorgar valia a las mujeres no
por su condicion de sujetas de derechos, sino por el papel que la sociedad patriarcal y
heteronormativa le ha otorgado como cuidadora y soporte de la familia.

Del mismo modo, en el apartado de “Retos”, establece la necesidad de mejora de la calidad de la
atencion con “perspectiva de género e interculturalidad y derechos humanos”, para lo que vale
preguntarse ¢como, entonces, el programa plantea hacer frente a este reto? Claramente, estos retos
y objetivos, debieran tener estrategias y lineas de accion que coadyuvaran de manera directa a su

consecucion asi como indicadores de cumplimiento.
En el apartado V.1. Objetivos, Estrategias y Lineas de accion, el Programa identifica que:

(...) el acceso de la atencion a grupos de alta marginacion, adolescentes y poblacion de
alto riesgo es una de las prioridades ya que, la evidencia cientifica ha determinado que las
mayores tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal se encuentran en estos grupos

(pég. 61).
Después de esta afirmacion se establecen los dos objetivos del programa:

1. Propiciar el acceso universal de mujeres en etapas pregestacional, embarazo, parto, puerperio y
neonatal, a servicios de calidad y respetuosos;
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2. Contribuir a reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal, con enfoque de interculturalidad,
priorizando grupos de alta marginacién y de riesgo (pag. 61)

Sin embargo, las estrategias y lineas de accion que mas adelante se establecen no muestran una
relacién directa en tanto “teoria del cambio” ni “causalidad”, es decir, no se explicita un modelo
I6gico que articule objetivos, insumos, productos, resultados e impactos esperados. Del mismo
modo no define con claridad a qué se refiere con “grupos de alta marginacion y de riesgo”, lo cual
resulta necesario si se quieren focalizar los esfuerzos y, sobre todo, identificar los contextos de

estas poblaciones para que las intervenciones sean realmente efectivas.

Asi, por ejemplo, se establece como Estrategia 1.1, linea de accion 1.1.3 “Promover, mantener y
mejorar la salud de las embarazadas y de sus recién nacidos con un enfoque intercultural y género”,
mas no hay explicitacion alguna en qué del enfoque intercultural y de género se va a abordar ni

cémo.

Lo mismo se puede observar en los seis indicadores que el programa establece para su monitoreo
y evaluacion. Como se observa en el recuadro siguiente, son mas bien indicadores genéricos que
no tienen relacion alguna con lo establecido anteriormente en tanto, por ejemplo, no estan en
funcion de poblaciones especificas, no hay alguna alusion a los bss, a grupos culturales especificos,

etcétera.

Tabla 5. PAE Salud Materna y Perinatal 2013-2018. Objetivos e Indicadores

Objetivo

Indicador

Descripcion

Objetivo 1 Propiciar el
acceso universal de mujeres
en etapas pregestacional,
embarazo, parto, puerperio
y neonatal, a servicios de
calidad y respetuosos.

Porcentaje de embarazadas
atendidas en el primer
trimestre gestacional

El indicador mide indirectamente a
nivel institucional la calidad en la
promocién y conocimiento de la
mujer en la importancia de acudir
al cuidado de su embarazo en
forma temprana y oportuna para la
prevencion de complicaciones.

Cobertura de Tamiz Neonatal

El indicador mide la calidad en la
atencion de los recién nacidos para
la prevencion de  defectos
congénitos metabodlicos a nivel
institucional.

Porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer

El indicador mide indirectamente
la calidad en la atencion durante el
control prenatal a nivel
institucional.
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Objetivo 2 Contribuir a Razdn de mortalidad materna El indicador mide indirectamente

reducir la morbi-mortalidad la efectividad de las acciones de
materna y perinatal, con prevencion y atencién oportuna de
enfoque de complicaciones en mujeres
interculturalidad, embarazadas, parturientas y
priorizando grupos de alta puérperas de acuerdo con la
marginacion y de riesgo. normatividad aplicable.

Tasa de mortalidad neonatal ~ EIl indicador mide indirectamente
la efectividad de las acciones de
prevencion y atencion oportuna en
los menores de 28 dias de edad de
acuerdo con la normatividad
aplicable.

Porcentaje de partos El indicador mide indirectamente

atendidos a nivel institucional la calidad en la atencién de partos a
nivel institucional.

Fuente: Secretaria de Salud, Programa de Accion Especifico en Salud Materna y Perinatal, 2012-2018

Con lo anterior, se observa que, pese a que los programas de salud materna y perinatal con miras a
reducir la mortalidad materna han venido declarando la necesidad de llevar a cabo acciones con
perspectiva de género, derechos e interculturalidad, lo que en efecto se da es una distancia
discursiva entre estos programas y la realidad de las acciones llevadas a cabo; en especifico de la
estrategia del parto hospitalario, que en la practica no es sensible a la perspectiva de género, de
derechos sexuales y reproductivos ni de interculturalidad, segun los hallazgos en trabajo de campo,

relatados anteriormente

4.5. Conclusiones

Las politicas publicas en general debieran identificar las inequidades por género, etnia, condicion
socioeconémica, etc., es decir, cuando las causas de las desigualdades estan relacionadas a
disposiciones sociales modificables. Lo anterior implicaria reconocer las dificultades que las
mujeres como las chiapanecas tienen para recibir una atencion prenatal oportuna, disponible y de
calidad: primero, superar la barrera de asistir a las consultas (pues implicaria pedir permiso a su
esposo o familiares, dejar de lado las tareas reproductivas, o pedir dinero para el traslado); ademas
de que las consultas prenatales son otorgadas en su mayoria por prestadores de salud que no son

sensibles a los contextos sociales y culturales de los que las mujeres provienen.

La estrategia de salud del parto, que promueve el parto hospitalario por sobre otro tipo de atencion,
es ciega de los determinantes sociales y de salud del género, pues las mujeres para trasladarse a un

hospital tienen que recurrir a gastos de bolsillo que muchas de las veces son inaccesibles (porque
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no cuentan con dinero propio), tanto para acudir por estudios de laboratorio como ya al momento
del parto. Ademaés de no considerar pertinencia cultural para la atencion del parto, negandoles la
posibilidad de ser acompafiadas por su partera o por algan familiar, de disponer de un traductor o

de parir en la posicion que mejor deseen, tal como lo indica la normatividad (Nom 007).

Reconocer lo anterior implica reconocer que de las inequidades mas marcadas en nuestros sistemas
econdmicos Yy socio politicos, son también aquellas derivadas de las desigualdades de género, que
discriminan a las mujeres y a personas diferentes a las reconocidas por el sistema patriarcal y

heteronormado Yy las colocan en posiciones y situaciones de mayor vulnerabilidad.

Un elemento crucial para lograr que las mujeres ejerzan su derecho a la salud es la visibilizacion y
redefinicion de las relaciones de poder en que se sustenta la discriminacién por género. Sin
embargo, y segun lo que hemos dicho sobre los determinantes sociales en salud, las inequidades
de género no afectan por igual a todas las mujeres; sino que se ven, a la vez, mediadas por diversas

condiciones como la situacién de clase, la escolaridad, la etnicidad, entre otras.

El peso del género, como otras condiciones sociales, no funciona aisladamente (Baca Zinn y
ThorntonDill, 1996), por lo que las mujeres empobrecidas, campesinas, negras, indigenas, o las
que optan por alguna otra identificacion sexo-genérica distinta a la heteronormativa, tendran
mayores posibilidades de sufrir vulneraciones en su derecho a la salud y en el resto de derechos

econdmicos, sociales, culturales, civiles y politicos.

En el caso de la estrategia del parto hospitalario al ser desplegada como una estrategia a nivel
nacional que homologa los contextos y abstrae realidades especificas, da cuenta de que ésta
reproduce las inequidades en salud y las vulneraciones en los derechos de las mujeres chiapanecas,
la mayoria de ellas indigenas y empobrecidas.
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Capitulo 5. Reflexiones para el planteamiento de una nueva hipétesis
de accion-solucion: hacia el fortalecimiento del primer nivel de

atencion con perspectiva de derechos.

En el capitulo anterior se discutio sobre las consecuencias que el parto hospitalario tiene para la
calidad de la atencidn ofrecida, debido, principalmente, a la saturacion de los servicios por
concentrar casi la totalidad de partos en este nivel; aunado a un nulo fortalecimiento en términos

de infraestructura hospitalaria, medicamentos y personal.

El parto hospitalario, asi, estd enmarcado en una vision estrictamente biomédica, hospitalocéntrica
y sobremedicalizada, lo que también tiene consecuencias para la salud de las mujeres pues se ha
demostrado que el uso excesivo de tratamientos que fueron disefiados originalmente para tratar
complicaciones exponen a las mujeres a los efectos de intervenciones innecesarias usadas
rutinariamente, incluyendo la limitada movilidad en trabajo de parto, episiotomia y cesareas
(Renfrew et al., 2014).

La contraparte de esta politica, es la pauperizacion del primer nivel de atencion, que pese a ser el
nivel mas cercano a las mujeres, se encuentra practicamente limitado para ofrecer atencién del
parto o de atencidn bésica de la emergencia obstétrica al, tampoco, contar con medicamentos,
personal capacitado ni sistemas de referencia efectivos.

Estas consecuencias, como también se discutid, tienen mayor impacto en entidades como Chiapas,
con alta ruralidad, presencia de poblacién indigena y marginacién social, lo que conlleva a
profundizar las inequidades en salud de por si ya existentes. Ademas, si se acerca el lente a niveles
sub-estatales, estas disparidades se vuelven méas marcadas; tal como lo demostrado seguin contexto

urbano o rural en trabajo de campo.

Otro de los hallazgos en trabajo de campo, y no menos importante, es el proceso de criminalizacion
del personal médico de primer nivel cuando llegan a enfrentarse a una situacion que deriva en
muerte materna, debido al no reconocimiento de las condiciones precarias en las que trabajan y
bajo las que tienen que dar solucidn a estos casos de emergencias obstétricas, por lo que existe una

renuencia, de entrada, a atender partos y/o emergencias obstétricas.
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Del mismo modo, las parteras tradicionales — afios atras capacitadas con IMSS-Coplamar/Progresa-
han sido objeto de esta criminalizacion por lo que también han dejado de atender partos, su
integracion desde los centros de salud es mas bien para mantenerlas “cautivas”.®? Se conoci6 de
primera mano el caso de una partera indigena de la comunidad tzeltal de San Jerénimo Tulija,
Chilén, Chiapas, quien tuvo que atender una emergencia obstétrica que llegé a ella por no poder
recurrir a tiempo al hospital y que derivd en muerte materna; tras lo cual declaraba que el apoyo
mensual que recibia de Prospera -por su condicion de ciudadana con ingresos bajos, que la hace

poblacion objetivo de dicho programa- le fue retirado discrecionalmente.

5.1. La Atencién Primaria en Salud renovada como nuevo paradigma

Dado el diagndstico anterior, es posible argumentar que se necesita un cambio de paradigma en la
atencion a la salud materna que, contrario al anterior, parta desde una perspectiva biopsicosocial
mas amplia y comprehensiva de los determinantes sociales en salud, pues se ha demostrado que la
visién biomédica de simplemente otorgar atencion medicalizada al parto no resulta completamente

efectiva.

Ademas, en aras de promover una equidad sanitaria se hace necesario reconocer las
particularidades territoriales, culturales y sociales de las mujeres méas afectadas por la muerte
materna, como las chiapanecas. Asi, la interculturalidad en salud debe ser parte de este nuevo

paradigma de politica, definida como:

(...) la capacidad de actuar equilibradamente entre conocimientos, creencias y practicas
culturales diferentes, respecto a la salud y a la enfermedad, a la vida y a la muerte, y a los
aspecto bioldgicos, sociales y relacionales, entendidos estos Gltimos no solamente con los
entornos visibles, sino con la dimension espiritual, cosmica de la salud (Cevallos y Amores,
2009: 13).

En general, las politicas publicas desde su disefio tienden a homogenizar a la poblacion y a
considerar al sistema de salud como un sistema cerrado, basado en los principios biomédicos de la

medicina convencional/ occidental. El enfoque intercultural de la salud reconoce la importancia

32 Por ejemplo, en el Centro de Salud “Los Pinos” de San Cristobal de las Casas, el personal encargado de atencion
materna menciond que tienen un registro de las parteras “... para mantenerlas cautivas, que no vayan a andar
atendiendo lo que no deben”. Mientras que en el Centro de Salud “San Cristobal de las Casas” del mismo municipio,
el personal entrevistado (director del CS), cuando se le pregunt6 sobre la identificacion de los principales factores de
riesgo en el embarazo respondio “... uno muy importante es atenderse con parteras, porque aqui aun hay mucha
poblacion indigena que se atiende con ellas”, lo que muestra una actitud estigmatizadora hacia ellas.

33 Seflora Ana Maria, 55 afios. Se inicid en la parteria a los 17 afios, capacitada por IMSS-COPLAMAR, quienes le
“dieron su diploma”. Entrevista personal, 24 de marzo de 2018.
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de caracterizar a la poblacion y comprender las dimensiones de la pertenencia étnica, la cultura 'y

la cosmovision de los pueblos en la dindmica de salud.

Sin embargo, también es menester reconocer la interculturalidad en salud como un elemento
central, y que no quede en simple declaracion de intenciones, como ha sucedido y como sucede
actualmente. Por lo que el enfoque de interculturalidad debe ir acompafiado de objetivos, lineas de
accion e indicadores claros que formen parte de una identificacion de teoria del cambio que parta

de reconocer las necesidades particulares de los pueblos indigenas.

Del mismo modo, para promover una equidad sanitaria, se hace necesario acercar los servicios de
salud a estas mujeres que viven en contextos rurales y de dificil acceso, pues, como se mostrd en
el capitulo anterior, las unidades de segundo nivel de atencion en Chiapas son pocas respecto a las
necesidades de la poblacion y se encuentran alejadas de ella; por lo que, ademas de la saturacion
ya aludida, en casos de presentarse una emergencia obstétrica, el traslado a estas unidades se vuelve

una barrera de acceso.

Como también se discutié anteriormente, una politica de salud materna con miras a la reduccién
de la mortalidad materna, tiene que pasar por un reconocimiento real de la salud como derecho y
de la salud de las mujeres con perspectiva de género bajo la cual se reconocerian los factores
estructurales que minan el acceso de las mujeres a la salud resultado del papel que el sistema

hegemanico, patriarcal y heteronormativo les impone en esta sociedad.

Los elementos anteriores, podrian insertarse en un paradigma amplio de una renovacion de la
Atencion Primaria en Salud (APS). Segun se lee en la declaracion signada en 1978 y que pretendia

“Salud para todos en 2000” (Alma-Ata, 1978), la atencion primaria de salud:

(...) es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria forma parte integrante tanto
del sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central y el nicleo principal, como
del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familiay la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando
lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

[...] se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos, en personal
de salud, con inclusion segun proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y
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trabajadores de la comunidad, asi como de personas que practican la medicina tradicional, en
la medida que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo técnico, para
trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades de salud expresas de la comunidad.

Por lo anterior, actores y organismos como la oms han insistido en reforzar los sistemas basados
en la ApS cuyos principios centrales, y que contintan vigentes, son: accesibilidad, longitudinalidad,
papel de puerta de entrada en el sistema, cobertura universal en base a las necesidades, equidad en

materia de salud, participacion comunitaria y enfoque intersectorial (Cobos, 2018).

Como se menciond en el capitulo 3 de este trabajo, en México hubo visos de ApPs en los afios
ochenta, pero rapidamente fue transitada a una APS selectiva. Asi, a principios de los afos 80, la
politica nacional de salud, mediante COPLAMAR, estaba enfocada en expandir los servicios de salud
del primer nivel, incluyendo partos, a través de una presencia creciente de médicos en las zonas
rurales (COPLAMAR, 1982). Sin embargo, tras la crisis econémica de los 80, el ajuste estructural y
los procesos de reforma del Estado, la atencion primaria paso de integral a selectiva y de estrategia
para fortalecer los servicios publicos y movilizar capacidades y recursos comunitarios, a

justificacion de paquetes basicos de atencion para pobres (Lépez Arellano, s.f.).

Con todo, se ha demostrado que la APS es esencial para mejorar la salud de los pueblos, que los
paises que disponen de una APs fuerte consiguen mejores niveles de salud, mayor satisfaccion de
la poblacidn con su sistema sanitario y menores costes del conjunto de los servicios. También se
sabe que el nivel de salud es mejor en las zonas con mayor nimero de médicos de APS; que las
personas que reciben cuidados preferentemente de médicos de APS son mas saludables y que una
buena APs se asocia con mejores indicadores de salud (Cobos, 2018). Asi, segun Starfield (1994),
los paises que tienen una atencidn primaria fuerte en general exhiben una mejor situacion de salud

y un menor gasto en este rubro.®*

Para ilustrar el funcionamiento de la APs y sus ventajas en la salud materna, el caso de la politica
de salud Chilena puede ser un ejemplo. Como se mencion0 al inicio, Chile tiene una de las RMM
mas bajas de América Latina, comparado México con dicho pais, se puede afirmar que ahora nos

encontramos en el punto en el que Chile se encontraba hace 30 afios.

34 De modo que una APs débil incrementa los costes con una correlaciéon r = 0,61 (p < 0,001) (Starfield, 1994)
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En este pais tienen un Modelo de Atencion con enfoque familiar en la Aps (Ministerio de Salud,
2005), el cual comenzd a aplicarse en forma sistematica a partir de la creacion de los Centros de
Salud Familiares (CESFAM), en el afio 1997. Este modelo propone una atencion centrada en las
personas y familias y la aplicacion de un enfoque biopsicosocial en reemplazo del tradicional
enfoque biomédico. Ademas, propone la constitucion de equipos de salud de cabecera que ofrezcan
una atencién personalizada y continuada, con énfasis en aspectos preventivos y con una fuerte

participacion de la comunidad.

La oferta de atencién primaria en Chile se compone de una amplia y variada gama de
establecimientos que otorgan una mayor cobertura de atencion y, al mismo tiempo, buscando
mejorar el acceso de la poblacion rural a la atencion de salud. Esta Red considera
fundamentalmente establecimientos de dependencia municipal comenzando — de menor a mayor
complejidad- por las Postas de Salud Rural, Centros de Salud Rural, hasta los Centros de salud
familiar (CESFAM), Centros Comunitarios de salud familiar (CECOSF) y Centros comunitarios de
salud mental (CECOSAM). Mientras que el segundo nivel de atencion se caracteriza por hospitales

de mediana complejidad que luego derivan a los centros de alta complejidad.

Desde la perspectiva de la salud materna Chilena, la atencion de la mujer en APS responde a etapas
de vida, no Unicamente al hecho reproductivo y es brindada por un personal de salud conocido
como matrona/matron.®® Asi, por ejemplo, en entrevista con una matrona® de un CeEsrFam de la
comuna de Angol, Temuco, comenta que el papel de las matronas no se centra Gnicamente en la
atencion de las mujeres embarazadas, sino que realizan un seguimiento en todo el curso de vida:

menarquia, adolescencia, planificacion familiar, embarazo, parto y puerperio.

En cuanto a la atencién prenatal, se enfocan en que todas las mujeres la reciban oportunamente y

lo més pronto posible para detectar alguna anomalia recién iniciado el embarazo. En el caso de

35 En este trabajo se habla indistintamente de matroneria y parteria, reconociendo, sin embargo, la carga de significado
y contexto que tiene cada una de las denominaciones. Asi, por ejemplo, tanto en Chile como Per( le llaman “matronas”
a este personal de salud que tiene una capacitacion formal de nivel universitario y no se refieren a las de origen
tradicional. Del mismo modo, la literatura en lengua inglesa hace referencia a “midwives” y también, la mayoria de las
ocasiones, excluyen a parteras técnicas y tradicionales. En México, el término partera se puede utilizar tanto para
parteras tradicionales, técnicas (con entrenamiento de pocos afios), 0 hasta enfermeras obstétricas. Sin embargo, se
reconoce que los limites y alcances de la definicidn de lo que es, hace y el &mbito de accién de una partera es todo un
debate que supera los objetivos de esta investigacion.

3 Entrevista personal realizada el 11 de mayo de 2018, CESFAM “Piedra del Aguila” comuna de Angol, Temuco, Chile.
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atencion a poblaciones rurales, el equipo de los CESFAM se dirige una vez al mes a las postas, para

revision de los y las pacientes y realizacion de los estudios que in situ pueden realizar.

Los examenes prenatales son completamente gratuitos, incluso los que se hacen en postas. Hay
algunos exdmenes que no se pueden realizar en postas, en esos casos, 1o Unico que las mujeres
tienen que gastar es el dinero de los pasajes para esos examenes, pero son solo algunos. Muy
diferente a la realidad rural mexicana en el que dichas pruebas se realizan Unicamente en los
hospitales pues los centros de salud no tienen la infraestructura, equipo ni personal necesario, por
lo que, aunque la “gratuidad” del servicio esta garantizada, las mujeres recurren a muchos gastos
de bolsillo al trasladarse en continuas ocasiones hasta el hospital, o que en muchas de las veces

desincentiva que acudan por ellos.

Es asi como, ademas de una Aps méas amplia, el papel de la matrona chilena parece ser un elemento
crucial del éxito de la politica en salud materna. En entrevista, por ejemplo, una matrona que labora
en el cesFAM de Angol, Temuco, resalta el papel fundamental de este personal de salud:

(...) la confianza, la cercania, ya que las mujeres a un ginec6logo pueden no decirle todo ya

sea por temor o por desconocimiento, pues los especialistas utilizan términos muy técnicos

gue las mujeres no entienden, entonces ellas se sienten intimidadas muchas veces y la pesquisa

no va a ser igual. Se forma todo un ciclo de confianza pues la matrona que atendi6 a una
mujer, luego atendera a la hija de esa mujer, por recomendacion.®’

En este sentido, una serie publicada por The Lancet (Renfrew et al., 2014) muestra que las mujeres
necesitan servicios proveidos de una manera respetuosa y por personal de quien sientan confianza,
sea empatico y amable, y que les provea cuidados personalizados a sus necesidades individuales.
Particularmente, las mujeres necesitan de profesionales de la salud que combinasen habilidades y

conocimientos clinicos con los del tipo interpersonal y cultural.

5.2. Incorporacion de las parteras al sistema de salud: una figura cercanay con legitimidad
comunitaria

Por lo anterior, en aras de un fortalecimiento del primer nivel de atencién que esté en las

condiciones de otorgar atencion del parto con calidad y de dar atencidn basica a las emergencias

obstétricas, que cuente con la disponibilidad suficiente de personal segun la demanda de atencion,

es que parece resultar conveniente invertir en un profesional de la salud como el de la matroneria

en Chile: dedicado exclusivamente a la salud sexual y reproductiva de las mujeres en todo su ciclo

37 Entrevista personal, viernes 11 de mayo de 2018, CESFAM “Piedra del Aguila”, comuna de Angol, Temuco, Chile.
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de vida, capacitado y que, ademas, potencie los beneficios de ser un personal cercano a la poblacién

e investido de legitimidad comunitaria.

La misma serie de The Lancet, dedicada a la matroneria (Renfrew et al., 2014) explica que la
calidad de la atencion no esta directamente relacionada con la disponibilidad de recursos en un
sistema de salud. Pese a su relativa riqueza, algunos paises de ingreso alto, como los Estados
Unidos, se ubican mas abajo en el componente de salud del “Mothers Index 2013”, que paises con
mucha menor riqueza, como Polonia o Estonia. Aunque los niveles y tipos de riesgos relacionados
con el embarazo, parto, posparto y puerperio difieren entre paises y configuraciones, la necesidad
de implementar mejoras efectivas, sostenibles y asequibles en la calidad de la atencion es comdn a
todos los paises, y la parteria es imperativa para este enfoque.

El analisis de The Lancet mostré que los resultados mejorados por la atencion por matronas en
cuatro paises seleccionados (Burkina Faso, Camboya, Marruecos e Indonesia) incluyen la
reduccion de la mortalidad materna y neonatal, reduccion de mortinatos, reduccién del trauma
perineal, reduccion de nacimientos instrumentales,®® reduccion del uso de analgesia intra-parto,
menos pérdidas severas de sangre, menos partos pretérmino, menos nacimientos de nifios con bajo
peso y menos hipotermia. El analisis también encontré aumentos del inicio espontaneo de trabajo
de parto, mayores nimeros de partos vaginales sin asistencia e incremento en las tasas de inicio y
duracion de lactancia materna. El estudio también destaca que las mujeres reportaron una mayor
tasa de satisfaccidon con la atencion en general y con el alivio de dolor en trabajo de parto, en
particular, ademas, mejoras en la interaccion madre-hija también fueron identificadas (Renfrew et
al., 2014).

Segun este reporte la matroneria est4 asociada con un uso més eficiente de recursos y de mejora
en los resultados cuando la atencién es provista por matronas que han sido educadas, entrenadas y
reguladas, y que a su vez, las parteras son solo efectivas cuando estan integradas dentro del sistema
de salud en un contexto de grupos de trabajo efectivos, mecanismos de referencia y recursos

suficientes.

La serie de The Lancet concluye que, aunque se necesitan pruebas en mas entornos, hasta el

momento, la evidencia muestra que la atencion de parteria proporcionada por parteras es rentable,

38Traduccion libre de Instrumental birth
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asequible y sostenible. El retorno de la inversion derivado de la educacion y el despliegue de
parteras comunitarias es similar al costo por muerte evitado por la vacunacion. Ademas, muestra
que donde los sistemas son consistentemente fortalecidos durante un largo periodo de tiempo, la
inversion en matronas es una estrategia realista y efectiva para reducir la mortalidad materna,

incluso en contextos con recursos limitados.

En linea con lo anterior, la ONU, junto con UNFPA Yy la Confederacion Internacional de Matronas
(1cm, por su sigla en inglés) han promovido la accion Parteria 2030, partiendo de la premisa de
que las mujeres embarazadas estan bien de salud a menos que se presenten complicaciones, o
signos de ellas, y que los servicios de parteria brindan apoyo y atencion preventiva con acceso a
los servicios de urgencias cuando se requieren. De modo que se promueve los modelos de atencion
centrados en la mujer y dirigidos por parteras, que han demostrado generar mayores beneficios y
ahorros gque los modelos de atencion medicalizados (ONU, UNFPA, & ICM, 2014).

Resalta que Parteria 2030 se centra en el aumento de la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad
y calidad de los servicios y los proveedores de salud, mediante la parteria como estrategia que
implica mucho més que la atencién de la mujer durante el parto: promueve la atencién centrada
en la mujer y el bienestar de la mujer en sentido méas amplio, tal como, por ejemplo, se mostrdé mas

arriba con los hallazgos en el caso chileno.

En Meéxico, aunque desde hace mucho tiempo existen parteras tradicionales -algunas capacitadas
por ciertos programas gubernamentales- y algunas parteras técnicas y profesionales, sus funciones
no son claras y tampoco estan insertas totalmente en el sistema de salud. A nivel subnacional,
algunas entidades han ensayado la incorporacion de parteras en el sistema de salud (Guerrero es

un ejemplo); sin embargo, no son claras sus funciones, y la politica tampoco es clara y explicita.

Asi, por ejemplo, en la recién revision de la Norma Oficial Mexicana 007, para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y la atencion de la persona recién nacida se hace
referencia explicita a las parteras como prestadoras calificadas para la atencion del parto de bajo
riesgo obstétrico, sin embargo, no existe mayor definicion sobre su &mbito de competencia y

accion.

Del mismo modo, tampoco existe una prohibicidén explicita para la practica de la parteria; no

obstante, las existentes encuentran pocos lugares donde laborar en el actual sistema de salud,
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debido, sobre todo a la promocién del parto hospitalario y a la nocidon de que “personal calificado”

abarca solamente a médicos.

En el segundo informe sobre El Estado de las parteras en el mundo. Retos y avances para México
(Comité Promotor por una Maternidad Segura en México, 2014) se da cuenta de la existencia de
78 parteras profesionales en el pais.3® En este reporte se estimaba que en nuestro pais tan solo se
satisfacia el 61% de la demanda de profesionales de la salud disponibles para la atencion de la
salud materna — sin tomar en cuenta inequidades locales, claro esta- bajo lo cual recomienda una

mayor inversion en el desarrollo de la parteria.

Un estudio reciente de la fundacion MacArthur (Atkin, Keith-Brown, Rees, & Sesia, 2017) analiza
el desenvolvimiento de las parteras que pudieron ubicar® que laboran actualmente en el sistema
de salud a nivel nacional, basado en el cumplimiento o no de algunas practicas basadas en
evidencia** y segln si se desempeifian en el primer nivel o en el nivel hospitalario. Para lo cual,
también recogié una muestra de mujeres que fueron asistidas en el parto por una partera en el
ultimo afio. Algunos de los resultados mas relevantes fueron que casi el doble de mujeres atendidas
por parteras calific el trato recibido como excelente (66%) en comparacion con aquéllas que
recibieron atencion por parte de médicos (38%). A su vez, haciendo el analisis por nivel de
atencion, el 75% de las mujeres atendidas por parteras en el primer nivel calificaron la atencion
como excelente en comparacion con un 59% de las mujeres atendidas en nivel intermedio y s6lo

un 28% de las que dieron a luz en un hospital general.

Lo anterior devela que no solo es necesario capacitar y desplegar parteras, sino que el entorno en

el que desenvuelven sus précticas importa. Siendo que el nivel hospitalario, al implementar rutinas

39 Este informe incluye en esta clasificacion a parteras tradicionales, profesionales, parteras técnicas, enfermeras
obstetras, enfermeras generales, médicos generales y gineco-obstetras que otorgan servicios de “parteria”, definida
como los servicios de salud y el personal de salud requeridos para prestar apoyo y atencion a las mujeres y los recién
nacidos durante el periodo prenatal, el embarazo, el parto y el postparto. Abarca la atencion de las mujeres durante el
embarazo, el trabajo de parto y el periodo de postparto, asi como la atencidn al recién nacido. Incluye las medidas
destinadas a prevenir problemas de salud durante el embarazo, la deteccion de situaciones anormales, la contratacion
de asistencia médica cuando sea necesaria y la ejecucion de medidas de emergencia en ausencia de un profesional
médico.

40 Este informe elaborado para la Fundacién MacArthur utiliza el término "parteras profesionales” o "parteras” para
referirse a las enfermeras (generales, obstétricas y perinatales) que atienden partos, aun si no se identifican a si mismas
como parteras, asi como a las parteras técnicas.

41 Por ejemplo, permitir el acompafiamiento por una persona de su eleccion; evitar la aplicacion rutinaria de venoclisis;
permitir el consumo de liquidos; permitir la libre deambulacidn de la mujer durante el trabajo de parto; posicion elegida
por la mujer al momento de la expulsidn; apego inmediato madre-recién nacido; ofrecer métodos de planificacion
familiar después del evento obstétrico y aceptados voluntariamente por la mujer.
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basadas en la institucionalidad biomédica, dificulta el desenvolvimiento de las practicas basadas
en evidencia, o las practicas asociadas al denominado “parto humanizado”. EI mismo estudio
encargado por la fundacion MacArthur devel6 que, cuando se compard por niveles, las mujeres
atendidas en el primer nivel refirieron haber vivido mas las précticas basadas en la evidencia que
aquellas que fueron atendidas en los hospitales (como la deambulacion que es una intervencion

gratuita y con efectos positivos comprobados en el desarrollo del parto) (Atkin et al., 2017).

Asi, en términos de implementacion de una politica de “parto humanizado” es mas sensato apostar
por personal comunitario, que conoce la realidad de las mujeres, que en personal médico, entrenado
desde una perspectiva estrictamente biomédica. Es decir, cambiar las rutinas de éstos seria mucho
mas dificil para una verdadera implementacion.*? Sin embargo, se reconoce que para que lo anterior
sea posible, se deben contar con redes de derivacion efectivas hacia un segundo nivel en caso de

atencion obstétrica de emergencia.

Sin sistemas eficaces de referencia, el temor por las complicaciones seguira afectando a las
parteras, muchas de las cuales prefieren referir a una paciente antes de asumir el riesgo de una
eventual complicacion, sobre todo porque carecen de respaldo oficial en caso de presentarse

alguna.

Del mismo modo, es necesario priorizar la dotacién adecuada de recursos humanos y materiales en
las unidades de primer nivel y en los hospitales basicos comunitarios para que sea en estos sitios
donde se ubiquen los servicios de parteria, siempre asegurando la disponibilidad inmediata y
cercana de servicios oportunos y efectivos de emergencia obstétrica y neonatal. Esta priorizacion
también contribuird a asegurar que las parteras ofrezcan el continuo de la atencion desde el
embarazo hasta el puerperio, promoviendo asi el bienestar de las mujeres y sus bebés y mejores

resultados en la salud materna y neonatal.

42 Asi se develo en trabajo de campo, mediante el testimonio de personal de ginecologia del Hospital de Palenque:
“Hace 8 -9 afios ya se planteaba por el jefe de ensefianza a nivel estatal [la incorporacién de la vision del Parto
Humanizado], ya se hablaba del trabajo de parto vertical... hemos acudido a cursos de intercultural, pero ha sido dificil
implementarlo como tal... [es dificil] por el desconocimiento, o por el recelo a la especialidad... el hecho de decir esto
es lo que estudié esto es lo que sé... sabemos que el hecho de que la mujer esté acostada es solo para el beneficio del
médico. Los ginec6logos no aceptan este tipo de atencion, incluso a las parteras”. Entrevista personal realizada el 20
de marzo de 2018, H.G. Palenque, Chiapas.
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5.3. Conclusiones

En este capitulo se argumentd sobre la necesidad de un cambio de paradigma en la atencién a la
salud materna que, contrario al anterior, parta desde una perspectiva biopsicosocial mas amplia y
comprehensiva de los determinantes sociales en salud, pues se ha demostrado que la vision
biomédica de simplemente otorgar atencion medicalizada al parto, no resulta completamente

efectiva.

Este nuevo paradigma debe partir desde un enfoque de interculturalidad que, ademas, sea
acompafiado de objetivos, lineas de accion e indicadores claros que hagan parte de una
identificacion de teoria del cambio que parta de reconocer las necesidades particulares de los

pueblos y mujeres indigenas.

También se discutid el hecho de que una politica de salud materna con miras a la reduccion de la
mortalidad materna, tiene que pasar por un reconocimiento real de la salud como derecho y de la
salud de las mujeres con perspectiva de género bajo la cual se reconocerian los factores

estructurales que minan el acceso de las mujeres a la salud.

La propuesta es el paradigma de la Atencion Primaria en Salud (APS), cuyos principios centrales
de accesibilidad, longitudinalidad, papel de puerta de entrada en el sistema, cobertura universal
con base en las necesidades, equidad en materia de salud, participacion comunitaria y enfoque
intersectorial, enmarcaria la manera de disefiar, implementar y evaluar las politicas de salud
materna dirigidas a promover y garantizar los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres 'y,

por ende, reducir los niveles de mortalidad materna.

Por lo anterior, en aras de un fortalecimiento del primer nivel de atencion que esté en las
condiciones de otorgar atencion del parto con calidad y de dar atencion basica a las emergencias
obstétricas, que cuente con la disponibilidad suficiente de personal segun la demanda de atencion,
es que parece resultar conveniente invertir en un profesional de la salud como el de la matroneria
en Chile: dedicado exclusivamente a la salud sexual y reproductiva de las mujeres en todo su ciclo
de vida, capacitado y que, ademas, potencie los beneficios de ser un personal cercano a la
poblacién, investido de legitimidad comunitaria. Sin embargo, no solo es necesario capacitar y

desplegar parteras, sino gque el entorno en el que desenvuelven sus practicas importa.
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En definitiva, el impulso hacia la parteria, que resulta una estrategia costo-efectiva, como se mostrd
con la revision bibliografica anterior, resulta pertinente en una politica de salud materna con aras
a reducir la mortalidad materna sobre todo en entidades federativas con menos disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad de servicios de salud como Chiapas.

Dicha estrategia, ademas de potenciar los recursos comunitarios de la poblacién, acercaria los
servicios en términos de disponibilidad y calidad a las mujeres en aras de una equidad sanitaria.
Sin embargo, no serd posible una verdadera implementacion si no se hace desde un paradigma de
politica de salud mas amplio, como el que provee la Atencion Primaria en Salud, con perspectiva

de derechos, género, equidad e interculturalidad.

Sin embargo, también se reconoce como limitante que el potencial de desplegar la Aps en México
dependeréa de enfrentar una disputa a nivel de paradigma de politica de salud que supere el actual
que promueve la “universalizacion” de un seguro financiero con garantias explicitas en salud y que
se compra en un mercado de salud “aceitado” con fondos publicos (LOpez Arellano, s.f.), y que de
trasfondo tiene una perspectiva de sujetos que compran y acceden a la salud via el mercado y no
como verdaderos sujetos y sujetas de derechos.
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Conclusiones

En este trabajo se discutié una perspectiva de las politicas publicas desde el punto de vista de la
definicion politica de los problemas publicos que, como definiciones, son construcciones sociales
que reflejan concepciones especificas de la realidad (Elder y Cobb, 1993). De manera que los
encuadres o matrices epistémicas de la definicion politica de los problemas publicos, configuran
las hipdtesis de solucion que le subyacen y, a su vez, las elecciones politicas posteriores, por lo que
afirman una concepcion particular de la realidad que es construida y reconstruida mediante las

intervenciones estatales.

De lo anterior, la importancia de comprender las politicas sociales de salud como politicas publicas
en las que subyacen hipétesis de politica, de sujetos beneficiados/afectados, del riesgo social, de la
respuesta a dicho riesgo y, por ende, a quién o quiénes les corresponde gestionar las demandas o,
incluso, si a dichas demandas se les otorga legitimidad o no. Del mismo modo, como politicas
publicas, las politicas sociales articulan discursos en torno a los fines, objetivos y valores que
pregonan y, por tanto, validan o, por el contrario, invisibilizan demandas, sectores y sujetos
mediante dichos discursos.

En el presente trabajo se hizo un anélisis de la estrategia del parto hospitalario dentro de la politica
de salud materna; que se enmarca desde la concepcion de una hip6tesis de accion-solucion que
concibe el proceso de embarazo y parto como un proceso que se resuelve con la simple intervencion
médica; dejando de lado su reconocimiento como un proceso bioldgico natural y el hecho de que
las realidades y situaciones de las mujeres determinan su condicion de salud. Esta concepcién que
homogeneiza contextos tiene mayores consecuencias para las mujeres rurales e indigenas cuyas
realidades, culturas y formas de vivir el proceso salud-enfermedad son particulares y exigen una
forma de acercamiento que responda a sus necesidades, pues la homogeneizacion tiende a

comprometer y vulnerar sus derechos.

Asi, la hipétesis planteada de que en Chiapas la politica de referencia de todos los partos hacia el
segundo nivel de atencidn no ha sido efectiva para reducir los niveles de mortalidad materna pues
se aumento la demanda por servicios hospitalarios sin expandir de manera acorde la oferta de
servicios, los recursos disponibles ni la oferta de salud, de manera que no se encuentra en las

condiciones de infraestructura/disponibilidad/accesibilidad/aceptabilidad para proveer atencion
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calificada de los partos y de las emergencias obstétricas que se pudieran presentar, se analizo desde
una exploracion bibliografica hasta la observacion directa en campo, en donde, también se

diferenciaron contextos urbano vs rural.

La perspectiva de los determinantes sociales de la salud, tal como se discutio, remiten a factores
estructurales: de composicion y funcionamiento social; apropiacién, produccion y distribucién de
los recursos. Estos factores dan forma y configuran los modos de vida sociales, expresados en
formas de trabajo, de empleo, condiciones de vida, y otros, que influyen directamente sobre la
salud de las personas. Por lo que una estrategia que considera como homogéneas las realidades y
contextos de las mujeres chiapanecas, empobrecidas, indigenas y de la geografia de sus territorios
no tendré los resultados deseados en la reduccion de los niveles de mortalidad materna.

Establecido lo anterior, queda en evidencia que para promover la equidad en salud, no basta
simplemente con prestar atencion sanitaria y, ademas, se hace necesario comprender “las causas
de las causas” de las desigualdades en salud. Para esta empresa, la perspectiva de la salud colectiva
insiste en una visién social comprensiva sobre el complejo desigualdad-inequidad, que se aborde
a partir de la (re)construccién/comprension de lo social y sus procesos determinantes y mediadores,
que se expresan tanto en los procesos de salud/enfermedad, como en los procesos de

atencion/cuidado.

El caso de la mortalidad materna es paradigmatico de esta forma de abordar las politicas sociales
en salud ya que diversos estudios han mostrado que la mortalidad materna puede caracterizarse
como el resultado de una combinacion de procesos de discriminacién, desigualdades de género y
de etnia, de condiciones de vida y de falta de acceso a satisfactores esenciales que vulneran y

empobrecen a ciertas poblaciones (Sesia, 2009; Pate, 2001).

Como se analiz6 en el capitulo 3, el conflicto principal desde la perspectiva de la definicion politica
del problema publico, es la concepcion que se tiene sobre la hipétesis de solucién al problema
publico de la mortalidad materna, que se bate entre dos enfoques de atencion: como se analizd, Apv
integra de manera incipiente el enfoque de la atencion calificada del parto méas el de AEo. Es hasta
la Estrategia Integral para Acelerar la Reduccion de la Muerte Materna, lanzada en 2009, junto con
el Convenio de AEO, que se consolida este enfoque como el prioritario, desplazando al enfoque de
riesgo. Aun cuando el enfoque de AEO tardd en incorporarse en la politica de atencion materna en

nuestro pais, esta fue interpretada de manera mas bien instrumental y como una abstraccion de los
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contextos, sujetos/as, territorialidades y, en general, determinantes sociales de la mortalidad

materna.

Recordando que una politica publica alude principalmente a la definicion politica del problema
publico, desde su hipotesis de solucion o teoria del cambio, y que la delimitacion del problema
publico a resolver asi como la eleccion de la “mejor” o mas factible alternativa de solucion, implica,
sobre todo, e invariablemente, una afirmacion de valores, tal como subrayan Ives Meny y de Jean
Claude Thoening, sobre que todas las politicas publicas se asientan en una orientacion normativa
en el sentido de la finalidad y las preferencias explicitas; en este trabajo se mostrd que esta
promocion del parto hospitalario es una estrategia instrumental que no comprende el enfoque de
derechos, de género ni de interculturalidad y que, ademas, tiene consecuencias importantes en los
resultados de equidad en salud ya que poblaciones como las chiapanecas, por su contexto, territorio
y las condiciones que hacen parte de la determinacion social de la salud materna, se ven mas

vulneradas.

Por lo que no se construye el problema desde una perspectiva de derechos, sino simplemente de
“falta de atencion médica calificada”; perspectiva que subyace a un paradigma de salud que la
comprende desde el ambito estrictamente medicalizado, y no desde una vision amplia del derecho

a la salud.

Con lo anterior observamos que pese a que los programas de salud materna y perinatal con miras
a reducir la mortalidad materna han venido declarando la necesidad de llevar a cabo acciones con
perspectiva de género, derechos e interculturalidad, lo que en efecto se presenta es una distancia
discursiva entre estos programas Y la realidad de las acciones llevadas a cabo; en especifico de la
estrategia del parto hospitalario, que en la practica no es sensible a la perspectiva de género, de
derechos sexuales y reproductivos ni de interculturalidad, segun los hallazgos en trabajo de campo,

relatados anteriormente.

Dado el diagnostico anterior, aqui se argument6 sobre la necesidad de un cambio de paradigma en
la atencidn a la salud materna que, contrario al anterior, parta desde una perspectiva biopsicosocial
mas amplia y comprehensiva de los determinantes sociales en salud, pues se ha demostrado que la
vision biomédica de simplemente otorgar atencion medicalizada al parto, no resulta completamente

efectiva.
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En general, las politicas publicas desde su disefio tienden a homogenizar a la poblacion y a
considerar al sistema de salud como un sistema cerrado, basado en los principios biomédicos de la
medicina convencional/ occidental. El enfoque intercultural de la salud reconoce la importancia de
caracterizar a la poblacion y comprender las dimensiones de la pertenencia étnica, la cultura y la

cosmovision de los pueblos en la dinamica de salud.

Por lo que el enfoque de interculturalidad debe ir acompafado de objetivos, lineas de accion e
indicadores claros que deriven de una identificacion de teoria del cambio que parta de reconocer

las necesidades particulares de los pueblos indigenas.

Segun la bibliografia revisada y, en aras de un fortalecimiento del primer nivel de atencion que esté
en las condiciones de otorgar atencion del parto con calidad y de dar atencion basica a las
emergencias obstétricas, que cuente con la disponibilidad suficiente de personal segun la demanda
de atencion, es que parece resultar conveniente invertir en un profesional de la salud como el de la
matroneria en Chile: dedicado exclusivamente a la salud sexual y reproductiva de las mujeres en
todo su ciclo de vida, capacitado y que, ademas, potencie los beneficios de ser un personal cercano

a la poblacion, investido de legitimidad comunitaria.

La bibliografia aqui revisada muestra que el impulso hacia la parteria resulta una estrategia costo-
efectiva, ademas de pertinente en una politica de salud materna con aras a reducir la mortalidad
materna sobre todo en entidades federativas con menos disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad
y calidad de servicios de salud como Chiapas. Dicha estrategia, que ademas de potenciar los
recursos comunitarios de la poblacién, acercaria los servicios en términos de disponibilidad y
calidad a las mujeres en aras de una equidad sanitaria. Sin embargo, no sera posible una verdadera
implementacién si no se hace desde un paradigma de politica de salud mas amplio, como el que
provee la Atencion Primaria en Salud, con perspectiva de derechos, género, equidad e

interculturalidad.

Por todo lo anterior y segun lo presentado y analizado en este trabajo, se muestra pertinente afirmar
que plantear una politica pablica con miras a la reduccion de la mortalidad materna tiene que pasar
necesariamente por incorporar los elementos que se interseccionan en su determinacion. Reconocer
gue son las mujeres rurales, indigenas y mas empobrecidas las que tienen mayores probabilidades
de muerte, implicaria disefiar e implementar una politica publica que comprenda sus realidades y

que, ademas de redoblar esfuerzos concentrados en ellas con miras a una equidad sanitaria en el
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acceso a servicios de salud materna, también busque incidir y transformar las relaciones sociales

determinadas por jerarquias de género, de clase, de etnia, territoriales y de generacion.

Por lo que una politica de atencién materna, con miras a la reduccion de la muerte materna, con
perspectiva de género, derechos humanos e interculturalidad, deberia incidir sobre los factores
bioldgicos y sobre los determinantes sociales de las desigualdades, o al menos asumir la perspectiva
critica de que los primeros estan altamente determinados por los segundos; es decir, tener presente
que las caracteristicas consideradas biologicas son, a menudo, construcciones relacionadas con el

género, la clase y la etnia.

Mas aun, estas construcciones sociales apoyan las normas y percepciones de género que aprueban
la discriminacion social que, a su vez, perpetla las inequidades en salud. Ademas es necesario
reconocer que el sesgo de género y la equidad existen y funcionan a lo largo de muchas dimensiones
tanto en los servicios, como en las politicas mismas y en diferentes niveles: desde el familiar,

comunitario, hasta el institucional de la atencion a la salud.

No basta, por tanto, concentrar las acciones en el &mbito hospitalario sino se integran las realidades
especificas de las mujeres; sobre todo de las que mas se ven afectadas por la muerte materna.
Reconocer que éste es un fenomeno que no se da de forma aislada como “resultados de salud”, sino
que deviene de condiciones estructurales en que las mujeres viven los procesos de

salud/enfermedad/atencion.
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