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INTRODUCCION

Mujeres y hombres no gozan de la salud en igualdad de circunstancias de-
bido a las inequidades y desigualdades socioculturales que con base en
criterios, prejuicios, estereotipos y costumbres parten de una “masculini-
dad tradicional machista” y provocan situaciones de riesgo y de desven-
taja sobre la salud o la enfermedad, ocasionando que la familia, la pareja,
o las instituciones de salud limiten el goce y ejercicio integral del derecho
a la salud en igualdad de condiciones.

La biologia establece diferencias por sexo en materia de riesgos y ne-
cesidades para la salud, ya que en muchos casos se considera que el hom-
bre sigue siendo el parametro de funcionamiento fisioldgico y social. Por
eso0, en ocasiones, las investigaciones en salud financiadas tanto por el
sector privado como por el sector publico utilizan sujetos y muestras de
poblacidén masculinos. Los informes sobre la salud de las mujeres raras
veces incluyen las necesidades de servicios de salud especificos para las
mujeres adultas mayores, discapacitadas o pertenecientes a minorias ra-
ciales y étnicas. La desigualdad viola los derechos humanos y se convier-
te en un obstaculo para el acceso al derecho humano a la salud.

En este sentido, la Declaracion Mundial de la Salud, adoptada por la
comunidad sanitaria mundial en la 51a. Asamblea Mundial de la Salud,
sefiala que el grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los dere-
chos fundamentales de todo ser humano, y reafirma la dignidad y el valor
de cada persona, asi como la igualdad de derechos y deberes y la respon-
sabilidad compartida en lo que se refiere a la salud, sobre todo se compro-
mete a reducir las desigualdades sociales y econdomicas para mejorar la
salud de toda la poblacion.

Lo anterior parte del reconocimiento de que las diferencias y desigual-
dades en la vida de mujeres y hombres determinan las posibilidades y
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8 INTRODUCCION

oportunidades también distintas y desiguales en el ejercicio de su derecho
a la salud, ademas de las que se viven por razones de género, edad, lugar
de residencia, preferencia sexual y condicion econdomica y étnica.

Prevalece en mujeres y hombres una mala distribucion del ingreso y
situaciones de pobreza y marginalidad; excesivas cargas de trabajo feme-
nino por las dobles o triples jornadas; costumbres que impiden acudir al
médico o la prohibicion de intervenciones quirtrgicas; violencia y mal-
trato en la familia; malos habitos alimentarios por la falta de recursos eco-
ndmicos; se duerme poco o no se tiene tiempo para el descanso; no se rea-
liza ejercicio, y, sobre todo, no se dispone de tiempo para atenderse los
padecimientos propios de su ser bioloégico. En ocasiones, las desigualda-
des sociales se encubren detras de las diferencias biologicas (genéticas,
hereditarias, fisiologicas, etcétera), vulneran los derechos humanos e im-
piden el acceso a una calidad de vida saludable y digna.'

Otra situacion que afecta el acceso a la salud de hombres y de mujeres
es la desigual forma de distribuir el presupuesto en las instituciones de
salud, lo que origina que el Estado no tenga recursos econémicos para cu-
brir los altos costos de ese sector y provocan ineficiencia, hospitales mal
equipados y clinicas sin medicinas o sin médicos; por lo tanto, la atencion
gratuita de la salud se traduce en un servicio deficiente. Por estas razones
el vinculo entre pobreza y enfermedad es una constante que afecta la sa-
lud de la poblacion mexicana.

Tomar en cuenta la existencia de desigualdades sociales implica reco-
nocer la necesidad de la especificidad de los derechos humanos, pero sobre
todo, concretamente el vinculo entre los derechos humanos y la perspecti-
vade género en el ambito de la salud, permite detectar en la realidad aque-
llos hechos que limitan e impiden el ejercicio de los derechos a la salud y
alaigualdad, y que, en ocasiones, constituyen violaciones a ellos; también
se deben analizar tanto las implicaciones por diferencias sexuales en el dis-
frute de esos derechos, como las desigualdades de género que envuelven
las practicas médicas en el acceso a la salud de mujeres y hombres.

'“El analisis basado en el género (ABG) ayuda a clarificar las diferencias entre muje-
res y hombres, la naturaleza de sus relaciones sociales y sus diferencias en el ambito
social, en las expectativas de vida y en las circunstancias econémicas. Un ABG identifica
como estas condiciones afectan la salud de mujeres y hombres y su acceso e interac-
cion con el sistema de salud”. Indicadores basicos para el andlisis de la equidad de gé-
nero en la salud, Unidad de Género, Etnia y Salud de la OPS, Oficina Regional de la
OMS, p. 23.
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No todas las causas de muerte masculina se explican por la socializa-
cion de género, pero si tienen una gran incidencia, los hombres en compa-
racion con las mujeres tienen una menor preocupacion por su salud, debi-
do a una cultura machista y misogina que los desmotiva a acudir, por
ejemplo, a la consulta con el urélogo. El cancer de prostata pone en riesgo
la salud y la vida de miles de hombres; los pacientes acuden a su evalua-
cion médica porque ya tienen sintomas y presentan una enfermedad avan-
zada. Especialistas informan que los prejuicios y los tabties sobre la mascu-
linidad estan ocasionando que los hombres enfrenten un problema de
cancer cuando pueden evitarlo con una simple revision. Otro ejemplo de ello
es también el cancer de testiculo, pues esta demostrando que los hombres
no se atienden a tiempo por el prejuicio que significa someterse al examen
de deteccion y autodeteccion. Una de las desigualdades en este tipo de pade-
cimiento se debe, en parte, a que han sido excepcionales las campaiias para
la prevencion de enfermedades frecuentes en los hombres, y concretamen-
te en los jovenes. La carencia de datos e investigaciones en este tema sig-
nifica que no se reconoce la magnitud del problema.

En este sentido, el Programa de Igualdad entre Mujeres y Hombres de
la CNDH tiene como finalidad realizar el Foro La Desigualdad entre Mu-
jeres y Hombres: un Obstaculo para el Acceso al Derecho Humano a la
Salud para invitar a especialistas en los temas de muerte materna, cancer
de mama, cancer de prostata y cancer de testiculo, para que a través de sus
investigaciones y propuestas permitan disefiar las estrategias para superar
situaciones que, basadas en diferencias biologicas o en desigualdades
econdmicas, sociales y culturales, afectan el derecho a la salud, en condi-
ciones de igualdad entre mujeres y hombres.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana
de la Salud han dirigido algunas recomendaciones a las y los profesiona-
les del sector salud haciendo énfasis en que sus intervenciones deben ir
mas alla de atender “los sintomas” de los padecimientos o enfermedades
hacia la eliminacion de las actitudes y las creencias que legitiman y jus-
tifican la inequidad en el acceso, goce y ejercicio del derecho a la salud
de mujeres y hombres, es decir, que hagan intervenciones con enfoque de
género, que promuevan la adopcion de estilos de vida y conductas salu-
dables y responsables, eliminando los riesgos y haciendo a hombres y
mujeres responsabilizarse de su autocuidado.

Este enfoque ha permitido también identificar las desigualdades en
cuanto a la proteccion y el mantenimiento de la salud, que persisten en las
politicas y programas de salud y de poblacion que, frecuentemente, cons-
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tituyen formas de maltrato y de violaciones a los derechos humanos; por
ello, esta siendo una prioridad del Estado y la sociedad mexicana el que
haya hombres y mujeres sanos, con las mismas oportunidades de desarro-
llo personal y profesional.

Es asi que, al identificar los determinantes bioldgicos y sociales, tanto
de la salud como de las enfermedades, se estara en posibilidad de disefiar
programas y politicas sanitarias que actien en el sentido de mejorar la ca-
lidad de vida, evitar y minimizar los efectos de las enfermedades y elimi-
nar las inequidades en la salud de mujeres y hombres.

2“La equidad de género en la situacion de salud no significa tasas iguales de mortali-
dad o morbilidad para ambos sexos. Significa ausencia de diferencias evitables entre mu-
jeres y hombres en las oportunidades de sobrevivir y disfrutar de salud, y en la probabili-
dad de no padecer enfermedad, discapacidad ni muerte prematura por causas evitables”.
Op. cit. Indicadores basicos para el andlisis de la equidad de género en la salud, p. 15.
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ESTRATEGIAS FRENTE AL CANCER DE MAMA.
EL PRINCIPIO DE EQUIDAD

Dra. Begonia Garcia Retegui

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR Y HOLISTICO DEL TRATAMIENTO
DEL CANCER DE MAMA

La perspectiva de género establece la necesidad de reorientar el paradig-
ma existente para dar una respuesta social organizada y reunir diversas
disciplinas del conocimiento. Para ello, es necesario realizar propuestas
integrales de interaccion continua entre investigacion multidisciplinaria
y politicas de salud.

En este tenor, el cancer de mama es el mas frecuente entre las mujeres
del mundo desarrollado. Es un problema de salud ptblica. En la Union
Europea una de cada ocho mujeres sufre de cancer de mama en algin mo-
mento a lo largo de su vida. La probabilidad de desarrollar cancer de
mama antes de los 75 afios es del 8 %.

Estos argumentos, ademas del hecho de que la disparidad en los indices
de supervivencia entre los Estados miembros puede llegar hasta el 16 %,
han llevado a estudiar cudl es la situacion en toda la cadena del cancer de
mama y averiguar los resultados a lo largo de toda Europa. Para ello se
confié en el trabajo llevado a cabo por la Red Europea de Cancer de
Mama, la EBCN, una red que se fund6 hace mas de 10 afios con el Pro-
grama Europa contra el Cancer, y que ha establecido estdndares mundia-
les con las recomendaciones pertinentes, asi como de la muchisima infor-
macion que ha proporcionado Europa Donna: la Coalicion Europea
contra el Cancer de Mama. El propio Parlamento Europeo ha organizado
jornadas publicas y talleres, asi como distintos eventos especiales con el
fin de recoger la mayor informacion posible sobre el cancer de mama y
poder decidir una estrategia comun europea.

[13]



14 BEGONA GARCIA RETEGUI

Yano es deseable aceptar el sistema de atencion al cancer de mama que
se base en una especie de loteria. Todas las mujeres de Europa deben te-
ner acceso al mismo tipo de deteccion temprana, diagndstico, tratamiento
y atencion posterior de primera clase, y todo esto con independencia del
lugar donde esa mujer viva, su estatus social o su nivel de educacion. El
problema tiene que ver mas con la estructura de la atencion sanitaria que
con los costes. Esto ha quedado demostrado dado el éxito extraordinario
alcanzado por algunos Estados miembros individuales en la lucha contra
esta enfermedad. Pero asimismo queda claro que la calidad, cada vez me-
jor alalarga, resultara con costes mas bajos y terminara con algunos gas-
tos innecesarios.

El Parlamento Europeo se puso de acuerdo para establecer una estra-
tegia comun europea basada en, y esto es importante, puntos de referen-
cia, bench marking, y mejores practicas. En la Union Europea la Sanidad
sigue estando dentro de las competencias de los Estados miembros. No se
ha intentado armonizar la sanidad europea pero esto no evita que el Par-
lamento Europeo apoye la investigacion contra el cancer, que anime a que
haya redes de investigadores, médicos y grupos de pacientes. Ademas re-
comienda, pues no tiene capacidad legislativa, establecer directrices de
obligado cumplimiento para los Estados miembros, porque ya no es acep-
table el hecho de que existan 100,000 fallecimientos por cancer de mama
en la Unidn Europea todos los afios sabiendo que 25,000 mujeres podrian
salvarse si a todos los pacientes de Europa se les ofreciera una atencion
de alta calidad.

En vista de estas cifras tan dramaticas y sabiendo que 90 % de los pa-
cientes de cancer de mama pudieran curarse, el Parlamento Europeo lla-
mo a los Estados miembros para crear antes del afio 2008 las condiciones
necesarias para que hubiera una reduccion del 25 % del indice de morta-
lidad por cancer de mama. Al mismo tiempo, el Parlamento Europeo pidi6
una reduccion de 5 % en cuanto la disparidad de los indices de supervi-
vencia entre los Estados miembros que en la actualidad llega hasta el
16 %. Estas cifras se refieren a los 15 Estados miembros de 1a Union Eu-
ropea (actualmente somos 27 estados).

Ante esta acuciante situacion se establecio la necesidad de intercam-
biar informacion y experiencias de una forma mas eficaz y aprender unos
de otros. El Informe sobre Cancer de Mama en Europa puso los cimentos
para esta tarea.

Sobre este punto, el screening mamogrdfico, con las guias de la Union
Europea, garantiza un examen radiolégico de alta calidad y segtin la Orga-



ESTRATEGIAS FRENTE AL CANCER DE MAMA 15

nizacion Mundial de la Salud (OMS) ayuda a reducir el indice de mortali-
dad en 33 %. Por esto, la introduccion del screening es uno de los princi-
pios elementales de la estrategia. El Parlamento Europeo en su resolucion
llamo a los Estados miembros a implementar programas de screening ma-
mogrdfico de calidad asegurada para mujeres de 50 a 69 afios. El indice de
mortalidad en este grupo se podria reducir de 18 % a 22 %. Este dato atn
no estd basado en la evidencia y la Union Europea solo recomienda trata-
mientos que estan basados en evidencia. De los programas de screening
también se pueden beneficiar mujeres de entre 40 a 50 afos. Portugal ya
ofrece screening a nivel nacional para este rango de edad y hay varias co-
munidades auténomas (CCAA) en Espafa, asi como en el Reino Unido,
Suecia y Finlandia que hacen lo mismo desde hace muchos afios. En Es-
tados Unidos también se recomienda a las mujeres desde la edad de 40
afios que participen en los programas de screening.

Permitanme recordarles los seis puntos de la Union Europea que todos
debian implementar para mejorar la deteccion precoz del cancer de mama:

Primer punto. A las mujeres de entre 50 a 69 afios se les debe ofrecer
screening mamografico poblacional de alta calidad, y esto es importante,
cada dos afios pagado por la sanidad publica.

Segundo punto. Esta prueba preventiva debe tener lugar en centros dedi-
cados y certificados de screening, y se pueden utilizar unidades moviles
para facilitar la asistencia de mujeres que residen en las areas rurales.

Tercer punto. Cada mamografia, y esto realmente es muy importante, de-
bera ser leida independientemente por dos radidlogos por el procedimien-
to llamado de doble ciego.

Cuarto punto. Cadaradidlogo involucrado en el screening debera leer las
mamografias de un minimo de 5,000 mujeres por afio para asi lograr una
experiencia cualificada.

Quinto punto. El equipamiento debera ser supervisado regularmente por
una entidad nacional independiente para asegurar que la dosis de radia-
cion se mantenga al minimo y la calidad de imagen al méaximo.

Punto seis. Cada mujer debera ser informada de los resultados de su prue-
ba en cinco dias laborables.
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Nuestra segunda prioridad es la creacion de centros certificados de aten-
cion a la patologia mamaria. Al efecto, se debe crear una Unidad de Mama
por alrededor de cada 300,000 habitantes y debe cumplir los siguientes cri-
terios recomendados por el Parlamento Europeo y basados por lo menos
en las propuestas de EUSOMA (Sociedad Europea de Mastologia):

1. Cada unidad debera realizar un minimo de 150 intervenciones qui-
rurgicas primarias de mama. Si el nimero de casos es menor al de
150 intervenciones exigidas, el cirujano ha de venir de otro hospital.
Un requerimiento vital es que cada cirujano debera realizar por lo
menos 50 de estas intervenciones quirturgicas al ano. Después de
todo, la practica hace al maestro.

2. También es importante que todos los cirujanos realicen solamente
intervenciones quirurgicas de mama y no otras intervenciones qui-
rargicas. Una cirugia de mama responsable no es algo que se puede
realizar como un trabajo suplementario.

3. Todo el equipo médico multidisciplinario en la Unidad de Mama de-
bera estar especializado en enfermedades benignas y malignas de la
mama. Este también es el caso de las enfermeras especializadas en
patologia de mama que pueden ser importantes miembros del equipo
junto con los médicos, oncélogos, psicologos y asistentes sociales.

4. Y esto también es muy, muy importante, sesiones clinicas multidis-
ciplinares semanales donde cada caso debera ser examinado y con-
sultado antes y después de la intervencion quirtirgica. Es absoluta-
mente vital y estas conferencias tendran lugar en el sitio donde el
paciente sera intervenido quirurgicamente.

5. Por ultimo, todo el equipo médico debera asistir a cursos de forma-
cion regularmente. También hacemos un llamamiento para que to-
das las mujeres reciban un diagndstico preoperatorio confirmado;
por ejemplo, por medio de una biopsia mediante puncion.

También es igualmente importante que ninguna mujer que haya sido
diagnosticada con cancer de mama tenga que esperar mas de cuatro sema-
nas para ser tratada. No podemos tolerar los periodos de espera extremada-
mente largos en algunos Estados europeos y, por supuesto, el Parlamento
Europeo exige la disponibilidad de la cirugia de reconstruccion de mama
cuando esté médicamente justificada. Actualmente se sigue practicando
la mastectomia innecesariamente en Europa con demasiada frecuencia.
Es simplemente la intervencion mas facil y menos costosa.
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LA ESTRATEGIA NACIONAL DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
DEL CANCER

En Espaia son las comunidades autonomas las responsables del estable-
cimiento de los programas asistenciales y preventivos en su ambito terri-
torial, por lo que son éstas las que pueden determinar la edad mas adecua-
da para el inicio de las mamografias en la mujer.

Cada aiio se diagnostican en Europa mas de 300,000 nuevos casos y
mueren mas de 100,000 mujeres por esta causa. Espafia es el pais europeo
que ocupa la ultima posicion en incidencia. La supervivencia relativa eu-
ropea media a los cinco afos se situa alrededor del 80 %.

El aumento de la incidencia del cancer de mama en Europa se atribuye
parcialmente a los programas de cribaje poblacional o al cribaje oportuno
que se hacen algunas mujeres, que permite la deteccion de tumores pe-
queios y poco agresivos. De todas maneras su incidencia empezo a au-
mentar antes de que se extendiesen los programas de cribaje, por lo que
se deduce que hay otros factores relacionados con el aumento.

De los factores de riesgo conocidos hay algunos que no son facilmente
modificables (como por ejemplo la edad de la menarquia, la edad en la
que se tiene el primer hijo, el nimero de hijos), pero otros si, como la obe-
sidad posmenopausica, el sedentarismo y el consumo de alcohol.

CADA 35 MINUTOS UNA MUJER ES DIAGNOSTICADA
DE CANCER DE MAMA EN ESPANA

El cancer de mama es el tumor mas frecuente entre las mujeres de todo el
mundo, con aproximadamente 1,151,000 nuevos casos al afio (22,7 % del
total femenino). Su incidencia aumenta en los paises con mayor nivel eco-
némico. Mas de la mitad de los casos se diagnostica en los paises desarro-
llados: 370,000 casos al afio en Europa (31.3 %) y 230,000 en Norteamé-
rica (20 %).

En Espaifia se diagnostican unos 16,000 casos al afio, lo que representa
casi el 30 % de todos los tumores del sexo femenino en nuestro pais. La
mayoria de los casos se diagnostican entre los 45 y los 65 afios. En la Re-
gion de Murcia suponen 500 nuevos casos diagnosticados al afo.

La incidencia de este tumor en Espafa es una de las mas bajas de Eu-
ropa, sin embargo, el numero de casos nuevos aumenta lentamente tanto
en nuestro pais como en el resto del mundo, probablemente debido al en-
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vejecimiento de la poblacion y a un diagndstico cada vez mas precoz. Se
estima que el riesgo de padecer cancer de mama es de una de cada ocho
mujeres. En Espafia existe una distribucion geografica de incidencia no-
tablemente variable segtn las provincias. Asi, en Catalufia la incidencia
es de 83,9 casos / 100,000 habitantes, mientras que la media nacional se
situa en 50,9 casos / 100,000 habitantes.

SUPERVIVENCIA

Los programas de deteccion precoz junto con los avances diagnosticos y
terapéuticos se han traducido en Espafia en un incremento de la supervi-
vencia, que se sitlia proxima al 83 %, a los cinco afios tras el diagnostico,
lo que coloca a nuestro pais por encima de la media Europea en supervi-
vencia de cancer de mama (79 %).

La supervivencia ha mejorado notablemente en las Gltimas décadas
(64 % para casos diagnosticados entre 1980 y 1985, 78 % para los diag-
nosticados entre 1990y 1994 y 83 % entre 1995y 1999) y se espera que
esta tendencia continue.

Igual que la incidencia, la mortalidad por cancer de mama en Espafia
es de las mas bajas de Europa, tan s6lo comparable a la de Grecia. No obs-
tante lo dicho en el punto anterior, en Espana fallecen unas 6,000 mujeres
al afio por cancer de mama, lo que representa 16.7 % de todos los falleci-
mientos por cancer de la poblacion femenina, y el 3.3 % del total de muer-
tes entre las mujeres.

Mientras que el nimero de casos y la incidencia aumentan lentamente
en nuestro pais, el nimero de muertes desciende 1.4 % anual desde la dé-
cada de los noventas debido, fundamentalmente, a la puesta en marcha de
programas de diagnoéstico precoz en todas las Comunidades Autdnomas
y auna mejora en los tratamientos oncologicos. Navarra es la Comunidad
Autonoma donde el descenso de la mortalidad desde 1992 es mas acusa-
do. Este dato coincide con que fue la primera Comunidad Auténoma que
implanto6 un programa de diagnostico precoz, en 1990.

La deteccion precoz del cancer de mama mediante programas especi-
ficos con mamografias constituye una herramienta fundamental para el
control de esta enfermedad. La mamografia se considera hoy en dia la
prueba mas eficaz para el diagnostico precoz y la reduccion de la morta-
lidad por este tipo de cancer. Multiples estudios cientificos, llevados a
cabo en Europa y Estados Unidos, demuestran que la realizacion periodi-
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ca de una mamografia, en el contexto de un programa de cribado, a partir
de los 45-50 afios, puede reducir 30 % la mortalidad por cancer de
mama.

Al diagnosticar el cancer en las fases tempranas es posible administrar
tratamientos menos agresivos (por ¢j.: cirugia conservadora), que dejan
menos secuelas fisicas y psicoldgicas en la mujer.

MEJORAR LOS RESULTADOS DE SUPERVIVENCIA

Si el tumor se diagnostica antes de que se haga invasivo (in situ) las posi-
bilidades de curacion son superiores al 98 %. La mamografia es una prue-
ba sencilla e inofensiva que en general no es dolorosa, aunque debido a la
presion que es necesario realizar para que la imagen de la radiografia sea
mas clara, en algunos casos puede resultar algo molesta. Para facilitar el
acceso a esta prueba diagnostica, ademas de los mamografos instalados
en los distintos centros sanitarios, se han habilitado unidades moviles de
mamografia, que se desplazan por toda la geografia espafiola llegando a
toda la poblacion.

Los programas de deteccion precoz del cancer de mama son una de las
actuaciones de atencion a la salud de las mujeres que tiene mas relieve y
penetracion en nuestra sociedad. Este hecho obliga a las instituciones res-
ponsables de su desarrollo a poner en comun las experiencias desde los
puntos de vista clinicos, terapéuticos y tecnoldgicos y por ello se trataran
aspectos como:

—La gran transformacién que supone la introduccion de las nuevas
tecnologias de la informacidon y comunicacion (TIC) tan s6lo 20
afios después de la gran transformacion de la sanidad publica en la
década de los ochentas.

—La importancia de la participacion de las mujeres en estos progra-
mas sigue siendo un aspecto clave para su éxito y eso hace que la
comunicacion con las mujeres sea primordial para conseguir su im-
plicacién en beneficio de su salud.

—Se comparten y debaten resultados de proyectos de investigacion
relacionados con la densidad mamaria, la poblacion inmigrada, los
resultados falsos positivos, la evaluacion de la mamografia digital
y la calidad de vida de las mujeres participantes.
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— El objetivo ultimo del programa es disminuir la mortalidad por esta
causay mejorar la calidad de vida de las mujeres afectadas. También
se trata sobre los factores de riesgo, el manejo de las lesiones de ries-
20, la configuracion de las unidades de mama y la contemplacion de
la perspectiva de género en su funcionamiento.

— Larelevancia de la interdisciplinariedad de estos programas y de los
profesionales de enfermeria, la puesta en comun de los protocolos y
de los indicadores son otros aspectos a debatir.

CONCEPTOS
Cribado

Se entiende por cribado la aplicacion de cualquier tipo de prueba a perso-
nas aparentemente sanas para seleccionar aquellas que pueden tener una
enfermedad concreta o mayor riesgo de padecerla. Todo resultado positi-
vo de una prueba de cribado conlleva la realizacion de pruebas comple-
mentarias con el fin de confirmar el resultado.

El fundamento que caracteriza a un programa de cribado es que la ini-
ciativa de realizar las pruebas de seleccion parte de la administracion sa-
nitaria, constituye programas de salud ptblica y tiene como objetivo prin-
cipal el descenso de la mortalidad por esa causa en la poblacion.

El cancer de mama retine todos los requisitos exigibles para ser objeto
de un programa de cribado de caracter poblacional. Es el tumor mas fre-
cuentemente diagnosticado en las mujeres y la primera causa de muerte
en mujeres de 35 a 55 afios; se conoce su historia natural y existe una fase
preclinica detectable mediante mamografia que adelanta de dos a cuatro
afios el diagnostico clinico; su pronostico depende principalmente de la
extension de la enfermedad en el momento de la deteccion.

La mamografia se ha acreditado como la prueba de cribado de mayor
validez, mas efectiva, con escasa morbilidad y buena tolerancia.

Los criterios de seleccion de las mujeres en un programa de cribado
son la edad, en funcion de la incidencia del cancer de mama, la sensibili-
dad del test diagnostico y por supuesto los recursos existentes en cada co-
munidad.

El intervalo mas adecuado entre mamografias es el que permite maxi-
mizar los beneficios del cribado con el menor nimero de mamografias
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realizadas a lo largo de la vida de las mujeres manteniendo una baja tasa
de canceres de intervalo. El propuesto en todos los programas de cribado
es de dos afos.

Los numerosos estudios y ensayos clinicos desarrollados en América
y Europa desde hace mas de tres décadas han demostrado la posibilidad
de reducir la mortalidad por cancer de mama en alrededor de 30 % en mu-
jeres de mas de 50 afios y con una participacion en programas de cribado
de al menos 60 % de las mujeres de la poblacion.

Mamografia

Es el mejor método de deteccion precoz en la actualidad, pero no es infa-
lible. Su sensibilidad (detecta cancer cuando existe) es de entre un 85y
un 95 %, con una especificidad (resultado negativo si no hay cancer de
mama) del 90 %. O sea entre 5-15 % no se van a detectar precozmente y
10 % van a ser falsos positivos, se haran pruebas complementarias que
pueden ocasionar, ansiedad y miedo anadido.

No hay evidencia de que la autoexploracion disminuya la mortalidad
por cancer de mama. La deteccion precoz supone localizar canceres de
tamafio menor a un centimetro y sin afectacion ganglionar. Y éstos no son
asequibles a la autoexploracién. 75 % de los nédulos son benignos. Al pa-
recer, no hay pruebas de su eficacia en el tramo de 40 a 49 afios. Los estu-
dios no evidencian que los programas de cribado mediante mamografia
consigan una reduccion de la mortalidad en mujeres menores de 50 afios.
Hablamos de eficacia en programas de cribado poblacional. Sin embargo,
la mamografia si que resulta eficaz en tanto que permite diagnosticar can-
cer de mama en mujeres con lesiones palpables y por tanto una ganancia
personal a las mujeres diagnosticadas sea cual sea la edad.

Unidades de mama

Uno de los objetivos que se contemplan al poner en marcha los programas
de deteccion precoz de cancer de mama es la mejora de los recursos ne-
cesarios, tanto de las unidades de deteccion, como de diagnostico y trata-
miento. La configuracion de unidades de mama multidisciplinarias es por
tanto una reivindicacion técnica que las profesionales de la salud y las
mujeres debemos exigir.
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El abordaje integral del tratamiento debe contemplar desde el momen-
to del diagnostico los factores psicologicos, sociales y conductuales que
pueden influir en la morbilidad del cancer de mama, las diferentes fases
de tratamiento, hasta la reincorporacion a la vida social o laboral, en inte-
gridad fisica y psiquica para enfrentarse de nuevo a la vida cotidiana. Y
para recibir esa atencion integral, las mujeres no pueden estar deambulan-
do de un sitio a otro. La necesidad de que esté ubicada en un espacio fisi-
co especifico lo refrenda la publicacion de un reciente estudio de la Uni-
versidad de Los Angeles, California, que demuestra que las mujeres
sienten la necesidad de proteger a sus hijos y de agruparse con otras mu-
jeres en situaciones en que aumenta la produccion de oxitocina provoca-
da por el estrés. Acerca de esta necesidad hay que insistir a las personas
que gestionan el sistema sanitario ya que el cancer de mama es el tumor
mas frecuente en las mujeres.

La importancia, la investigacion, el diagndstico y el tratamiento del
cancer de mama deben ser considerados como prioritarios dentro de las
politicas sanitarias, pero seria necesario dar mayor relevancia a la inves-
tigacion etioldgica de buena calidad, ya que los factores establecidos ex-
plicarian menos del 50 % de los casos observados y no justifican su incre-
mento en las sociedades industrializadas.

-

rmm Rogion de Murcia
Corsejeria de Sanidad y Consumo
Dweccién General de Sabud Publcs

Estereotipos de género y participacion
¢ésiguen siendo un problema?
éintroducen elementos de desigualdad en salud?

Los Programas de Prevencion del
Cancer de Mama en Espaiia.
Situacion en la Region de Murcia.

Dra. Begofia Garcia Retegui
Servicio Murciano de Salud de la Consejeria de Sanidad y Consumo.
Comunidad Autonoma de la Region de Murcia, Espaiia.
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Resumen de la exposicion

Abordaje multidisciplinar y holistico del tratamiento del cancer de
mama

+ Perspectiva de género
* Realizar propuestas integrales de interaccion

Estrategia de cancer de mama en Europa, Espaiia, Region de Murcia
Analisis de la participacion

+ Motivos de no participacion en el programa de prevencion de cancer de
mama de la Region de Murcia.

* Influencia de la poblacion no espafiola en la participacion ¢suna fuente
de desigualdades en salud?

Intervencion

» Eficacia de la intervencién de los profesionales sanitarios en la mejora
de la participacion de un programa de prevencion del cancer de mama.

Conclusiones

Pram Rogion de Murcia
Corseperia de Sarsd y Corsume
Dweccién General de Sabud Publcs

Abordaje multidisciplinar y holistico desde la
perspectiva de género en el Cancer de Mama

+ Perspectiva de género establece la necesidad
de reorientar el paradigma existente para dar
una respuesta social organizada, reuniendo
diversas disciplinas del conocimiento

* Realizar propuestas integrales de interaccion
contintia entre investigacion multidisciplinaria y
politicas de salud
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ot
Regidn de Murcia
Consejeria de Saridad y Consumo
Dweccitn General de Sabud Publca

_ Estereotipos de género;
determinante diferencial en el cancer de mama

Visiones Patologia mamaria:

* Mama, drgano peculiar y variable
en como la percibe la propia mujer
y la sociedad.

+ Conceptos meédicos cientificos
para curar sus enfermedades

Funciones
— Nutricia
— Maternal

Simbolo

— Fecundidad.
Erético.
Feminidad
Sufrimiento
Belleza

frary
Regitn de Murcia
Consejeria de Sanidad y Consumo
Direccidn General de Sakud Priblica

Estereotipos de género;
determinante diferencial en el cancer de mama

¢Qué son tus senos?

Sean cuales sean los significa-
dos que demos a nuestros se-

nos, siempre iran ligados a los «

valores culturales

Los signiﬂcados que se le han
atribuido a lo largo de la historia,
y mediante los cuales varones e
instituciones se han apropiado
de nuestros senos, raramente
han expresado los sentimientos
de las mujeres.

¢Qué significado les das?

+ Esfera social respecto a

sistema sanitario.
Rol social; cuidadora,
abnegada,...

+ Sexualidad, temor, rechazo,

repercusion emocional.

* Imaginario; distinta valoracion

plano individual y social.
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Empoderamiento

EMPODERAMIENTO

Regidn de Murcia
Corseeria de Saridad y Consumo
Dweccitn General de Sahd Piblca

INFORMACION PARA TOMA DE DECISIONES

Pensar en las enfermedades como algo més positivo, como un
reto o algo que tiene cierto valor, permite defenderse mejor en
lo emocional y lo social

Cuando se asumen un papel mas activo en la toma de decisién
y se participa activamente en las opciones de tratamiento, se
padecen de niveles menores de ansiedad




26

BEGONA GARCIA RETEGUI

PP Region de Murcia
Consayerla de Sanidad y Comumo
Dwwccidn Gerwal de Sakud Pitdcs

CONFIGURACION UNIDADES MANA

* Resolucion del Parlamento Europeo

sobre el cancer de mama en la Union

Europea. 2002/2279(INI)

» Informe sobre el cincer de mama de
la comision de derechos de la mujer y
de igualdad de oportunidades del

Parlamento Europeo

Dweccidn General de Salud Plbkca

CONFIGURACION UNIDADES MANA

Deteccion precoz, diagnéstico, .
tratamiento con garantia de _
calidad y control ulterior, rea-
lizados unicamente por un equi-
po multidisciplinar.

Lograrse el nivel mas elevado *
Fosibie de calidad de vida para
as pacientes (fisicos, psiqui-
cos).

Informadas adecuadamente
sobre el diagndstico y el tra- |
tamiento para participar en las
decisiones.

La lucha contra el cancer de
mama es una prioridad de po-
litica sanitaria.

Operar 150 nuevos casos.
Direccion con cualificacion y es-
pecializacion en patologia ma-
maria.

Equipo Multidisciplinar (cirugia
de mama, ginecologia, radiolo-
gia, ontologia, radioterapia, ci-
rugia reparadora, psicooncologia,
psicoterapia, enfermeria, trabajo
social,...).

Sesiones clinicas multidiscipli-
nares semanales.

Capacitacion profesional e inves-
tigacion cientifica.
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Seis recomendaciones de la Union Europea para
mejorar la deteccion precoz del cancer de mama

+ Primer punto. A las mujeres de entre 50 a 69 afios se les debe ofrecer
screening mamografico poblacional de alta calidad, y esto es importante,

cada dos afios pagado por la sanidad publica.

+ Segundo punto. Esta prueba preventiva debe tener lugar en centros
dedicados y certificados de screening, se pueden utilizar unidades méviles
para facilitar la asistencia de mujeres que residen en las areas rurales a las

pruebas de screening.

+ Tercer punto. Cada mamografia, y esto realmente es muy importante,
debera ser leida independientemente por dos radidlogos por el

procedimiento llamado de doble ciego.

+ Cuarto punto. Cada radiélogo involucrado en el screening debera leer las
mamografias de un minimo de 5,000 mujeres por afio para asi lograr una

experiencia cualificada.

Consajeria de Sanidad y Consumo
Dweccidn General de Salud Publica
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Seis recomendaciones de la Union Europea para
mejorar la deteccion precoz del cancer de mama

* Quinto punto. El equipamiento debera ser super-
visado regularmente por una entidad nacional
independiente para asegurar que la dosis de radiacion
se mantenga al minimo y la calidad de imagen al

maximo.

» Sexto punto. Cada mujer debera ser informada de los
resultados de su prueba en 5 dias laborables. Nuestra
segunda prioridad es la creacion de centros certi-

ficados de atencidn a la patologia mamaria.
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A
B

I

Dweccién General de Sabud Pibbca

et Analisis de la participacion
(o de la no participacion)

Estudio del Programa de Prevencion
del Cancer de Mama. Regién de Murcia

Tasas de participacion

2002-03 2004-05 2006-07

pra Fiegidn de Murcia
Corameria de Sanidad y Corgumo
Dwecodn General de Sahud Puiblica

[ Inicial
M Sucesivo regular
O Total

MOTIVOS DE NO PARTICIPACION EN EL
PROGRAMA DE PREVENCION DE CANCER DE

MAMA DE LA REGION DE MURCIA
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foars

pr Rogidn de Murcia

Consejeria de Sarudad y Consumo ) oy ) ) )
Dieccién Genersl de Sakud Piiblcs MOTIV 05 DE f\(ll PARTICIPACION EN EL }’I{(ltl;R.\_\I A\ DE
PREVENCION DE CANCER DE MAMA DE LA REGION'DE MURCIA
- RESULTADOS %
63
Si ha recibido la carta
+  Distribucion
de las mujeres en Antes dela cita
funcion a ) 53.2
: Después de la cita
su repuesta si han NS/NC 2.2
recibido 7.6
la carta. No ha recibido Ia 32,6
carta
Datos correctos 10,9
Datos incorrectos 21,7
NS/NC 0
4.4
NS/NC :
Total contactos 1000
ey
Regitn de Murcia
e .
. MOTIVOS DE NO PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE

PREVENCION DE CANCER DE MAMA DE LA REGION DE MURCIA

Motivos por los que no acudieron a la cita

No recibid la carta l [ 'LBa%-

For otros

Znfermedad mamaria |

Le vino mal |dia/hora

Le vino mal el centro |— 5%

Por enfermedad—{—}3%—

Negativa sin|motivos——}3%—

Otros 14%

-10% 0% 10% 20% 30% 40% 50%
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MOTIVOS DE NO PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE
__PREVENCION DE CANCER DE

MOTIVOS DE NO PARﬂClPACION EN EL PROGRAMA DE
PREVENCION DE Ci
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Dweccdn General de Sakud Pibbca

Influencia de la poblaciéon no
espainola en la participacion
¢suna fuente de desigualdades

en salud?
fanrs
PP Flegion de Murcia
iade Consumo L -
Convsa h Sactady Cvnmomo INFLUENCIA DE LA POBLACION NO ESPANOLA EN LA

PARTICIPACION ;UNA FUENTE DE DESIGUALDADES EN SALUD?

Distribucién por paises de origen: Europa Occidental

n f
Inglesas 2078 78,5
Irlanda 17 0,64
Bélgica 58 2,19
Dinamarca 12 0,45
Paises bajos 67 2,53
Noruega 27 1,02
Suiza 25 0,94
Suecia 30 1,13
Finlandia 21 0,79
Francia 189 714
Italia 52 1,97
Portugal 70 2,65
Total 2646 100,00
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@won_awm

Cuntjtade Suiondy Do INFLUENCIA DE LA POBLACION NO ESPANOLA EN LA

PARTICIPACION ;UNA FUENTE DE DESIGUALDADES EN SALUD?
Distribucion por paises de origen: Hispano América
Pais de origen n f
Ecuador 1340 47,55
Bolivia 418 14,83
Colombia 386 13,70
Cuba 105 3,73
Venezuela 70 2,48
Chile 55 1,95
Rep Dominicana 56 1,99
Peru 43 1,53
Paraguay 37 1,31
México 22 0,78
Honduras 10 0,35
Argentina 276 9,79
Total 2818 100,00
o
oo o Swidedy Curaomo : .
Dvecritn Geners de Sakud Publca INFLUENCIA DE LA POBLACION NO ESPANOLA EN LA

PARTICIPACION ;UNA FUENTE DE DESIGUALDADES EN SALUD?

Distribucion por paises de origen de Europa Oriental

n f
Rusia 105 13,36
Georgia 15 1,91
Rumania 145 18,45
Ucrania 521 66,28
Total 786 100,00

Distribucién segtin origen: Paises Arabes

Marruecos 819 92,86
Argelia 63 7,14
Total 882 100,00
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TSR s Surlindy Cunmasiy INFLUENCIA DE LA POBLACION NO ESPANOLA EN LA

Dweccién General de Sahud Pibkca

PARTICIPACION ;UNA FUENTE DE DESIGUALDADES EN SALUD?

Participacion de poblacion espafiola y no espafola

Pais de origen Participan | Invitadas | Tasa (%)
Espanolas 80.615 110.149 73,2
No espanolas 4.201 8.592 48,9
Total 84.816 118.741 71,4
Grta s sty O INFLUENCIA DE LA POBLACION NO ESPANOLA EN LA

Dweccidn General de Salud Plblca

PARTICIPACION (UNA FUENTE DE DESIGUALDADES EN SALUD?

Participacion en poblacion espaiiola y no espaiola

Region de origen Participan | Invitadas | Tasa (%)
Espaiia 80.615 110.149 73,2
Europa occidental 1.720 2.646 65,0
Hispanoamérica 1.162 2.818 41,2
Europa oriental 239 786 30,4
Paises arabes 405 882 45,9
Otros 675 1.460 46,2
Total 84.816 118.741 71,4
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ot

P Regidn de Murcia Programa de Deteccidn Precoz de Cancer de Mar
Corssjeria de Sanidad y Consumo
Dweccién General de Sabud Pibbca

EFICACIA DE LA INTERVENCION DE
LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN
LA MEJORA DE LA PARTICIPACION DE
UN PROGRAMA DE PREVENCION DEL
CANCER DE MAMA

.'q."h"won_d- Murcia
e S e EFICACIA DE LA INTERVENCION DE LOS PROFESIONALES

SANITARIOS EN LA MEJORA DE LA PARTICIPACION DE UN
PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA

Métodos

+ Estudio de intervencién con grupo control en mujeres de cribado
inicial con invitacion postal.

* A los profesionales sanitarios de los EAP, se les solicita que
informen y asesoren a las mujeres citadas mediante llamada
telefonica o entrevista personal.

+ El grupo control lo componen las mujeres en cribado inicial con
invitacion postal y sin intervencion de los profesionales sanitarios.

La poblacién diana total (c. inicial y sucesivo)
grupo intervencién 7.876
grupo control 6.606.

Mum. Mujeres incorporadas al estudio: 1624

grupo intervencion: 1062
grupo control: 562
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B d s aa. EFICACIA DE LA INTERVENCION DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS EN LA MEJORA DE LA PARTICIPACION DE UN
PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA

100
50
0
Participa
No participa
Total
otn
P Rogicn de Murcia
Corssieria de Sandad y Consumo

Intervencién

Intervencion
508
47.8%
554
52,2%

1062
100%

Control

Control
158
28.1%
404
71,90%

562
100%

O Participa
0O Noparticipa

Total

41.0%
958
59.%

1624
100%

. EFICACIA DE LA INTERVENCION DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS EN LA MEJORA DE LA PARTICIPACION DE UN
PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA

80
60
40
20

0]

Intervencién

Participa
No participa

Total

OParticipa
ONo participa

Control
&1 T Total
Si No
157 327 484
74,10% 32.00% 39.2%
55 695 750
25,90% 68,00% 60,80%
212 1022 1234
100% 100% 100%
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e e e, EFICACIA DE LA INTERVENCION DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS EN LA MEJORA DE LA PARTICIPACION DE UN
PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA

Estimacion de la razon de riesgos

. Estimacion 1,701
Por grupo de pertenencia -

p (bilateral) >0,001

(intencion de tratar ) Limite inferior 1.47
Limite superior 1,97
Estimacion ' 2,314

., . p (bilateral

Intervencion realizada ( ) b
Limite inferior 2,053

Limite superior 2,609

are

pram Rogion de Murcia
Corssjeria de Sanidad y Consumo
Dweccién General de Sabud Publca

CONCLUSION

» La NO participacion es un problema complejo en el que
influyen entre otros:

— Problemas de correo (no siempre debidos a la base de datos)
— Acceso a otros proveedores

— Accesibilidad a centros de cribado

— Laclase social influye sobre los anteriores

— Pais de origen

— Modelo de creencias

* Hay que utilizar estrategias que puedan mejorar la
rticipacion: invitacion personal, invitacion realizada por
os Equipos de Atencion Primaria

Es necesario seqguir investigando porque se
puede estar generando una nueva fuente de
desigualdad en salud
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i
g Rogisn de Murcia
Corssjeria de Sanidad y Consumo
Diveccitn General de Sakud Pilbhca

SATISFACCION CON LA INFORMACION
RECIBIDA EN EL PROGRAMA DE
PREVENCION DEL CANCER DE MAMA DE
LA REGION DE MURCIA.

i
g Regisn de Murcia
Corssjeria de Sanidad y Consumo
Diveccitn General de Sakud Pilbhca

Introduccion

 Satisfaccion como dimension de calidad
del programa

* Enfoque: oportunidad de mejora

* Comunicacion: uno de los aspectos
valorados al medir la satisfaccion

* Se presentan los resultados sobre
comunicacion de la encuesta de
satisfaccion del programa
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Resultados

| Satisfechas

Aspectos con necesidad de mejora.
B No Satisfechas

Tiempo hasta los
resultados

Cantidad de
informacidn

Calidad de
informacion

100

B

Regién de Murcia
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Resultados
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pertenecientes a la dimension de relacion interpersonal
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Dweccidn General de Salud Plbkca

Resultados

Evolucion anual del nivel de satisfaccion con la calidad de
informacion recibida
(niveles satisfecha y muy satisfecha)

120 4

100 -89 —&-99

. - -30
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S~ 454 = Ms
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40

20 /33\‘77 /ﬁa
VA4
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Corasjeria de Sanidad y Consumo
Dweccitn General de Sabud Puiblca

Resultados

Porcentaje de mujeres muy satisfechas en la
dimension relacion interpersonal por grupo de edad y afo

Ano 50-59 60-69 P
2001 82,2 92 0,005
2002 76,9 83,1 0,13
2003 70,4 78 0,076
2004 77,8 86,1 0,029
2005 78,1 91,3 0,0001
2006 69,7 81,3 0,007

2007 75 75,8 0,84
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CANCER MAMARIO: UN DESAFIiO PARA
LA INVESTIGACION, LOS SISTEMAS DE SALUD
Y LA SOCIEDAD CIVIL

Dra. Lizbeth Lopez Carrillo

La realidad mexicana en materia de salud es grave; esta platica aborda la
situacion del cancer mamario a nivel nacional y mundial, la prevencion
primaria en México que implica el analizar qué lo causa, la prevencion se-
cundaria que no es otra cosa que la deteccion temprana del cancer y la
propuesta que como pais, como sociedad civil tenemos.

En primer lugar, hablar¢ de la magnitud del problema que tenemos pai-
ses como México, que también refleja la situacion de Latinoamérica, pues
actualmente las circunstancias y las cifras son muy similares.

INCIDENCIA DE CANCER MAMARIO A NIVEL MUNDIAL

[45]
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Se estima que existen aproximadamente cada afio 10 millones de casos
nuevos de cancer en el mundo, de esos 10 millones, por decirlo de una
manera muy sencilla, un millon corresponde a cancer de pulmoén y el segun-
do lugar es para el cancer mamario. Es una enfermedad practicamente del
género femenino, sin dejar de recordar que al menos el 1 % del estimado
de los tumores de cancer mamario, que es bastante también, sucede entre
los hombres.

Anivel mundial, como se ve en la grafica anterior, la barra de Australia
es lamas grande, a diferencia de los paises asiaticos que presentan barras
mas pequefias. México ocupa un lugar intermedio a nivel mundial, pero
ningun pais en el mundo, ni uno solo hasta el dia de hoy, ha logrado rever-
tir la tendencia de aumento de la incidencia, cada dia aumenta el nimero
de casos nuevos, lo que se esta logrando de alguna manera es disminuir la
mortalidad.

En la siguiente grafica se puede apreciar que los paises con mayor in-
cidencia en el continente americano son Canada y Estados Unidos, asi
como Argentina y Uruguay.

Nicaragua —{ssis
Ecuador s
Bolivia —JSsss
Costa Rica s
e —
e

guay
Peri
i s

Cuba

Chile
México
Brasil _|

Uruguay

I —
o ..
Fusnie: IARC, Globacan 2000 Estados Unidos

INVESTIGACION

Para llegar a disminuir la incidencia debemos saber cuales son los facto-
res que estan causando este tumor, por ejemplo, en el caso de cancer de
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pulmoén no es desconocido que el tabaco es el factor de riesgo causal, su
consumo determina practicamente la incidencia en los paises.

Afortunadamente, el tabaquismo va disminuyendo paulatinamente,
pero para el caso del cancer mamario la situacion es distinta pues los fac-
tores que lo causan no estan claros y tampoco son tan conocidos, eso ex-
plicaria el aumento en el nimero de casos y, obviamente, este problema
no tiende a disminuir.

Entonces, cuando escuchemos que la prevencion primaria de cancer
mamario se encuentra lejana, es justamente por este motivo, y si algin dia
llegamos a saber mas acerca de las causas de este tumor sera solo a través
de la investigacion, ése es uno de los desafios que tenemos.

DECREMENTO DE LA MORTALIDAD

En términos de mortalidad, recientemente, no pasa de 10 afios, que empe-
zamos a ver un decremento de la mortalidad por cancer de mama, cuando
se ha detectado oportunamente y se ha aplicado el tratamiento adecuado.
Esto ha sucedido en paises como los que se ven en la siguiente imagen,
Estados Unidos, Inglaterra y Dinamarca.

También hemos escuchado a la doctora Begona Garcia decir que en
Espafia empieza a disminuir la mortalidad, sin embargo, esta disminucion
es contrastante con lo que vemos en otros paises como Japon, Costa Rica
y Singapur, que sigue aumentando.

S
midud de cdncer mamario en paises seleccionados 4
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Fuente: Stewart 8, W. and Kleihues P (Eds): World Cancer Report. IARCPress. Lyon 2003,



48 LIZBETH LOPEZ CARRILLO
MORTALIDAD POR CANCER MAMARIO EN MEXICO

En México tenemos datos generados por diferentes grupos. En marzo de
este afo se publicaron en un niumero especial de la revista Salud Publica
los datos aportados por el Instituto Nacional de Salud Publica y por la
Fundacion Mexicana para la Salud, sobre la situacion que guarda el can-
cer mamario en México y en Latinoamérica.

Segun esta informacion, el nimero de casos aumenta. En la siguiente
imagen se muestra este incremento, incluso a partir de 2005 el cancer ma-
mario ha desplazado al cérvico-uterino como primera causa de muerte por
cancer en las mujeres.

Mort por cdncer mamario en México

4

Nimero de mueries
X
8

1200 +

Tasa de mortalidad X 100 000

Fuente: Franco Marina F,, et al,, Salud Piblica de México, 2009,

Abhora la edad promedio de muerte de las mujeres por cancer cérvico-
uterino es mucho mayor que las mujeres con cancer mamario; las mujeres
con cancer cérvico-uterino mueren aproximadamente entre 58 y 60 afios
de edad, mientras que las de cdncer mamario mueren tempranamente; €s-
tos son datos importantes para la toma de decisiones.

Es importante sefialar que el cancer cérvico-uterino podria ser consi-
derado como un indicador de desarrollo de los paises, debido a que es una
enfermedad de transmision sexual que no deberia de existir pues hay ma-
nera de prevenirla con la vacuna del virus de papiloma y el simple uso del
condon que es un medio para de alguna forma reducirla.
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En el tema del cancer mamario, podriamos dividir a México en tres
paises diferentes. El norte (junto con Baja California y Jalisco), que tiene
influencia en el estilo de vida de Estados Unidos de Norteamérica; la par-
te central, y el sur. Las diferencias estructurales y de costumbres nos ha-
cen pensar que elaborar un Programa Nacional de Lucha contra el Cancer
Mamario para todo el pais es poco realista.

Por ello, es momento de ir pensando en hacer programas regionales
que atiendan la problematica sociodemografica y cultural de cada una de
las regiones que se reflejan en esta imagen.
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Aunque no existen muchos estudios ni cifras, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) publicé un compendio en donde se hace una proyec-
cion simple, en base a los actuales programas que funcionan con cobertu-
ras muy bajas y la incidencia del cancer mamario sigue siendo alta, etcé-
tera, el nimero de muertes seguira aumentando.

. S por cdncer mamario L &
er mérica &
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No. de muertes

:

Fuente: Murray, ef al . WHO, 1998,



CANCER MAMARIO: UN DESAFIO 51

¥y
A

Afios perdidos

TN ATETH STETH SERNY FETH] NTTES FTSTE STRTE FETT |

Fuente: Murray, et al., WHO, 1996.

Existen indicadores de calidad de vida que miden el impacto en las per-
sonas que son diagnosticadas con cancer o mueren tempranamente. Uno
de los indicadores son los DALYS que considera el afio de muerte; un
DALY tiende a ser mayor si la persona queda incapacitada o muere a una
edad mas temprana.

En la imagen de arriba, la barra baja son los afios calculados por el can-
cer de pulmon, que son menores que los causados por el cancer mamario.

La siguiente grafica nos muestra la relacion que existe entre el nimero
de casos y las muertes esperadas en cada enfermedad. La parte baja mas
oscura refleja el nimero de muertes en comparacion con los casos, si esas
dos barras fueran de la misma magnitud querria decir, que es un cancer
altamente letal.
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IARC, 2000

Los casos de cancer son tratables entre comillas si se diagnostican tem-
pranamente, pues hay muchos canceres mamarios tempranos que son muy
agresivos, por ello es importante darle a la poblacion un mensaje claro.

PREVENCION PRIMARIA

Aunque falta mucho por investigar, actualmente se sabe que existen fac-
tores de riesgo que provocan el aumento en la incidencia de esta enferme-
dad. Controlar estos factores es lo que nos permitiran incidir verdadera-
mente en el area de prevencion. Dentro de las situaciones detectadas como
de riesgo se encuentran los habitos dietéticos, factores reproductivos, el
consumo de alcohol, la obesidad, el sedentarismo y los factores genéticos,
entre otros.
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dncer de mama A

Consumo del alcohol 5-15%

Habitos dietéticos 30-35%
Genéticos 5-10%

Otros™ 6%

Obesidad e inactividad fisica

4-20% Reproductivos 20-30%

*Incluye factores ambientales, metabdlicos, étnicos, patologias mamarias previas e infecciosos,

(Dénde estamos en términos de prevencion primaria, como nos ubica-
mos en el contexto mundial y latinoamericano, sobre el conocimiento
mundial acerca de este tumor? Se sabe que este tumor se empezo a estu-
diar con relacion a la acumulacion de estrogenos endogenos. El aumento
en los niveles de dichas hormonas se ha asociado al incremento del cancer
mamario, pero realmente los episodios que lo aumentan son basicamente
la falta de lactancia, el tener hijos tardiamente, tener pocos hijos o no te-
nerlos, el inicio temprano de la menstruacion y la pérdida de la menstrua-
cion tardiamente.

Cada mujer tiene una ventana estrogénica, es decir, que entre mas tem-
prano haya iniciado su menstruacion y ésta se haya retirado tardiamente, se
tiene una ventana mayor, si ademas, dentro de la misma nos encontramos
con que hubo pocos hijos o ninguno, hubo menos lactancia o nada, el ries-
go individual es mayor.

Estos factores reproductivos explican el 30 % de las causas, por ello,
la investigacion se ha enfocado a cuestiones genéticas que son mas inte-
resantes pero poco modificables. Aunque es dificil cambiar habitos de
vida en general, como hacer ejercicio cuando no se acostumbra hacerlo,
es preferible intentarlo pues estos cambios que redundaran en nuestra sa-
lud. El ejercicio reduce los niveles de estrogeno; la dieta, por su parte,
también, porque dentro de los factores dietéticos sabemos que muchos de
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los alimentos, incluso de nuestra dieta mexicana, contienen fitoestrogenos
naturales que compiten con los estrogenos endogenos, ayudando a dismi-
nuir el riesgo de cancer. Esta es la razon por la que consideramos que fal-
ta mayor investigacion en aquellos factores que pueden ayudar con mayor

facilidad a reducir esta enfermedad.
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Lariciresinol {meg) >190.3 vs <1147 0,32 (0.10-0.99)
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Ceballa (rebanadas) 21vs <1 0.37 (0.18-0.76)
Grasa poliinsaturada (g) >32.9 vs <25.4 0.10 (0.02-0.39)
Vitamina E >23.3vs <176 0.10 (0.02-0.44)
Flavoncles (mg) >36.7 vs <26.1 0.21 (0.07-0.60)
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Fuente: Tormes Luisa, et al, Nulrition and Cancer 2000; Bonilla P, e al, Nutrition and Cancer 2003; Galvan M, et al., Salud Publica de México 2007,
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En términos de dieta, tenemos la cebolla, que es una fuente natural de
fitoestrogenos que potencialmente podria ser preventiva; datos aportados
por el grupo de investigacion muestran que el consumo de frijol, en general
(laidea no vino de México sino de Japon y China), de alguna manera tiene
alguna proteccion, pero la investigacion, como para que en este momento
sea traducida a politica inmediata de accion, todavia es incipiente.

Aunque la investigacion es muy lenta, y los programas politicos mas,
existen recomendaciones a nivel internacional de qué hacer especificamen-
te para disminuir el cancer, sobre el numero de horas que se recomiendan
de ejercicio a la semana y qué tipo de alimentos consumir; el eslogan de
coma frutas y verduras sigue vigente no solo para este caso sino para mu-
chas otras enfermedades, pero hablando de estilos de vida, sabemos poco
de la prevencion primaria.

Como pais con pocos recursos para investigacion, la Ginica estrategia
que tenemos es la alianza con otros paises mas fuertes con situaciones si-
milares y encontrar de alguna manera multidisciplinaria respuestas que
nos hagan alglin dia tener un programa especifico tal vez no nacional,
pero por lo menos regional, para la prevencion primaria.

DETECCION DE CANCER MAMARIO

Deteccion de
Cancer Mamario
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Entramos al segundo bloque de la prevencion, que tiene que ver con la
deteccion del cancer mamario, aqui me refiero a la mortalidad, la idea de
que lo detectamos pronto, lo tratamos y el asunto acabo no es asi, en rea-
lidad la deteccion no es sindbnimo de un tratamiento eficaz.

En términos de sobrevida, la deteccion temprana debe ser también en
la fase de desarrollo temprana del tumor, pues entre mas avanzado el tu-
mor, hace metastasis, es decir, invade otros 6rganos y tejidos y las posibi-
lidades de sobrevivencia disminuyen radicalmente. En la grafica de abajo
el estadio IV, donde la mujer llega practicamente con un tumor visible, la
pendiente es mas pronunciada.

a de cdncer mamario /
(5 afos) &

Estadio |
] "= Estadio ll

] Estadio Il

Sobrevida

0.4 == Estadio IV

Meses
Fuente: Schwartsmann, et al, J Clin Oneel, 2001,

En la grafica de arriba el estadio I es el inicio, sin embargo, la linea no
esta totalmente horizontal pues no todas se salvan, atiin con la deteccion
temprana hay un porcentaje de muerte a los cinco afios. Este dato fue to-
mado de estudios internacionales donde hubo un tratamiento adecuado y
eficaz aunado a la deteccion.

En paises como el nuestro —déjenme mencionarles uno de los articu-
los que viene en el numero especial de Salud Publica de México, de Kar-
la Unger de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)—es
impresionante ver como hace un estudio cualitativo con grupos focales;
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hay un ejemplo de una mujer de un area rural que tarda mas de un afio cua-
tro meses en recibir el diagnodstico de cancer mamario, desde que ella se
detecta una bolita hasta que se lo entregan, pudiendo haber sido un esta-
dio I, al recibirlo ya estaba en etapa 11, ésa es la situacion que tenemos en
Meéxico.

En Estados Unidos, por ejemplo, 45 % de las mujeres (una de cada dos)
son diagnosticadas cuando estan en etapa I (que no es sinonimo de sobre-
vivencia total); en nuestro pais las cifras marcan que es menos del 10 %,
mas bien cerca del 5 %.

et
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Fuente: "Hunter C, 2000; *Schwartsmann G, 2001; 'Lépez-Carrille, et al, 2000.

En una investigacion que hicimos en el Instituto Nacional de Salud Pu-
blica, también hace varios afios, vimos que de ese 5 % que llegaron al hos-
pital en etapa I, el 95 % de ellas se habia autodiagnosticado el tumor al
azar, no por hacerse el autoexamen, no por hacerse un examen médico
clinico, sino por azar. Sobre esto hay muchos estudios, hay muchas cifras,
pero lo que necesitamos es actuar.

En otro estudio del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y de
la Secretaria de Salud se le pregunté a 1,477 mujeres: “;Se hace el auto-
examen y cada cuando se lo hace?”, la mitad contesto que si, pero cuando
se les pregunto6 ;como se lo hacen? se dieron cuenta que no lo hacian co-
rrectamente. Tampoco esta comprobada su eficacia como estrategia para
disminuir la mortalidad.
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Practica del a en clinico en 1477 mujeres

Sy SSA o

Autoexamen Examen clinico

Ortega Altamirans D. y cols, Rev Salud Piblica de México, 2000

En las encuestas nacionales estas cifras son muy similares, 25 % de la
poblacion dice que en los ultimos 12 meses tuvo una mamografia o el exa-
men clinico.
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Fuente: Knaul F, et al., Saked Piblica de México, 2009.
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s caracteristicas relacionadas /
y examen clinico de las mamas l,'/"-.;

Revisin de las Examen clinice
e de las mamas

Caracteristicas R.M. 1.C. 95% RM. I.C. 95%
Edad

15-19 1.0 1.0

20-24 15 1319 29 2337

25-29 23 1828 50 4.0-6.3

o+ 32 2628 76 6.3-9.3
Residencia

Rural 1.0 10

Urbana 17 14189 13 1116
Escolaridad

Sin escolaridad 1.0 1.0

Primaria y secundaria 27 2.1-35 18 1.4-2.5

Preparatoria o mas 4.3 3.1-59 22 1.6-3.1
Estrato secioecondmico

Muy bajo 1.0 1.0

Bajo 14 1.2-1.7 14 12416

Medio 16 1.3-2.0 16 1419

Alto 19 1.4-2.5 19 1.5-24

Fuertte: Lopez Carrillo, et al., Salud Publica de Méxica, 2009,

En realidad no tendriamos que presentar la grafica de arriba, pues el
sentido comun nos dice que la falta de escolaridad o el bajo nivel de edu-
cacion implican una menor informacion en todos estos temas. Las muje-
res de zonas urbanas tienen 1.3 veces mas de oportunidades en la detec-
cion sobre las mujeres de las zonas rurales.

Otra situacion que no se ha solucionado es la de la calidad de las ma-
mografias y la certeza en su interpretacion. La calidad no es buena y no
existe un programa de calidad que las certifique.

éstico de cdncer mamario
por mam¢ tudio piloto. vy
OX | Radislogo 1
Oncélogo Probablemente  Probablemente
Normal benigno maligno
Normal 12 4 1
Probablemente
benigno 2 3
Probablemente
maligno 0 0 1
Kappa 0.25

Poblano Verdstegul. et ol. Wemen and Cancer, 2000
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En el 12 % de las mamografias aparecen dos quistes normales, pero en
los demas, si hay un probable maligno y un probable benigno —y se po-
nen de acuerdo radidlogo y oncélogo—, el caso termina en una cirugia
que a lo mejor no necesitaba la paciente, pero la cuestion, como se dijo
antes, es que no tenemos un programa de calidad de certificacion de la
mamografia.

PROGRAMA DE ACCION DEL CANCER DE MAMA 2007-2012

En el Programa de Accion del Cancer de Mama 2007-2012, en términos
de porcentaje de cobertura —del examen clinico no hay datos—, el dato
que arroja la Secretaria de Salud es que 8.5 % de la poblacion accede a la
mamografia, es decir, que 91.5 % de la poblacion esta descubierta de este
servicio, obviamente esto es consecuencia de la falta de mamoégrafos y de
infraestructura, no se diga radidlogos con experiencia; ojala los radidlo-
gos tuvieran 5,000 lecturas antes.

Con el Programa se pretende que “para el 2012 la cobertura del 8.5 %
suba al 21 %, sin embargo, la tasa de mortalidad no va a disminuir por-
que la tienen planteada en 16.2 % que finalmente es la de 2007 y se plan-
teasubiraa 17.5 % en 2012.

: ] ; ]z
grama de Accidn del Cdncer de Mama
2007-2012 ‘/ ®
Unidad Afios
de medida Metas 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Cobertura % Alcanzar en el afio 2012 una cobertura anual - 10 15 20 25 30

de 30% con exploracion clinica de mama en
mujeres de 25 a 69 afios

Cobertura% Incrementar al ftriple la cobertura de la 85 105 144 168 192 216
deteccion del cancer de mama por
mastografia en las mujeres de 50 a 69 afios

Porcentaje Efectuar diagndstico de certeza en 95% de 70 80 90 95 a5 a5
las mujeres sospechosas por exploracion
clinica anormal, mastografia o ultrasonido

Porcentaje Certificar a 95% de los radidlogos que - 20 40 60 80 a5
interpretan  estudios de imagen para
deteccion o diagndstico de afeccién mamaria

Tasa de Mantener la tasa de mortalidad por cancer 16.2 164 16.7 169 1741 17.5
mortalidad mamario por debajo de 17.5 defunciones por
por 100 000 100 000 mujeres de 25 y mas afios de edad
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DESAFIOS PARA EL PAIS

Vi
’ 4
Desafios .
4
Demanda -Incrementar informacién y educacién
desde la pubertad
Oferta -Incrementar la capacidad instalada: i.e.
mamégrafos

-Establecer centros de estandarizacién y
certificacién diagndstica

Atencidn -Incrementar radiélogos en México y
enfermeras entrenadas para examen clinico

Norma y -"Autocomplaciente”

programa

Investigacién -Fortalecerla a través de grupos

interinstitucionales y financiamiento ad-hoc

En este momento los desafios son todos, y yo les podria preguntar a
ustedes y cada uno tendria una idea, pero de manera esquematica, simple,
(como se aumenta la demanda? Ojala la informacion nos hiciera mas exi-
gentes, nos falta educacion a nivel de pais, ése es un problema que va mas
alla de dar folletitos con o sin elefante (como en Espaiia). La cuestion
aqui es otra, hay mucha pobreza, insisto, nos falta muchisima educacion
desde primaria y en la adolescencia sobre este cancer y otros problemas
de salud.

Aqui yo diria que es totalmente una cuestion de falta de recursos finan-
cieros y de como va a ofrecer el sistema de salud lo que no tiene; se requieren
mamografos y personal capacitado, radidlogos entrenados, certificacion
de la calidad de la mamografia, la atencion, la normay el programa.

Yo vivo de la investigacion, qué mas puedo decir, creo en la investiga-
cion pero reconozco que es un proceso lento, no inutil, y afirmo que los
paises que no realicen investigacion se van a rezagar todavia mas de lo
que ya estan.






LA MASCULINIDAD HEGEMONICA COMO FACTOR
DE RIESGO PARA LA SALUD DE LOS HOMBRES

Lic. Luis Edmundo Galvez Trejo

Voy a exponer algunos aspectos sobre el cancer de prostata. Advierto que
no soy médico, por lo que no voy a detenerme en esos aspectos, ya que con-
taremos con la presencia de algunos doctores. Hablar de cancer de pros-
tata para un sociologo tal vez es inadecuado, pero al intentar el abordaje del
problema del cancer de prostata y del cancer de testiculo, asi como de otras
dolencias desde la perspectiva de género, hace necesario detenerse en los
patrones culturales que establecen mandatos para el ejercicio de la mascu-
linidad.

Ha sido poco estudiada la relacion de los patrones culturales asociados
con las entidades de género diferenciadas entre mujeres y hombres, que
lleva a estos ultimos a provocar y exponerse a riesgos que generalmente
en la juventud terminan en enfermedades, lesiones y muerte. Las estadis-
ticas y los informes epidemioldgicos generalmente no presentan informa-
cion desagregada por sexos, lo que genera la falta de diagnosticos espe-
cificos y hace ver a los comportamientos entre mujeres y hombres como
homogéneos, de ahi que se tienda a plantear esquemas de atencion y de
rehabilitacién también homogéneos, por lo que en los estudios de salud e
incluso en los de violencia, los hombres son mas invocados que estudiados
pese a la cada vez mdas inminente necesidad del abordaje de las especifi-
cidades de las conductas masculinas, hacen falta datos especificos respec-
to de la mortalidad masculina.

Intentaré demostrar con esta exposicion como los hombres se convier-
ten en un factor de riesgo para la salud de las otras, de los otros y de ellos
mismos, pero debo hacer énfasis ademas en que la incorporacién de la
perspectiva de género en la problemadtica de la salud trasciende al &mbito
de las politicas publicas, de la salud puiblica, no solamente en cuanto a la
incidencia de las tasas de mortalidad masculina, sino también en el ambi-
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to de la salud como un derecho humano, es decir, en el ambito de los de-
rechos sexuales y reproductivos de los hombres.

En este sentido, el tema de la masculinidad en la salud sexual y repro-
ductiva y el enfoque de género tienen una singular importancia dentro de
este Foro Internacional sobre la Desigualdad entre Mujeres y Hombres:
un Obstaculo para el Acceso al Derecho Humano a la Salud, ya que se
plantea una vision desde las mujeres y desde los hombres, y a la salud
como un derecho humano.

En la propuesta de abordaje del tema pretendo trascender mas alla del am-
bito académico y de las funciones que cada una y cada uno de los presentes
desempenamos en el ambito laboral. El rol que han jugado las leyes y la aca-
demia han sido importantes pero no suficientes; también desde la sociedad
civil tenemos que asumir una responsabilidad; el hecho de que el Estado
cumpla o deje de cumplir con las labores que le corresponden no nos libera
como ciudadanos o como individuos de asumir la responsabilidades propias.
Los hombres estamos muy acostumbrados a hablar en plural, “a los hombres
nos gusta”, “los hombres sabemos”, pero para este tipo de trabajo se requie-
re hablar en primera persona, yo, Luis, reconozco haber ejercido la violencia;
yo, Luis, asumo el compromiso de luchar contra la violencia; soy de los que
creen que también desde las personas se puede hacer la diferencia.

Insisto, no niego para nada la academia, no niego las leyes, pero las ex-
periencias de vida, las experiencias en el &mbito en donde yo me desem-
pefio profesionalmente, te ensefan lo que ya Alda Facio, de Costa Rica,
planteaba acerca del fendmeno juridico, porque en El Salvador tenemos
leyes para vitrina buenisimas, pero también aplicadores de las leyes que
no desarrollan adecuadamente su funcion, se ha gastado cantidad de di-
nero en la capacitacion de género y masculinidad, pero todavia tenemos
jueces que negocian para declararse incompetentes en la atencion de ca-
sos de violencia familiar, o que en publico se jactan de lo sensibles que
son; dicho de otra forma, se trata de que los hombres entendamos que el
cuerpo de las mujeres es de las mujeres. En una ocasion, un compafiero
que era juez de paz decia: “cuando llega una mujer victima de violencia
yo no permito que la atienda el personal, yo voy, yo bajo de mi investidu-
ray la atiendo personalmente, y cuando la mujer va muy golpeada lo pri-
mero que yo hago es preguntarle: ‘sefiora, ;y usted qué hizo para que su
marido la golpeara de esa manera?’”

A los hombres no se nos ha ensefiado a cuidar a las otras u otros, ni a
nosotros mismos, y eso que uno de los mandatos de la masculinidad es ser
protectores. Los hombres seguimos controlando el poder y casi todos los



LA MASCULINIDAD HEGEMONICA 65

programas de salud estan disefiados pensando en nosotros como “modelo
de normalidad”, y no obstante que constituimos aproximadamente la mi-
tad de la poblacion, en estos programas no se tienen en cuenta los proble-
mas especificos de los hombres, la causa tal vez reside en que los hombres
no estamos acostumbrados a cuestionarnos, cOmo nos cuestionariamos si
nosotros somos el paradigma, ni siquiera hemos tomado conciencia de
esta necesidad, supongo que a causa del androcentrismo que nos incapa-
cita para considerarnos como objeto de estudio.

Por eso, es necesario introducir en las politicas publicas de salud estra-
tegias que promuevan la participacion activa de los hombres en el cuida-
do de la salud materno-infantil y fortalezcan el papel de los varones como
difusores de informacion en el seno de la familia y en el seno de las co-
munidades. Aunque a pesar de que en diversos contextos sociales y cul-
turales no existen las condiciones apropiadas para su mayor involucra-
miento, el hombre desempefia un papel relevante respecto de la salud
reproductiva, pues sus desconocimientos y actitudes son decisivos y re-
percuten tanto en el entrono familiar como en el desarrollo social.

En el enfoque de las politicas ptblicas relacionadas con la salud sexual
y reproductiva, los hombres no somos vistos como beneficiarios de estos
derechos, a pesar de que el cancer de prostata en muchos paises de nues-
tro continente es una importante causa de mortalidad masculina.

Es importante sefialar que en la region se han realizado diversos even-
tos especificos, que el tema de los hombres y la salud fue abordado en
1988 en la Conferencia Regional La Equidad de Género en América La-
tina y el Caribe, Desafio desde las Identidades Masculinas, organizada
por Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales-Chile y el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas. En México también en 1988, en Oaxa-
ca, se realizd el Simposio Participacion Masculina en la Salud Sexual y
Reproductiva: Nuevos Paradigmas, organizado por la Cooperacion Inter-
nacional; en marzo del 1999, en la ciudad de México, se realizoé también
el Primer Encuentro Nacional Los Varones Frente a la Salud Sexual y Re-
productiva; en octubre de 2003 se convoco a una reunion de expertos so-
bre el tema “El rol de nifios y hombres en la promocién de la equidad de
género”, organizada por la Division por el Avance de la Mujer de las Na-
ciones Unidas y por el Consejo Nacional para la Prevencion y Control del
Sida, y finalmente, hace algunos meses, en Rio de Janeiro se realizo el
Simposio Hombres y Jovenes en la Equidad de Género, la pregunta es
(por qué estamos como estamos?, si desde 1988 se vienen realizando
eventos con esta tematica.
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El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) para el pre-
sente afo centro la reflexion en el papel de los hombres en la promocion
de la salud materna y sus potenciales implicaciones para alcanzar los ob-
jetivos de desarrollo del milenio en el 2015, destacando que la pobreza y
las profundas desigualdades entre mujeres y hombres limitan la posibili-
dad de que las mujeres planifiquen sus embarazos; las mujeres planifican
y no se embarazan solas, donde estan los hombres, empezamos a aparecer
en los problemas de las mujeres, en los problemas de violencia intrafamiliar,
aparecemos en las estadisticas como agresores, en El Salvador con 87 %
de los casos judicializados. Los hombres tenemos un papel crucial como
agentes de cambio para respetar y proteger el ejercicio de los derechos hu-
manos y de la maternidad sin riesgos, pero en tanto no cambiemos esa vi-
sion de que el hombre es el paradigma y el hombre de repente se concien-
tiza, se sensibiliza y “ayuda a las mujeres”, la cosa no se va a cambiar
mucho. Se debe involucrar activamente a los hombres con el fin de exhor-
tarlos a asumir un compromiso personal y politico de emplear su poder a
favor de un cambio positivo, al servicio de la igualdad y de la equidad.

No obstante, los objetivos de la campafia y toda la labor del Fondo de
Poblacion y de otras agencias del Sistema de Naciones Unidas han sido
loables, pero también es cierto que dicho enfoque se invisibiliza a los
hombres como sujetos de derecho y las responsabilidades que nos corres-
ponden en la violencia de género; de la misma manera, encontramos po-
liticas publicas de salud sexual y reproductiva enfocadas en las mujeres
exclusivamente que denotan no solamente un desconocimiento del dere-
cho de los hombres a la salud, sino también un desconocimiento del fun-
cionamiento de la sexualidad de los hombres.

Voy a pedir a los hombres presentes que me acompaiien en el siguien-
te ejercicio, se trata de que reflexionemos sobre algunos de los atributos
de lamasculinidad: el éxito por ejemplo; sin los simbolos del éxito un hom-
bre es visto como un fracasado, es un “no hombre o es un menos hombre”.
Para los hombres los coches son simbolos de nuestro estatus de imposicion
social, de coches sabemos mucho los hombres, porque somos hombres,
hagamos un calculo aproximado de lo que hemos invertido en nuestro co-
che el afio pasado y los dos afios anteriores, cuando ya tengamos la cifra
hagamos el calculo de lo que hemos invertido en nuestra salud en el mis-
mo periodo, normalmente gastamos mas en el coche que en la salud. Y es
que el modelo ideal de hombre nos ensefia que somos fuertes, que los
hombres no nos enfermamos, que los hombres no nos duele nada.



LA MASCULINIDAD HEGEMONICA 67

Sigamos con el tema de los coches, pero ahora reflexionemos sobre
otro aspecto, las fallas mecanicas, si se nos poncha un neumatico, todos
los hombres sabemos cambiarlo; imaginese un hombre que no sepa cam-
biar un neumatico, porque somos hombres debemos saber aunque no ten-
gamos la necesidad de hacerlo. Pero preguntémonos ahora cuantos de no-
sotros sabemos hacer un examen de testiculo para la deteccion temprana
de malformaciones que pueden devenir en el cancer, probablemente muy
pocos, probablemente alguno de nosotros los hombres aqui presentes ni
sabiamos de que el autoexamen existe.

Espero que quienes amablemente se dieron la oportunidad de acompa-
farme en el ejercicio hayan logrado conectar el tema con sus emociones,
mas alla de la racionalizacion del mismo. Reconozcamos que los hombres
también estamos involucrados en la violencia, de ahi la importancia de
conectar el tema con nuestros sentimientos. Sabemos que el cancer tiene
cura si su deteccion es temprana y tal conocimiento también debemos
proyectarlo al &mbito de nuestros sentimientos, porque es triste constatar
que esa conexion aun es poco usual; en una ocasion, en una clinica del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social pregunté a una médica internista
encargada de hacer los exdmenes preliminares para la deteccion del can-
cer de prostata: “Doctora jcual es el perfil de sus pacientes?”, y su res-
puesta fue lapidaria, fue lapidaria literal y simbodlicamente, lo que me dijo
fue que la mayoria ya viene demasiado tarde, en El Salvador el cancer de
prostata es una de las principales causas de mortalidad masculina.

En el cumplimiento de los mandatos de “la masculinidad tradicional”
para los hombres la vida es un constante riesgo, no poner su vida en peli-
gro es sindnimo de poca hombria, por lo tanto no tienen necesidad del au-
tocuidado ni de la cultura de la asistencia médica, ni prevision. En cam-
bio, las mujeres asisten a la consulta médica sin necesidad de que sea una
emergencia, las mujeres recuerdan cuando fue su tltima consulta, recuer-
dan también los motivos por los cuales consultaron a un médico, ademas
saben cuando va a ser su proxima cita; con los hombres ocurre al contra-
rio, por ello es usual encontrar que mas de uno nunca ha asistido a la con-
sulta médica. En algunos cursos de sensibilizacion con policias hemos
encontrado que en sus afios de servicio no han acudido, y los pongo como
referencia porque la policia en El Salvador tiene derecho a la seguridad
social, no es un asunto de dinero, no implica un gasto.

Frecuentemente algunos de los que han asistido lo hicieron en una si-
tuacion de emergencia, no recuerdan cuando sera su proxima cita con el
médico y buena parte de ellos no tiene una cita concertada.
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También es importante develar el papel de los servicios de salud repro-
ductiva en la consolidacion de la masculinidad, ya que como los hombres
no parimos, pensamos que el problema no es de los hombres; un panora-
ma muy distinto seria si nos detuviéramos a pensar en algunos elementos
que convierten a los hombre en factor de riesgo para otros hombres, por
ejemplo, en El Salvador, como la mayoria de los paises, las mujeres viven
alrededor de siete anos mas que los hombres, las tasas de mortalidad en
los hombres son superiores a las de las mujeres, pero también son distin-
tas las causas de muerte para ambos, y las enfermedades asociadas a la
diferencia genética no han podido explicar las desigualdades en tanto
afos de esperanza de vida, de esos siete afios de diferencia entre los sexos,
por lo que es posible concluir que esas causas tienen que ver con impera-
tivos culturales mas que con los biologicos.

Los hombres padecemos de enfermedades cardiovasculares, de tumo-
res malignos en los drganos reproductores, padecemos enfermedades del
aparato respiratorio y del aparato digestivo, y en causas externas estan los
accidentes de trafico, los suicidios, los envenenamientos accidentales, asi
como los homicidios y otros accidentes. Pasamos menos dias en la cama
por enfermedad, consumimos menos medicamentos, vamos menos al mé-
dico, a las consultas de salud mental y a los servicios de sanidad de urgen-
cias; pero en cambio, permanecemos con mas frecuencia en los hospitales
por intervenciones quirdrgicas y tratamientos médicos, que quede claro
que no se trata de establecer una “competencia de victimizaciones”, pero
estos datos aparentemente contradictorios pueden apuntar hacia la hipo-
tesis de que tal vez muchos hombres somos educados para ser fuertes,
aguantar el dolor, valernos por nosotros mismos, no pedir ayuda y salir
siempre adelante, por lo que acostumbramos a negar o minimizar los pro-
blemas de salud hasta que éstos se agravan, como decia la doctora “cuan-
do acuden ya no hay nada que hacer”.

Por ejemplo, son ritos de la iniciacion de la masculinidad el aprender a
fumar y hay que dar el golpe, también hay que aprender a beber, esta nece-
sidad de cumplir con los mandatos del modelo para ser aceptados entre los
pares son daiiinos para la salud; el objetivo de los juegos de los nifios y la
vida de un nimero importante de los hombres es ganar, aqui no hay nada de
olimpismo, participar no es nada, hay que ganar y para ganar hay que apren-
der a ocultar las propias carencias. Las expectativas de nuestros mayores, la
competencia entre varones, la dictadura de la pandilla y la necesidad indu-
cida de probarnos y probar que somos al menos tan hombres como el que
mas nos lleva a asumir habitos no saludables y conductas temerarias.
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Recuerdo que cuando yo estaba en la escuela en el nivel basico era bas-
tante peleonero y que ganaba, pero llegd un momento en que empecé a
perder, un dia se juntaron tres y me pegaron una buena tunda, cuando lle-
gué a mi casa mi madre me dio una mas grande que la que me habian dado
los tres juntos; mi madre que sabia que siempre peleaba nunca me habia
regafiado por pelear, me regafio y me pegod por perder, y me dijo para que
te andas metiendo en cosas de hombres, porque decir pelea es que vas a
ganar, si vas a perder no vale la pena pelear, eso es lo que nos lleva a asu-
mir habitos no saludables y esas conductas temerarias, porque pelearte
contra tres que se traduce en multitud de lesiones, enfermedades y muer-
te. Resulta evidente la relacion entre la socializacion masculina y los pro-
blemas de la salud de los hombres.

En fin, mi intencion nada tiene que ver con plantear respuestas, mi in-
tencion es dejarles muchas preguntas, consideraria mis expectativas cum-
plidas si al menos a algin hombre logré “moverle el piso” y si al menos a
alguno de los compatfieros presentes “les cayo el veinte” de que hay otra
manera de vivir y de ejercer nuestra manera de ser hombres.

Muchas gracias.






CANCER DE PROSTATA, MAS DUDAS
QUE REALIDADES

Dr. Mariano Sotomayor de Zavaleta

INTRODUCCION

Este cancer tiene que ver con la proliferacion de células malignas que se
origina en la prostata, puede pasar inadvertido durante afos, progresando
ulteriormente hacia los 6rganos vecinos y por la sangre a otros 6rganos,
especialmente a los huesos.

El cancer de prostata es, por su incidencia, la segunda neoplasia y la
sexta causa de muerte por cancer en el mundo. En 2007 se presentaron
782,600 nuevos casos y hubo 254,000 muertes por esta causa.

La posibilidad de nacer con cancer de prostata es alta, uno de cada seis
hombres seran diagnosticados con cancer de prostata el 15.78 %, sin em-
bargo, es mas facil morir con cancer de prostata, que morir por esta causa.

Una vez que se detecta, del 100 % localizado, el 31 % lo tiene avanza-
do y existe una sobrevida de cinco afios.

CARACTERISTICAS DEL CANCER DE PROSTATA

—Crecimiento lento.

Por ser de crecimiento lento, si se detecta a tiempo se cura a la mayoria
de los pacientes.

—Conducta bioldgica heterogénea.
No se puede predecir su comportamiento, ya que varia de un paciente

aotroy no hay sintomas especificos hasta que hay metastasis. Cuando hay
sintomas, se presenta dolor al orinar, aumento de la frecuencia de la orina,
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disminucion de la fuerza del chorro de orina, y quedarse con la sensacion
de no haber terminado de orinar u orinar mucho por las noches. En oca-
siones hay rastros de sangre en la orina.

En etapas muy avanzadas, si llega a los huesos, el paciente siente do-
lores 6seos muy fuertes.

—Frecuencia creciente en relacion con la edad.

El crecimiento del cancer se incrementa con la edad. Se ha visto que
hay factores raciales, ya que los negros americanos tienen mas propension
que los americanos blancos. La edad superior a 70 afios es un factor de
riesgo, pero ya empieza a existir riesgo a partir de los 50. A los 90 afios,
80 % de hombres tienen cancer de prostata, lo que no significa que vayan
amorir del mismo. Se dice que estas personas mueren con cancer pero no
de cancer de prostata, ya que el pronostico de vida es largo y da tiempo a
que fallezcan de otras enfermedades asociadas a la edad. Es més frecuen-
te en el noreste de Europa y América del norte y muy poco frecuente en
Oriente.

FACTORES PREDISPONENTES

—Edad.

—Dieta.
—Habitos de vida.
—Hormonas.

Es conveniente evitar factores que predispongan la aparicion de este
cancer. La dieta rica en grasas, la ingesta de alcohol y otros toxicos, asi
como las infecciones venéreas pueden desarrollarlo, también el estimulo
hormonal. Sin embargo, como lo vimos antes, la edad es el factor funda-
mental.

IMPACTO
— Diferentes tipos:

—En calidad y esperanza de vida.
—Emocional.
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—Econdmico.

—En diferentes momentos:
—Escrutinio.
— Tratamiento.

—En diferentes personas:
—Paciente.
—Familia.
—Sociedad.

Una vez detectado, se impacta en la calidad de vida, no sé6lo del pacien-
te sino de su familia.

ESCRUTINIO
— Anual después de los 50 anos (40 en algunos grupos).

Lo primero que debe hacerse es localizar donde estd la prostata y cono-
cer para qué sirve, a partir de los 50 afios de edad es conveniente realizarse
una revision pues el mejor diagnostico es el que se realiza a tiempo, ya que
existe un tratamiento que puede curar o controlar con eficacia la enferme-
dad. En algunos grupos de riesgo como en aquéllos donde existe algin
caso de familiares directos como abuelo, padre o hermano con este cancer
o con otros factores de riesgo, debe realizarse desde los 40 afos, el médico
encargado es el ur6logo o un doctor especializado en esta enfermedad.
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— Antigeno prostatico especifico (APE).

Consiste en analizar la sangre para ver el antigeno prostatico especifi-
co (APE) que permite sospechar la presencia de un tumor o descartarlo si
no lo hay. En ocasiones se encuentran pequefios bultos y una tasa elevada
de antigeno, sin embargo, no son determinantes para afirmar que existe
cancer en la prostata.

Aunque tenemos el mejor marcador de antigeno prostatico de cancer,
no es suficiente pues los laboratorios no lo hacen perfecto, siempre es ne-
cesario efectuarlo junto con el escrutinio fisico a través del tacto rectal.

—Tacto rectal.

Consiste en el tacto que realiza el médico con guante de latex para to-
car la superficie de la prostata a través del recto. Dificultades que presen-
ta el escrutinio en nuestro pais:

Por ser un examen incomodo para el hombre, en muchas ocasiones lo
evita y esto provoca un impacto negativo en la sobrevida del paciente,
pues retrasa la deteccion oportuna de la enfermedad.

Este se debe en gran medida al grado de desinformacién, el desinterés
que muestran muchos hombres por el tema y al machismo, que esta aso-
ciado con los prejuicios acerca de la homosexualidad.

L
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TRATAMIENTO

Existen varias opciones de tratamiento, dependiendo del avance de la en-

fermedad:

Enfermedad localizada

— Vigilancia (incide en la calidad de vida, pues aunque no tiene efec-
tos adversos directos, desencadena la preocupacion y ansiedad).

—Cirugia.
—Radioterapia.
—Externa.

— Braquiterapia.

La quimioterapia no sirve para tratar el cancer de prostata.

Enfermedad avanzada

—Supresion de produccion de testosterona que es la hormona mascu-
lina. En este caso no se cura el cancer, pero se controla. Su evolucion
es muy lenta. Los efectos secundarios del tratamiento hormonal son
fatiga, bochornos, disfuncién eréctil, crecimiento de mama y ries-
gos vasculares, todo ello contribuye a crear un impacto negativo en
el paciente y la familia.

PRINCIPALES COMPLICACIONES DE TRATAMIENTOS LOCALES

Braquiterapia Radioterapia externa Cirugia radical
* Cistitis * Cistitis * Obstruccion vesical
* Sangrado * Sangrado * Disfuncion eréctil

* Disfuncioén eréctil

* Toxicidad
gastrointestinal

* Estenosis uretral

* Incontinencia urinaria

* Disfuncion eréctil

* Toxicidad
gastrointestinal

* Incontinencia fecal

* Estenosis uretral

* Obstruccion uretral

* Incontinencia urinaria

* Infecciones urinarias

* Estenosis uretral

¢ Incontinencia urinaria

* Fistulas

* Cirugia mayor

e Ausencia de
eyaculacion

e Disminucion de
volumen del pene
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Complicaciones en enfermedad avanzada

Por la enfermedad Por el tratamiento
Obstruccion urinaria Anemia
Infecciones urinarias Alteraciones cognitivas
secundarias Depresion
Sangrado Fatiga
Dolor 6seo Ginecomastia
Fracturas patologicas Bochornos
Limitacion funcional Osteoporosis y fracturas
Disfuncion eréctil y libido
disminuida
Aumento de riesgo
cardiovascular

CALIDAD DE VIDA DE LA FAMILIA

Se ha detectado que los familiares de pacientes sometidos a radioterapia
sufren de:

—Depresion.

— Ansiedad.

— Alteraciones del suefio.

— Fatiga matutina.

— Alteraciones del estado funcional y calidad de vida.

PREVENCION DEL CANCER DE PROSTATA

Elmejor tratamiento es la prevencion, llevando una dieta balanceada, con
frutas y verduras por su alto contenido vitaminico y que contengan un an-
tioxidante llamado licopeno (presente en el jitomate), pues existe eviden-
cia cientifica que sefiala que ayudan a proteger a los hombres contra el
cancer de prostata.

También existen medicamentos preventivos como el Finasteride, que
reduce la incidencia del cancer de prdstata en un 25 %, pero si se presen-
ta la enfermedad, muestra grados mas agresivos debido a su aplicacion.
El Dutasteride también reduce la incidencia en un 25 %, pero el estudio
de agresividad no se ha presentado atn.
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CONCLUSIONES

—Es una enfermedad frecuente.

—Las campanas de deteccion son de dudosa eficacia y dificil reali-
zacion.

—Se da la deteccion tardia por falta de sintomas y prejuicios.

—En todos los casos hay un impacto importante en la calidad de vida
del paciente y su familia.
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CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD MATERNA,
INEQUIDADES ETNICAS Y GENERICAS. LINEAS
PARA UNA EVALUACION DE LOS SERVICIOS

Dra. Graciela Freyermuth Enciso

En el sexenio 2000-2006, la Direccion General de Informacion en Salud
(Lozano, 2005) corrigio el subregistro de la mortalidad materna. Asi, con
estas nuevas cifras, se ha dado el seguimiento puntual al comportamiento
de la mortalidad materna desde 1990. Habiéndose acordado en El Cairo
disminuir en 50 % la Razén de Muerte Materna (RMM) durante la década
de los noventas, México laredujo apenas en 19 %. Si asociamos la RMM
con los programas que la Federacion ha impulsado en los noventas y en
la primera década del siglo XXI, podemos reconocer que en la medida
en que pasan los afios y a programas anteriores se aiaden otros nuevos, el
decremento conseguido esta lejos de las metas que tales programas se han
fijado (cf. cuadro 1). En 1993 se promovio la iniciativa Maternidad sin
Riesgo y para 1995 el descenso de mortalidad habia sido de 2.2 %, lo que
significa un progreso de s6lo 0.7 % al afio.

En 1996 se implement?6 el Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC)
con el fin de proporcionar servicios basicos de atencion, incluyendo la
atencion materna, a la poblacion mas aislada del pais y alcanzar la Salud
para Todos en el afio 2000. Para 1998 se puso en marcha uno de los pro-
gramas focalizados mas ambiciosos que ha impulsado el Gobierno Fede-
ral —Progresa—, a fin de combatir la pobreza, con tres' de sus cuatro es-
trategias enfocadas a la atencion materna. A partir del PAC, incluyendo el
programa Progresa, y hasta antes de la estrategia de Arranque Parejo en
la Vida (APV), la caida en laRMM fue de 2 %, lo que corresponde aun 0.5 %
promedio anual. Con la puesta en marcha de APV pero previa instrumen-
talizacion del Seguro Popular se logro una caida de casi 10 %, es decir el

'Paquete basico de salud, el autocuidado de la salud a través de la educacion para la
salud y el refuerzo de la oferta de los servicios de salud.

[81]
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2.5 % anual. Con la puesta en marcha del Seguro Popular, en los ultimos
tres aflos no se ha alcanzado una disminucion sostenida como la del cua-
trienio anterior, pues la baja promedio anual ha sido del 1.35 % (5.4 % para
el periodo). Para 2008, afio de instauracion de Embarazo Saludable, el nu-
mero de muertes maternas se increment6a 1,115 ylaRMM a 57. El impacto
de esta estrategia ha sido limitado en su primer afio de implementacion.

La epidemia de influenza que recientemente ha azotado al pais, proba-
blemente contribuira a un mayor niimero de decesos de mujeres durante
la maternidad, ya que conforman uno de los grupos mas vulnerables fren-
te al virus AHIN1. Ante este panorama la presente ponencia tiene como
objetivo identificar las inequidades étnicas y genéricas en un marco de
derechos humanos y proponer algunas acciones pertinentes.

Razones de mortalidad materna, México, 1990-2007

Cuadro 1
o

o] o
1991 87.0
Al 2007, después de 17 afios, se ha logrado la reduccién del 38%
1992 86.4
- 1993 85.4
2.2% 1994 843 Iniciativa maternidad sin
1995 | 832 1D
1996 831 Y
Programa de Ampliacién
1997 82.0 e de Cobertu’:a Comités Nacional
21% 1998 81.6 Progresa Comités Estatales
1999 810 ___ Oportunidades )
20m 726 que Parejo en la ey
2001 70.8 Vida (APV) Se impulsa un cambio
Oportunidades de paradigma pasar del
9.9% 2002 60.0 o enfoque de riesgo al de
2003 62.7 \__la urgencia obstétrica
2004 61.0 Oportunidades Presupuestos, )
2005 61.8 Seguro Popular transparencia y
. jicién d
5.4% 2006 58.6 Aw. Nuevo enf
Embarazo Saludable, Reuniones técnicas
Freyermuth, 2009 con base - 2007 55.6 dalidad de afiliacién SP t.npa.nms. »
en cifras oficiales de Organizaciones civiles

CNEGYSR 2008 57.0 Convenio
interinstitucional

Segun un reporte de la Secretaria de Salud (2006), entre los afios 2000
y 2004 se registraron en el pais 2.3 millones de muertes, y 38.5 % fueron
debidas a causas evitables. El caso de la muerte materna es paradigmati-
co; en Nuevo Ledn no ocurrieron muertes maternas evitables, a diferencia
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de lo sucedido en Oaxaca (75.9 %), Chiapas (79.3 %) y Guerrero (82.7 %)
(Franco, 2000).

El mismo documento sefiala que en los afios recientes se ha incremen-
tado la muerte evitable, atribuible a la calidad de la atencion médica (SSA,
2006). La muerte evitable es aquella en la que la atencion médica efectiva
y oportuna habria impedido la defuncidén prematura; estas muertes, por
tanto, no deben ocurrir. Internacionalmente se considera que la mayor
parte de las muertes maternas son evitables (FCI, 2003), por ello, es mun-
dialmente aceptada como indicador de la calidad de la atencion a la salud.
El conocimiento y la tecnologia médica disponibles hacen posible que
90 % de las complicaciones obstétricas que causan las muertes maternas
puedan ser tratadas oportunamente.

El deceso prematuro de la poblacion estd muy ligado a la calidad de la
atencion, y también estrechamente relacionado con inequidades étnicas,
genéricas o de clase. De acuerdo con Whitehead (2000), el término inequi-
dad tiene una dimension ética que, en este caso, se refiere a las diferencias
en la mortalidad por causas evitables, por lo que deben ser consideradas
injustas e inaceptables. Dichas inequidades pueden fundarse en la des-
igualdad de oportunidades para el acceso a servicios médicos de calidad
y culturalmente competentes; a condiciones de vida inadecuadas, deter-
minadas por factores econdmicos y sociales restrictivos; a la exposicion
a riesgos para la salud por condiciones de vida particulares, tales como
violencia, estrés o inadecuadas condiciones de trabajo, o a la inaccesibi-
lidad de la atencion médica por discriminacion €tnica o genérica. Las nor-
mas internacionales de derechos humanos proveen un marco concreto, a
partir del cual se puede evaluar desde el disefno hasta la puesta en marcha
de las politicas publicas y los programas de salud. Un enfoque de salud
basado en derechos incluye principios como: no retroceso y progreso ade-
cuados; no discriminacion y equidad; participacion significativa; rendi-
cion de cuentas, y desarrollo de estrategias multisectoriales (PHR,
ECOSR, CCESC, 2006).

Bajo estas premisas, el analisis de la calidad de un servicio no puede
soslayar los siguientes elementos: a) el proposito; b) el disefo del sistema,
organizacion, ambitos de accion, bienes que proporciona, y ¢) la evalua-
cion y el monitoreo del desempefio del mismo. En el caso particular de los
servicios de salud, su propésito es mantener, restaurar y promover la sa-
lud de la poblacion hasta donde los conocimientos técnicos lo permitan.
Los medios son las intervenciones para lograr el propdsito, tomando
como punto de partida la evidencia cientifica.
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En este caso, como sefiala Donabedian, /a calidad es el grado en que
los medios mas deseables se utilizan para alcanzar mayores logros en los
propositos (Donabedian, 1990).

En México, los estudios tradicionales para la evaluacion de los servi-
cios de salud se han basado fundamentalmente en la dimension estructu-
ral y de gestion e inventario de recursos (camas/poblacion, médicos/po-
blacion, enfermeras/poblacion); en las actividades realizadas (numero de
consultas y recetas otorgadas), y en la satisfaccion de los y las usuarias
(tiempo de espera y encuestas a la salida de los servicios). En algunos ca-
sos particulares, cuando existen acuerdos internacionales, como son las
Metas del Milenio (México, 2005), se proponen indicadores de impacto.

La calidad de los servicios no puede ser concebida al margen de estra-
tegias claras de evaluacion y monitoreo. Estos elementos permitiran en el
corto y mediano plazos reconocer el progreso y no retroceso, y reformu-
lar las politicas publicas y los servicios de salud para cumplir con el pro-
posito para el que fueron creados.

La calidad de la atencidn a la salud, por tanto, debe ser evaluada prio-
ritariamente a través de indicadores de resultados, contemplando indica-
dores de impacto y de proceso.

Los indicadores permiten constatar si los problemas de salud que los ser-
vicios pretenden atender se estan resolviendo. Algunos indicadores duros,
sensibles de la calidad de los servicios, son las tasas de mortalidad materna;
el porcentaje de mortalidad materna por causas evitables en los estados y
jurisdicciones; las tasas de letalidad hospitalaria por causas maternas.

Otros indicadores mas sensibles de la calidad de los servicios son los
indicadores de los resultados de los procesos. En la prestacion de los ser-
vicios de salud se pueden considerar las siguientes dimensiones, funda-
mentales en el cumplimiento del proceso del servicio, y que por tanto de-
ben ser monitoreadas permanentemente:

—La accesibilidad de los servicios de salud: directorio en un lugar
visible, difusion de programas de disponibilidad de ambulancia,
radiocomunicacion. Orientacidn, informacion, adecuacion cultural,
personal de salud hablantes de lengua indigena.

—Su capacidad para resolver la morbilidad de los y las usuarias.

—Su capacidad de generar la demanda y/o utilizacion del servicio por
parte de la poblacion, particularmente en los contextos indigenas, y
al margen de las transferencias monetarias. Este es un método indi-
recto para estimar la satisfaccion de las personas usuarias.
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CALIDAD CON RELACION A LA ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA.
EVALUACION DE ESTRATEGIAS MULTISECTORIALES, INEQUIDADES
INTRAGENERO

La accesibilidad geografica es fundamental para evitar la muerte prema-
tura durante la urgencia obstétrica. La inequidad estructural ligada a la
distribucion diferencial de muertes de acuerdo con la residencia habitual
de las mujeres considerando el nimero de habitantes de la localidad, es
un buen ejemplo. Sin ser una regla, generalmente las localidades pequefias
estan mas aisladas y alejadas de los servicios de salud. De las mujeres que
fallecieron por causas maternas del 2003 al 2007 se puede reconocer
que 1,977 tenian como residencia habitual una localidad con menos de
2,500 habitantes; la tasa de muerte materna es dos veces mayor para las
que se ubicaban en este tipo de localidades con respecto de aquellas que
vivian en ciudades de un millon y mas (cf. grafica 1). Se puede observar
que, unicamente 830 de las 1,977 mujeres fallecieron en localidades de
menos de 2,500 habitantes, lo que muestra que las mujeres se desplaza-
ron, ya sea durante el embarazo, parto o puerperio o cuando se presentd
la urgencia. Sin embargo, la movilidad no necesariamente las condujo a la
resolucion exitosa de su problema. Al analizar las tasas de mortalidad ma-
terna (TMM) segtin tamaio de localidad resulta que éstas son mayores en
ciudades medianas (de 100 a 500 mil habitantes), localidades que presen-
tan TMM del doble que las de menos de 10,000 habitantes.

Grafica 1
Tasas de muerte materna, segin tamano de localidad

de defuncién y de residencia, México, 2003-2007

= Tasa locakdad de defuncién
= Tasa locabidad de residencia

Freyermuth, 2009 a parti r dePoblacion femenina de 12 anosy mas Por: tdad  Segun: Tamano de localidad Fuente: INEGL. Il Conteo de
poblaciény vivienda 2005,
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Estos hallazgos muestran que los rezagos estructurales determinan un
acceso diferenciado entre mexicanas a los servicios de salud, ya sea por-
que las mujeres habitan en lugares en donde hay ausencia de servicios o
¢éstos tienen una limitada capacidad resolutiva; tal inequidad se puede re-
conocer en los municipios con mayor pobreza y rezago social, y puede
considerarse institucionalizada ya que los gobiernos no generan politicas
efectivas capaces de reducir estas inequidades. Asi, se requiere que los
servicios de atencion inmediata (clinicas, centros de salud, casas de salud
y hospitales) estén distribuidos geograficamente de tal manera que asegu-
ren su accesibilidad con un retraso menor a dos horas. La hemorragia pos-
parto es una de las causas principales de mortalidad materna que ameritan
atencion urgente. Se ha determinado que para que una mujer sobreviva a
este evento el servicio de salud debe estar disponible —cuando mucho—
a dos horas de distancia.

En México, la instalacion de infraestructura se ha incrementado nota-
blemente; sin embargo, no necesariamente una distancia corta asegura un
acceso rapido. La planificacidn de la instalacion de servicios debe basar-
se en el tiempo de desplazamiento, para lo cual es necesario disponer de
un inventario sobre la distribucion y lejania (en tiempo y distancia) de las
usuarias potenciales, y de estrategias multisectoriales en las que participe
no s6lo el Sector Salud, sino los municipios y otras entidades y Secreta-
rias. Estrategias como 100 x 100 deberan estar destinadas a mejorar el ac-
ceso a los servicios.

CALIDAD EN LA ORGANIZACION O LA DIMENSION ADMINISTRATIVA.
NO DISCRIMINACION Y EQUIDAD

Este es un aspecto fundamental que debe ser considerado en la calidad de
los servicios de salud; no basta con la presencia de las clinicas a una dis-
tancia o tiempo de desplazamiento adecuados. Estas unidades deben con-
tar con personal durante las 24 horas los 365 dias del afio, y disponer de
los insumos necesario para la resolucion de los problemas de salud que
se requiere atender (medicamentos, instrumentos y otros). Una evalua-
cion de la calidad requiere de auditorias sobre dichos insumos en las cli-
nicas de primer y segundo nivel de atencidon, que aseguren un funciona-
miento potencial adecuado, dependiendo de los perfiles epidemiologicos
regionales.
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CALIDAD TECNICA/CIENTIFICA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.
NO RETROCESO Y PROGRESO ADECUADO

Asegurar el propdsito del Sector Salud demanda, ademas de infraestruc-
tura e insumos suficientes, de un personal de salud con conocimientos y
destrezas que le permitan resolver los problemas. El personal a cargo del
primer nivel de atencion debe contar con las habilidades para proporcio-
nar la atencion primaria —muchas veces en situacion de urgencia—, de
padecimientos o accidentes potencialmente letales. Por ello es menester
evaluar, y transformar en caso necesario, este contacto de primer nivel de
atencion para que sea efectivo y resuelva la urgencia o estabilice al enfer-
mo, permitiendo su canalizacion segura a un segundo nivel de de aten-
cion. Para ello debe considerarse:

—La formulacion y reformulacion de lineamientos y normas basadas
en evidencias cientificas.

—Elimpulsar el monitoreo de habilidades técnicas del personal de sa-
lud para resolver los problemas que se presentan, de acuerdo con la
region y al nivel de atencion que se trate.

El caso de las regiones indigenas es bastante particular, ya que existe
un recambio de personal de salud tan frecuente que los programas de ca-
pacitacion no aseguran un nivel aceptable y constante de calidad en la
prestacion del servicio. Por ello, deben fortalecerse las habilidades técni-
cas del personal de acuerdo con el nivel de atencion al que esté adscrito,
tomando en cuenta los problemas de salud locales que tendra que resol-
ver. Esto ampliara su capacidad resolutiva y de atencion primaria de las
urgencias. Para ello pueden utilizarse las nuevas tecnologias, con médu-
los de autoensefianza que deberan ser estudiados y resueltos por el perso-
nal de salud antes de su incorporacion a un servicio de salud.

En los estados de la Republica se ha incrementado el nimero de uni-
versidades privadas que cuentan con programas de medicina. La ausencia
de un monitoreo estrecho de estos egresados por parte del Sector Educa-
tivo se ha visto reflejado en la calidad de los servicios de salud que se
prestan. Por ello, debe consolidarse la relacion entre instituciones de sa-
lud y universidad para asegurar las habilidades técnicas y cientificas de
los egresados de los programas de medicina, enfermeria y personal auxi-
liar. Médicos generales y especialistas deben conocer y utilizar los ma-
nuales producidos por la OMS para padecimientos especificos. Existe
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material educativo en el ambito internacional que ha probado su eficacia
y que es desconocido por estudiantes y residentes de especialidades.

La dificultad para retener al personal médico en las localidades indige-
nas apartadas debe llevar a promover la formacion técnica y cientifica de
los recursos locales, considerando no solamente a las parteras tradiciona-
les, sino a los auxiliares y técnicos en salud.

Reformular la prestacion del servicio basado en evidencia cientifica.
Actualmente se esta replanteando la prestacion de servicios basandose en
estos principios. Por ejemplo, se ha demostrado que no es el nimero de
consultas prenatales lo que disminuye la mortalidad materna. La consulta
prenatal por si misma no previene las complicaciones durante la materni-
dad, sino el acceso oportuno a un servicio de salud apropiado. No obstante,
se sigue monitoreando la calidad de la atencion basandose en el nimero de
consultas otorgadas, y no en el nimero de urgencias obstétricas oportuna-
mente canalizadas. Otro ejemplo es la no utilizacion del sulfato de magne-
sio, tratamiento de primera eleccion para la preclamsia y eclampsia.

CREAR UNA NUEVA CULTURA DE LA SALUD.
PARTICIPACION SIGNIFICATIVA Y RENDICION DE CUENTAS

Para disminuir estas desigualdades y promover la equidad entre las mu-
jeres mexicanas, en los ultimos 10 afios se han promovido iniciativas fo-
calizadas a la poblacion mas pobre, y como ya se ha mencionado, uno de
los programas mas exitosos en este rubro ha sido Progresa, ahora Opor-
tunidades. El Programa Oportunidades tiene una cobertura actual de cin-
co millones de familias en mas de 93 mil localidades del pais (Mir Cer-
vantes y cols., 2008) y aunque no se puede afirmar que su focalizacion se
centra en los mas pobres (Sariego, 2008), puesto que su esquema de ope-
racion requiere que las beneficiarias cuenten con acceso a escuelas y ser-
vicios de salud —lo que deja fuera del Programa a la poblacion mas dis-
persa y mas pobre—, beneficia a una parte importante de la poblacion
rural (97 % de los beneficiarios) y muy limitadamente a la semiurbana y
urbana. Desde 1998 el componente del Sector Salud-Oportunidades ha
centrado su estrategia en acercar a la poblacion y particularmente a las
mujeres a la atencion médica y a la consulta prenatal, por ello se podria
pensar que este componente de salud de Oportunidades debiera asegurar
la demanda y el acceso oportuno a los servicios de salud en caso de urgen-
cia obstétrica.
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Entre 2003-2005 ocurrieron 3,507 muertes maternas y 857 de ellas en
familias beneficiarias del Programa; es decir, 24 % del total® (Oportuni-
dades, 2008). Un niimero importante de defunciones correspondieron a
mujeres cuya residencia habitual eran localidades pequeiias, de menos de
2,500 habitantes. Llama la atencién que de este grupo la mitad eran bene-
ficiarias de Oportunidades, lo que significa que estuvieron bajo control
prenatal y conocian y acudian a los servicios de salud. Paradojicamente, se-
gun una evaluacion reciente del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP)
(Arredondo y cols., 2008: 317), una de las fortalezas del Programa es que
las mujeres presentan una mayor cobertura y utilizacion de los servicios
de salud. Al respecto, las evaluaciones pasadas y al parecer las recientes
no han evaluado la capacidad de las mujeres para la busqueda de atencion
en caso de urgencia obstétrica, ni el reconocimiento de los signos de ur-
gencia obstétrica (INSP, 2003, 2005, 2006). Esto resulta inusitado debido
a que estos mismos estudios si evaltan las conductas de las madres res-
pecto de los problemas de salud de sus pequefios (Arredondo y cols.,
2008). Por ello, se considera pertinente cambiar la vision de que la con-
sulta asistencial es suficiente para prevenir las enfermedades, ya que la
consulta prenatal no es suficiente para identificar a las mujeres en quienes
ocurrird una urgencia obstétrica. La consulta prenatal debe también estar
encaminada a proporcionar informacion y educacion a la mujer embara-
zada; debe servir para el tamizaje y reconocimiento de las mujeres que
sufren de violencia doméstica, y para la deteccion de padecimientos aso-
ciados a fin de realizar un diagndstico y tratamiento oportunos.

La presencia de salud o enfermedad se relaciona estrechamente con la
calidad de vida y la inequidad de género, por lo que es necesario lograr
que el personal de salud, de los institutos de las mujeres y de las secreta-
rias de los pueblos indios, desarrollen habilidades para detectar y docu-
mentar la violencia doméstica y vincularla con la salud de la mujer, asi
como proporcionar consejeria y aplicar la Norma Oficial de Salud 046.

Las tasas de muerte materna elevadas también se presentan en munici-
pios con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena (HLI) versus
menos porcentaje de HLI. Por cinco muertes que ocurren en mujeres que
habitan en municipios de 70 % de hablantes de lengua indigena, se dan
dos en municipios con menos del 5 % de hablantes de lengua indigena.
No solamente la condicion individual de pertenecer a una etnia es distin-

2Informacion proporcionada por la Direccion General de Evaluacion de Oportunida-
des, Sedesol, 2008.
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tiva en la probabilidad de morir por causas maternas, sino que la perte-
nencia a un pueblo indigena esta mas ligada a la inaccesibilidad de los
servicios de salud (grafica 2).

Grafica 2
Razén y tasa de muerte materna, segin municipios hablantes
de lengua indigena, México, 2003-2007
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En el caso de poblacion indigena que esta alejada de los servicios, es
necesario el desarrollo de campaiias masivas de comunicacion en lenguas
indigenas que hagan posible que las familias conozcan los signos y sinto-
mas de urgencia respecto de los padecimientos locales mas frecuentes.
Ademas de promover la elaboracion en cada familia de un Plan de Segu-
ridad para el acceso oportuno a los servicios de salud a través del cual:

—La mujer y la familia conozcan los signos y sintomas de urgencia
que ameriten la busqueda de atencion para los padecimientos loca-
les més frecuentes.

—La familia acuerde con el personal de salud o la autoridad local,
quien tomara la decision del traslado del paciente en caso de que el
jefe de familia esté ausente.

—La familia acuerde quién se hara cargo de los hijos pequefios, en
caso del traslado de uno de los integrantes por parte de los padres.

—La familia tenga identificado el medio mas rapido y seguro para el
traslado.
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—Se familiarice con la clinica méas cercana que otorga atencion duran-
te las 24 horas los 365 dias al afio.

—La familia considere un fondo de ahorro personal, comunitario o
municipal para cubrir los gastos de traslado (o incluso el endeuda-
miento).

— La familia identifique a quién pueden acudir en la clinica u hospital
sino se les atiende oportunamente.

LA COMPETENCIA CULTURAL EN EL SERVICIO.
NO DISCRIMINACION Y EQUIDAD ETNICA

Si analizamos el nimero de muertes maternas totales respecto de las ocu-
rridas entre las beneficiarias de Salud-Oportunidades, segin adscripcion
étnica de las localidades, se reconoce que el Programa contribuye con el
21 % de las muertes de las mujeres no indigenas y con el 50 % de los fa-
llecimientos de mujeres indigenas (Oportunidades, 2008). Lo anterior
puede sugerir que existen dificultades en otorgar una prestacion compe-
tente culturalmente. Estos hallazgos también dan cuenta de que las rela-
ciones indigenas-pacientes/mestizos-personal de salud son complejas y
de dificil comunicacion (Freyermuth, 2003; Meneses, 2006; Argiiello,
2006; Lopez, 2008).

En contextos multiculturales es necesario que el personal de salud se
capacite en competencia cultural y humana. La competencia cultural, pa-
rafraseando a Fazio (1998), es un proceso a través del cual el proveedor
de los servicios de salud reconoce la necesidad de una autorreflexion res-
pecto de sus propias practicas, representaciones y prejuicios acerca de sus
pacientes y su cultura; combina un conocimiento general sobre la pobla-
cion que atiende con la informacion particular que proviene del paciente
y que va interiorizando e incorporando a su propia perspectiva. Como es
imposible conocer y entender todos los codigos culturales y los valores
de cada poblacion, los proveedores de servicios de salud deben siempre
estar abiertos al aprendizaje que sus pacientes y otros proveedores de ser-
vicios de salud les pueden brindar.

Debe reconocer que los individuos tienen diferentes representaciones
sobre el proceso salud-enfermedad-atencion, basadas en la diversidad cul-
tural. Por lo tanto, evita hacer juicios escuchando con atencion los valores
culturales de sus pacientes, clarificando aquellos aspectos que no com-
prende; valora las fortalezas de sus pacientes y aquellas que provienen de
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sus culturas (lealtad familiar o espiritual). Esta dispuesto a las negocia-
ciones entre los diferentes valores cuando la salud de un paciente esta en
peligro; por ejemplo, permite que una parturienta tome posol u otra bebi-
da o alimento tradicional después del nacimiento, o que la mujer adopte
la postura que desee durante el trabajo de parto.

La competencia humana, elemento que mucho se ha perdido en la prac-
tica médica, consiste en dar un trato digno y respetuoso al paciente que acu-
de en condiciones de vulnerabilidad extrema, como ocurre en el caso de
poblacion indigena que desconoce el idioma castellano y no tiene contacto
frecuente con las practicas de la medicina alopata. Esto implica, ademas, el
obtener el consentimiento informado, transmitiendo la informacion reque-
rida en lengua indigena, de todos los procedimientos médicos a los que se
someta al paciente, e ir construyendo una nueva cultura en salud con una
participacion mas activa de paciente o usuarias(os) de los servicios.

Se requiere, ademas, la inclusion en el servicio de salud de: a) un intér-
prete cultural; b) de personal local en la prestacion del servicio; ¢) forma-
cion de recursos humanos locales capacitados para la atencion primaria
de las urgencias; d) adaptacion de procedimientos y normas, de acuerdo
con el contexto cultural (exencion de pago), y e) sensibilizar al personal
sobre la diversidad de la poblacion y de una cultura cambiante.

Evaluar y monitorear la accesibilidad de los servicios de salud, con ca-
pacidad para resolver la morbilidad obstétrica y generar la demanda o uti-
lizacion del servicio por parte de la poblacion, particularmente en los con-
textos indigenas, al margen de las transferencias monetarias, permitiran
una mejora en la calidad de la salud de la poblacion para que en Chiapas,
Oaxaca y Guerrero no ocurran muertes maternas evitables como se ha
conseguido en Nuevo Leon.
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MUERTE MATERNA'Y DERECHOS HUMANOS

Dra. Paola Sesia Arcossi Masino

Esta ponencia pretende contestar a tres grandes preguntas relacionadas
entre si:

— ¢ Cdémo se ha construido el enfoque que relaciona la muerte materna
y los derechos humanos y en especifico considera que la muerte ma-
terna es una violacion a los derechos humanos de las mujeres? ;A
partir de qué plataformas?

—¢En qué consiste este enfoque y cuales son los argumentos utiliza-
dos en él?

— ¢ Por qué se constituye en un enfoque poderoso para promover la re-
duccidén de la muerte materna?

En primer lugar, es importante mencionar que se trata de un enfoque
novedoso, surgido en los ltimos dos o tres afios, que anade una nueva 'y
relevante dimension a la vision de lo que constituye la muerte materna. A
la vision de que la muerte materna es una problematica prioritaria de sa-
lud publica, un obstaculo al desarrollo social, un problema de inequidad
de género, hoy en dia introducimos en la justificacion de ser una alta prio-
ridad en la agenda de la politica publica el hecho de que es una violacién
fundamental a los derechos humanos de las mujeres.

LOS DERECHOS HUMANOS

En primer lugar, es importante recordar qué son los derechos humanos:

[95]
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— Los derechos humanos son el conjunto de prerrogativas inherentes
a lanaturaleza de la persona, cuya realizacion efectiva resulta indis-
pensable para el desarrollo integral del individuo que vive en una
sociedad juridicamente organizada. Estos derechos, establecidos en
la Constitucion y en las leyes, deben ser reconocidos y garantizados
por el Estado.

—Son universales porque pertenecen a todas las personas, sin impor-
tar su sexo, edad, posicion social, partido politico, creencia religio-
sa, origen familiar o condicidon econdmica.

—Son incondicionales porque Gnicamente estan supeditados a los li-
neamientos y procedimientos que determinan los limites de los pro-
pios derechos, es decir, hasta donde comienzan los derechos de los
demas o los justos intereses de la comunidad.

—Son inalienables porque no pueden perderse ni transferirse por pro-
pia voluntad; son inherentes a la idea de dignidad del ser humano.

—Los Estados-naciones tienen la obligacion legal de promoverlos,
respetarlos, protegerlos y garantizarlos y responden ante la comuni-
dad internacional.

—Los derechos humanos deben ser garantizados sin discriminacion
(principio de igualdad).

—Los derechos humanos no son discrecionales, no son metas sociales
ni aspiraciones politicas: deben ser promovidos, protegidos y garan-
tizados por todos los gobiernos.

—Los mecanismos de rendicion de cuentas y exigibilidad son obliga-
torios.

— Laproteccion y promocion de todos los derechos humanos es un in-
terés legitimo de la comunidad internacional, por encima de todo
reclamo de soberania.

MARCO NORMATIVO INTERNACIONAL

Hay cuatro grandes plataformas de derechos que se han ido construyendo
en el marco normativo internacional que han contribuido a la definicion
de la muerte materna como una violacién a los derechos humanos. Estas
son:

—Los derechos humanos y los derechos econoémicos, sociales y cul-
turales (DESC).
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—La salud como un derecho.
— Los derechos de las mujeres.
—La salud reproductiva como un derecho.

Vamos entonces a desarrollar cada una de estas plataformas:

1. Los derechos humanos y los DESC

— Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948).

—Pacto Internacional sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (PIDESC) (1966, 1976). Obliga a los paises signatarios
en garantizar los DESC a los individuos, incluyendo derechos labo-
rales y el derecho a la salud, la educacion y un nivel de vida adecua-
do (2008: 160 paises; México: 1981).

2. La salud como un derecho

— Definicion de la OMS sobre salud: “La salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no so6lo la ausencia
de enfermedad”.

Esuna definicion integral y extensiva, lo cual facilita promover a la sa-
lud como un derecho fundamental de todo ser humano.

— Constitucion de la OMS: “El goce del maximo grado de salud es uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de
raza, religion, ideologia politica o condicién econdmica o social”
(principios de universalidad, no discriminacidn, accesibilidad y
equidad).

—Comentario General 14 del Comité DESC (2000): universalidad,
progresividad e irreversibilidad, disponibilidad, accesibilidad,
igualdad y equidad, calidad y gratuidad (doc Fundar) (se explicitan
los derechos de las mujeres a la salud).

—La salud como parte fundamental de los derechos humanos.
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3. Los derechos de las mujeres

El documento seminal es la Convencion sobre la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW 1979), Con-
vencion que México suscribe en 1981. Actualmente hay 170 paises sig-
natarios.

Algunos de los derechos de las mujeres muy explicitos en la CEDAW
son:

—Participacién igualitaria en la vida publica y politica (art. 7).

— Participacion igualitaria a nivel internacional (art. 8).

—Igualdad de derechos de nacionalidad (art. 9).

—Igualdad de derechos a la educacion (art. 10).

—Igualdad de derechos al trabajo y empleo, con especial considera-
cion a la maternidad (art. 11).

—Igualdad de acceso a beneficios econdmicos y sociales (art. 13).

—Igualdad de las mujeres rurales (art. 14).

—Igualdad ante la ley (art. 15).

—Igualdad en el matrimonio y en las relaciones familiares (art. 16).

La CEDAW declara cuales son las obligaciones de los Estados parte
para evitar todo tipo de discriminacion hacia las mujeres y promover la
equidad de género. Entre estas obligaciones se encuentran:

— Desarrollar politicas para eliminar la discriminacion (art. 2).

— Establecer garantias para el goce y ejercicio de los derechos huma-
nos y las libertades fundamentales por parte de las mujeres (art. 3).

—Consagrar medidas de accidn positiva (art. 4).

— Establecer medidas para modificar roles sexuales y estereotipos (art. 5).

—Establecer medidas contra el trafico y la explotacion sexual de las
mujeres (art. 6).

En particular, el articulo 12 de la CEDAW establece:

—1. Los Estados parte adoptaran todas las medidas apropiadas para
eliminar la discriminacion contra la mujer en la esfera de la atencion
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 planificacion de la familia.
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—2.[...] Los Estados parte garantizaran a la mujer servicios apropia-
dos 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 lac-
tancia.

4. La salud reproductiva como un derecho

La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (ICDP) (El
Cairo, 1994) representa el momento y sede en que se logra establecer a
nivel mundial que:

—La salud sexual y reproductiva es un derecho de todas las perso-
nas.

—En ella se explicita el vinculo entre los derechos reproductivos y la
salud.

—Y se adopta una perspectiva de género.

El capitulo VII “Derechos reproductivos y salud reproductiva” de la
ICDP es el que se refiere especificamente a la definicion de la salud repro-
ductiva como un campo de derechos:

La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y so-
cial en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y con
sus funciones y procesos. Ello lleva implicito el derecho del hombre y la
mujer a obtener informacion y tener acceso a métodos de su eleccion segu-
ros, eficaces, aceptables y economicamente asequibles en materia de pla-
nificacion de la familia, asi como a otros métodos de su eleccion para la
regulacion de su fecundidad, que no estén legalmente prohibidos, y el de-
recho de la mujer a tener acceso a los servicios de atencion de la salud que
propicien los embarazos y los partos sin riesgos. [ ...] el reconocimiento del
derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsa-
blemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el mo-
mento de tenerlos, y a disponer de la informacion y de los medios necesa-
rios para ello... Los servicios de salud reproductiva... deber(an) incluir,
entre otras cosas: asesoramiento, informacion, educacion, comunicaciones
y servicios en materia de planificacion de la familia; educacion y servicios
de atencidn prenatal, partos sin riesgos, y atencion después del parto, [...]
interrupcion del embarazo. ..
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Los derechos reproductivos basicos en la ICPD que son relevantes para
la construccion de la conceptualizacion de la salud materna como un de-
recho humano:

—El derecho a la vida.

—El derecho a la salud.

—El derecho a decidir el nimero e intervalo de hijos.
—El derecho a la igualdad y a la no discriminacion.
—El derecho a la informacion adecuada y oportuna.

Mas alla de las cuatro plataformas antes mencionadas, ha habido cua-
tro aportaciones fundamentales en los tltimos tres afios para la construc-
cion de la conceptualizacion de la muerte materna como una violacion a
los derechos humanos:

—Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, Paul
Hunt en 2006.

—La Conferencia Internacional de Women Deliver, realizada en Lon-
dres en octubre 2007.

—La conformacion de la Iniciativa Internacional sobre Mortalidad
Materna y Derechos Humanos, con la participacion de cinco agen-
cias internacionales que ha estado trabajando desde 2007 a la fecha
(véase: www.righttomaternalhealth.org).

—Finalmente, la Resolucion del Consejo de Derechos Humanos, ela-
borada y propuesta inicialmente en 2008 y aprobada recientemente
por el conjunto de paises en junio de 2009.

(Cuales han sido los argumentos que se han utilizado y se siguen utili-
zando para construir la conceptualizacion de la muerte materna como una
violacion a los derechos humanos fundamentales de las mujeres? Identi-
fico seis argumentos:

Primer argumento

La muerte materna es una violacion a los derechos humanos de las mu-
jeres porque es prevenible en la gran mayoria de los casos. Son muertes
innecesarias, por lo que, al ocurrir, se viola el derecho a la vida de las
mujeres.
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Segundo argumento

La muerte materna es una violacion a los derechos humanos de las muje-
res porque no ocurriria si los Estados garantizaran:

—Acceso pleno y sin restricciones a métodos anticonceptivos para
prevenir embarazos no deseados.

— Atencion al embarazo, parto y puerperio con personal calificado.

— Acceso oportuno e irrestricto a Atencion Obstétrica de Emergencia
(AOE).

Por lo tanto, la muerte materna es una violacion fragrante al derecho a
la salud durante la etapa reproductiva; un derecho basico que tienen todas
las mujeres.

En México se calcula que hasta el 80 % de las muertes maternas son
prevenibles/evitables.

Tercer argumento

La muerte materna es una violacion a los derechos humanos de las muje-
res porque afecta de manera desproporcionada a las mujeres pobres, de
minorias étnicas o raciales, de clases sociales bajas, que viven en zonas
rurales, marginadas y aisladas. Por lo tanto, la muerte materna de estos
grupos sociales de mujeres es una fragrante violacion al principio del de-
recho a la no discriminacion y al principio de la universalidad y equidad
en el derecho al acceso a servicios de salud oportunos y de calidad.

Cuarto argumento

La muerte materna es una violacion a los derechos humanos de las muje-
res porque muchas veces es consecuencia de la falta de respeto a la digni-
dad de las mujeres y a sus derechos por parte de las instituciones de salud,
dandose situaciones comunes de:

—Maltrato.

— Abusos.

—Falta de sensibilidad.

—Menosprecio o desprecio hacia su lengua y cultura.
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— Trato discriminatorio por ser mujeres, pobres, indigenas y de clase
social baja.

—Manejo deshumanizado del parto hospitalario.

—Negligencia e incompetencia.

Todo lo anterior implica nuevamente la violacion al principio del de-
recho a la no discriminacion y al principio del acceso universal y equita-
tivo a servicios de salud de calidad.

Quinto argumento

La muerte materna es una violacion a los derechos humanos de las muje-
res por no haber tenido muchas veces pleno acceso a la informacion ade-
cuada y oportuna sobre anticoncepcion; por no haber tenido acceso irres-
tricto a métodos anticonceptivos y al aborto seguro y legal y no haber
podido asi evitar embarazos no deseados.

Esto implica la violacion al derecho fundamental de las mujeres y sus
parejas en decidir el nimero e intervalo de hijos; violacion al derecho a
acceder a servicios de salud reproductiva integrales, y violacion al dere-
cho a la informacion en salud reproductiva.

Sexto argumento

La muerte materna es una violacion a los derechos de las mujeres por ser
a veces consecuencia de relaciones sexuales no deseadas; por no haber
respetado su autonomia de decision en cuanto a sus vidas sexuales y re-
productivas; por no haber estado empoderadas en sus familias, con sus
maridos, en sus trabajos, en sus comunidades; por no haber sido protegi-
das en contra de la violencia; por no haber podido participar equitativa-
mente con los hombres en las esferas politicas y sociales, y por haber sido
criadas interiorizando su subordinacion, obediencia y menor valor frente
a los varones.

Por lo tanto se viola el derecho de las mujeres a la equidad de género,
a su autonomia en la toma de las decisiones fundamentales que afectan el
cursos de sus vidas. Asimismo, se violan sus derechos sexuales y repro-
ductivos establecidos en la ICPD.
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ARTICULACION ENTRE MUERTE MATERNA Y DERECHOS HUMANOS.
UNA ESTRATEGIA PODEROSA

Laarticulacion que se ha ido formulando y tejiendo entre muerte materna
y derechos humanos de las mujeres es una estrategia poderosa en la pro-
mocion de la reduccion de la muerte materna en la agenda de politica pu-
blica. Las razones son:

—Exige responsabilidad de los gobiernos en el abatimiento de la
MM.

— Vuelve una obligacion para los gobiernos el ofrecer servicios de sa-
lud materna oportunos, resolutivos, de calidad y de acceso universal
e irrestricto.

—Empodera a las mujeres y a la sociedad civil en sus demandas para
lareduccion de la MM y en el monitoreo de la politica publica y pro-
gramas implementados para tal fin.

—Involucra a la ciudadania y al gobierno en un didlogo sobre la pro-
blematica, reconociendo la importancia de la participacion ciudada-
na.

—Se centra en la equidad de género.

— Visibiliza la violacion a los derechos humanos de las mujeres al mo-
rir de muertes prevenibles.

Termino mi presentacion con una cita que nos hace reflexionar de ma-
nera profunda: “El nimero anual de muertes (maternas) no ha cambiado
en treinta afos. Pueden apostar a que si existiera algo llamado mortalidad
paterna, las cifras no se mantendrian congeladas en el tiempo por tres dé-
cadas” (Stephen Lewis, ex enviado especial de la ONU sobre VIH/Sida
en Africa, 26 de abril de 2005 [Doc. IMMHR 2009]).






¢ COMO PUEDE LA CNDH CONTRIBUIR
A DISMINUIR LA TRAGEDIA DE LAS
MUERTES MATERNAS?

Dra. Rosa Maria Nufiez Urquiza

MORTALIDAD MATERNA EN GRUPOS VULNERABLES QUE NO ACCEDEN
PLENAMENTE A SUS DERECHOS HUMANOS

Con relacion a la mortalidad materna, cuando se piensa en grupos vulne-
rables tiende a puntualizarse a la mujer indigena. Sin embargo, se soslaya
que 33 % de las mujeres en edad fértil son trabajadoras asalariadas, y otro
18 % trabajan en la economia informal. Aun durante el embarazo, se ha
documentado que una de cada tres embarazadas trabaja en forma asala-
riada por lo menos tres meses. Sin embargo, la supervision de las condi-
ciones laborales de la mujer trabajadora se han hecho mas laxas, se ha do-
cumentado que hay empresas maquiladoras en las que las mujeres
trabajan a destajo, y que son periddicamente sometidas a un examen de
embarazo, y cuando lo estan, pierden su trabajo. La exposicion a posturas
prolongadas sedentarias, como las telefonistas, pone en riesgo el retorno
de sangre en el lecho venoso, compromete el riego sanguineo a la placen-
ta, y esto se asocia a un incremento de trastornos hipertensivos en el em-
barazo, cuya forma grave, la preeclampsia, es una de las dos primeras
causas de muerte en el pais. Asimismo, las trabajadoras en la venta ambu-
lante estan expuestas a fatiga, trabajan mas de 50 horas, no tienen control
sobre sus condiciones laborales, estan expuestas a respirar el plomo ex-
pedido de los automoviles, y el riesgo entre ellas de que sus bebés presen-
ten bajo peso al nacer es tres veces mas elevado que el que se presenta en-
tre la poblacion general.

[105]
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Empleadas domésticas

Dentro de las mujeres trabajadoras, una poblacion especialmente afectada
son las empleadas domésticas, pues estan expuestas a fatiga por largas
jornadas de trabajo, en ocasiones trabajo pesado; en general sus condicio-
nes dificultan el acceso a los centros de salud, y ademads, si bien existen
centros de salud para areas marginadas, no los hay en zonas residenciales
que es donde ellas laboran. Poco mas de un millén de personas se mani-
festaron en el censo como “empleadas domésticas” y de respeto a la regu-
lacion de condiciones laborales para este tipo de trabajo. En un estudio
realizado entre abril y septiembre de 2008, financiado por la Comision
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI) y coordinado
por la doctora Séverine Durin (CIESAS Noreste), donde participaron la
licenciada Diana Garcia Tello, la maestra Rebeca Moreno Ziiiga, la li-
cenciada Alejandra Leon Saucedo y la licenciada Nydia Prieto Chavez,
se sefialo que: “Las empleadas del hogar suelen ser muy jovenes, trabajan
y viven ahi, por lo que sus jornadas de trabajo son de aproximadamente
12 horas. Esta poblacion es vulnerable por aspectos vinculados con el gé-
nero y su caracter migrante. Asi, cuando se embarazan, se enferman o son
objeto de abuso laboral, suelen ser objeto de violacion de sus derechos
como mujeres y trabajadoras. Ademas, no consideran ser sujeto de dere-
cho por lo que es raro que pidan apoyo”.

cento que lo hace hasta por 64 '\0(354. CIMACHED fwww CMac ong mamobcian® s’
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Empleadas domésticas “el 50 por ciento de Ia poblacion femenina en esta
otupacion, rabaja  entre 25 y 48 horas semanales, aunque existe un nueve por
»

INEGI. Marzo 2003 publicacion basada en la Encuesta Nacional de
Empleo, y en “hombres y mujeres 2003).
1243 948 empleados domésticos. 96% mujeres “jovenes principalmente”.
1194 190 (aproximadamente 24,000 nacimientos en el 2003)

53% de ellas en ciudades de mas de 100 000 habitantes
15% en ciudades de 15 a 99 000 mil
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Mujeres en el sexo comercial

Prostitucion infantil

Nifias en la calle

Mujeres en privacion de su libertad

Relacion Hombre /mujeres en carceles

MORBILIDAD REPRODUCTIVA QUE HACE MAS VULNERABLE A LA
MUIJER PARA LA MUERTE PRECOZ POR DIABETES MELLITUS

En México, ocho de cada 100 personas tienen diabetes mellitus, que es
una de las primeras tres causas de muertes precoces (45-70 afos), tan s6lo
en el afio 2007 murieron 70,517 personas por esta causa; de ellas, 37,202
fueron mujeres y 33,310 fueron hombres.
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La desproporcion en la mortalidad de mujeres y hombres por diabetes
mellitus se atribuye, en parte, a la exposicion de la mujer al embarazo, que
es en si un estado con demandas adicionales a la funcion enddcrina. Esta
documentado que la diabetes durante el embarazo, llamada diabetes ges-
tacional, incrementa hasta cuatro veces el riesgo de desarrollar, después
de los 45 afios, diabetes mellitus. Sin embargo, en México no se ha esta-
blecido que a las mujeres en el control prenatal se les practique un examen
de tolerancia a la glucosa. En contraste, en el estado de California, en Es-
tados Unidos, en el programa de atencion a migrantes embarazadas, tan
solo el antecedente de ser mexicana o tener padres mexicanos hace que
deriven a la mujer a un programa de alto riesgo para diabetes gestacional,
es decir, diabetes durante el embarazo. En México, la Norma Oficial de
Salud 007 establece los lineamientos técnicos para el cuidado del emba-
razo, y aunque si establece examenes de laboratorio como la quimica san-
guinea en la que una glucemia elevada puede detonar un seguimiento de
la embarazada, de acuerdo con las acciones registradas en el Sistema
de Informacion en Salud, donde registran mas de 11 mil centros de salud,
solo 37 % de las mujeres en control prenatal se practicaron una quimica
sanguinea (Analisis del SIS 2007). Esto en parte se debe a que la mayoria
de los centros de salud no cuentan con un equipo para examenes de labo-
ratorio y lamujer ha de ser enviada al hospital o al laboratorio de referen-
cia para que se le practiquen.

Esta situacion no solo afecta a los centros de salud, sino también a las
unidades hospitalarias que ofrecen atencion para los 54 millones de po-
blacién que no estan afiliadas a IMSS, ISSSTE y otras de seguridad so-
cial. Por ejemplo, en el afio 2008 se registro la atencion de parto en 611
unidades hospitalarias de los servicios estatales de salud de las 32 entida-
des. De estas unidades, s6lo 350 cuentan con laboratorio, y tan s6lo 286
tienen servicio de transfusion sanguinea. Cuando en una unidad que ca-
rece de servicio de transfusion sanguinea se presenta una hemorragia pos-
parto no se cuenta con sangre. Peor aun, no contar con un sistema agil de
traslado de sangre y hemoderivados hace que en vez de acercar este insu-
mo vital a la mujer se le exponga a un traslado estresante y en ocasiones
demorado. Ademas, el Seguro Popular no cubre el costo de traslados, y
este factor ha contribuido a que no se hayan evitado muertes maternas,
documentadas entre los casos estudiados por el grupo de Accion Inmedia-
ta de Mejora (AIDEM) en casos de muerte materna. ;No es esto una omi-
sion al derecho humano a la salud?
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EN MEXICO MUEREN TRES MUJERES CADA DIiA
POR CAUSA OBSTETRICA

La mayoria no muere por pobreza en su hogar, sino por falta de oportuni-
dad y calidad en la atencion médica que recibe, imputable no so6lo al de-
sempeflo clinico, sino a la combinacion de éste, con una organizacion de-
liberada de los servicios, y con la estructura insuficiente de los hospitales
publicos, y con un pago insuficiente a los profesionales de la salud que los
obliga a mantener dos y hasta tres trabajos.

Cuando la voluntad politica ha puesto el acento en la disminucion de
la mortalidad materna, por inercia se ha pensado en la pobreza rural. Por
inercia se continu6 capacitando a parteras tradicionales e incluso se les
certifico después de haberles dado algunos cursos, pero la capacitacion a
la partera nunca sera una medida resolutiva para evitar muertes maternas,
ya que hoy se sabe que la mayoria de las complicaciones graves del parto
no se pueden prever ni prevenir ni aun con el mejor control prenatal, y en-
tonces, cuando al momento del parto la mujer se ha quedado en su hogar
o en manos de una partera tradicional y presenta una hemorragia pospar-
to, el riesgo de que muera es muy alto. Por eso la muerte por hemorragia
obstétrica no disminuy6 con la capacitacion a las parteras. La muerte ma-
terna en el México del siglo XXI es un problema de calidad en la atencion
médica y no tanto un problema de pobreza y de falta de acceso a servicios
de salud. En México, por lo menos desde 2003 (ENSAR 2003), se docu-
mento que hasta el 93 % de las mujeres tienen atencion prenatal, y eso es
atribuible como uno de los ¢xitos del programa Oportunidades que lleva
mensualmente a todas las mujeres a los centros de salud. Pero la atencion
prenatal, per se, no puede evitar muertes maternas. Para evitar muertes
maternas se requieren antibioticos intravenosos, sangre y hemoderivados,
acceso a operacion cesarea de emergencia, y acceso a terapia intensiva en
caso de preeclampsia severa. Se requieren profesionales como parteras-
profesionales, médicos y enfermeras especialistas que puedan valorar y
aplicar una profilaxis preventiva de tromboembolia, por ejemplo. Ade-
mas, como el 83 % de la poblacion mexicana vive en localidades urbanas,
ya la mayoria de la poblacion vive a menos de 30 minutos de un hospital.
De acuerdo con el Sistema Geo-referenciado en Salud, desarrollado por
el Centro Nacional de Informacion en Salud del Instituto Nacional de Sa-
lud Publica, 92 % de la poblacion vive a menos de dos horas de un hospi-
tal. Es asi que en el 2008 mas del 90 % de los nacimientos accedieron a la
atencion en unidades médicas. Sin embargo, hay abordajes que siguen
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enfatizando la distancia, la demora por el tiempo de viaje, que si bien pue-
de explicar 16 % de las muertes maternas, desvia la atencion de 84 % de
las muertes que ocurren en hospital y que son evitables si se cuenta con
médicos y enfermeras especialistas, en cada uno de los cinco jornadas la-
borales en hospitales, y si se cuenta con servicio de transfusion sanguinea,
imagen y laboratorios.

LA EVIDENCIA CIENTIFICA EN LA PREVENCION
DE MUERTES MATERNAS

El consenso de las agencias intergubernamentales (UNFPA, UNICEF,
OMS, OPS y FCI) es que hay tres intervenciones que reducen la mortali-
dad materna en el corto plazo:

1. Planificacion familiar, anticoncepcion postevento obstétrico. APEO
en hospital. MM

2. Atencion del parto en unidad médica.

3. Atencion de emergencia obstétrica.

1. Planificacion familiar para reducir mortalidad materna

—Si con PF al evitar embarazos se evitaran las complicaciones obsté-
tricas y las asociadas con el aborto inseguro, la mortalidad materna
se reduciria 32 % (Cleland, 2000).

— El riesgo de muerte materna disminuye del primero al segundo par-
to, después aumenta en cada parto sucesivo cuando existen situacio-
nes de bajo desarrollo.

NOTA: Esta relacion de muerte materna y numero de embarazos
desaparece en contextos con buen indice de desarrollo humano.

— A partir del cuarto parto el riesgo de MM se incrementa de 1.5 a tres
veces mas que en mujeres, con tres 0 menos cuando existen situa-
ciones de bajo desarrollo.

NOTA: Esta relacion de muerte materna y numero de embarazos
desaparece en contextos con buen indice de desarrollo humano. Las
siguientes dos imagenes fueron presentadas por la doctora Susana
Ceron el 4 de junio del 2009 en el Foro Nacional del Programa
“Arranque Parejo en la Vida” (cita: Susana Ceron. Presentacion 4
de junio 2009).
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Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que usan
meétodos anticonceptivos por grupos de edad, 1997 y 2006

78.4
761 8.4

754 75.0

74.5

Proporcion de mujeres unidas en edad fertil que usan métodos
anticonceptivos por lugar de residencia, 1976-2006

Porcentaje
0

53.6

Diferencia
Afio Urbano-Rural

1976 284
1987 29.0
1992 255
1997 19.7
2006 16.5

1892

Rural#+ Urbano

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en ENADID, 1997

y 2006. Presentado por al doctora Susana Cerén Mireles. CNEGySR. 4 de junio de
20009.
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2. Atencion del parto en unidad médica

En los tltimos afios se ha presentado un incremento en la atencion de par-
tos en clinicas o unidades médicas, este aumento esta relacionado con la
afiliacion al Seguro Popular.

2003: 86 % de los partos se atendieron en unidad médica.

2006: 88 % de los nacimientos se atendieron en unidad médica.

2008: Mas de 90 % de la cifra de nacimientos estimados por Conapo
se registro como atencion en unidad médica.

3. Atencion de emergencia obstétrica

Si bien hoy se sabe que 80 % de las complicaciones graves del parto no se
pueden prever ni prevenir aun con la mejor atencion prenatal, si sabemos
que ocho de cada 10 muertes maternas se presentan alrededor del desen-
lace del embarazo (aborto complicado, parto obstruido, preeclampsia-
eclampsia, hemorragia posparto, sépsis puerperal, tromboembolia). Y
como la fecha probable de parto si se puede predecir es necesario que las
mujeres atiendan su parto en una unidad médica que si tenga capacidad
resolutiva ante una emergencia, o bien en un centro de salud que esté a
menos de 35 minutos de un hospital que si tenga todo lo necesario. La
atencion en unidad médica hace la diferencia s6lo cuando se tiene capa-
cidad resolutiva ante una emergencia obstétrica, es decir, se cuenta con
anestesiologo, obstetra, quirdfano, servicio de transfusion sanguinea y
terapia intensiva obstétrica y neonatal.

En la gréfica de la mortalidad materna en Gran Bretafa se muestra que
ni lamejora en las condiciones de saneamiento general ni la atencion pre-
natal disminuyeron de manera importante la mortalidad materna, sino que
fue el advenimiento de la tecnologia médico-quirtrgica y los antibidticos
lo que disminuy¢ la mortalidad materna.

En México hay una amplia disponibilidad de hospitales publicos y
como 83 % de la poblacion se ha concentrado en localidades urbanas, la
mayoria de la poblacion vive cerca de un hospital. En el Sistemas de In-
formacion en Salud con Referencia Geografica se mapean los hospitales
publicos de instituciones gubernamentales y todas las localidades habi-
tadas en el pais, de manera que se puede apreciar el acceso a la atencion
médica en hospital. Se puede observar que la mayoria de las localidades
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1 Acceso a la atencion obstétrica de emergencias:

CAPACIDAD RESOLUTIVA EN LOS HOSPITALES DISPUESTOS
PARA LA POBLACION NO AFILIADA A IMSS, ISSSTE,

La evidencia muestra que fue hasta el advenimiento de la tecnologia
meédica quirtrgica y de los antibiéticos que disminuy6 la mortalidad
materna.

Mortalidad materna:
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habitadas estan a menos de dos horas de un hospital, y que la mayoria de
la poblacion vive en centros urbanos. Es asi que solo cinco millones y
119 mil personas viven a mas de dos horas de un hospital. Es decir, ellas
estan en riesgo de que si se presenta una hemorragia posparto en su ho-
gar o en un centro de salud distante no alcancen a llegar vivas a un hos-
pital. En cinco millones de poblacion ocurren, segun la tasa cruda de na-
cimiento de 20 por mil habitantes, no mas de 200,000 nacimientos. En
este tipo de localidades ocurrieron 16 % de la muertes maternas entre
2003y 2007, 80 % de las muertes ocurrio6 entre poblacion que vive a me-
nos de 30 minutos de un hospital.
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Cuadro: Distribucion de la poblacion segun distancia
al hospital mas cercano

Tiempo viaje por Num. % localidades Num. % Poblacion

categorias localidades poblacion

tiempo viaje: <30 29,359 15.51 74,466,665 72.10

minutos

tiempo viaje: de 30 42,724 22.58 14,837,831 14.37

min. a< lhr

tiempo viaje: de 1 hr 31,383 16.58 5,898,866 5.71

<1ymediahr

Subtotal poblacion que vive a una hora y media o 95,203,362 92.18

menos

tiempo viaje: de 1y 20,786 10.98 2,961,133 3

media <2 hrs

Poblacion que vive a dos horas 0 menos 98,162,000 95

tiempo viaje: de 2 42,936 22.69 4,000,935

hrs a < Shrs

tiempo viaje: de 17,937 9.48 943,990

Shrs a < 12hrs

tiempo viaje: de 4,121 2.18 174,152

12hrs >

Subtotal Pob vive a 5,119,077

<2 horas

Total de localidades en el pais 189,246. Se estimo tiempo de viaje de cada localidad
al hospital mas cercano. Se obtuvo poblacion en cada localidad.

Informacion generada por J. E. Hernandez Avila. Tesis doctoral. Plataforma de dis-
tribucion de poblacion de la Herramienta Georreferenciada del Plan Maestro de Infia-
estructura desarrollada por el CENDIS para la DGPLADES. 2008.

Si bien el 80 % del problema de mortalidad materna esta en centros ur-
banos, y dentro de los hospitales, el Centro Nacional de Equidad de Géne-
roy Salud Reproductiva, en colaboracion con la Direccion General de De-
sarrollo y Planeacion Estratégica en Salud, ha desarrollado una estrategia
para ubicar las localidades vulnerables a la mortalidad materna por falta
de acceso —mediado por distancia— a los hospitales, y ha propuesto es-
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trategias especificas para estos lugares. El mapa que sigue es un ejemplo
de focalizacion de intervenciones en los “hoyos” de las redes de servicio.
Es decir, areas pobladas inaccesibles al hospital de referencia para la aten-
cion de emergencia obstétrica. En éstas se propone la estrategia disefiada
por Deborah Maine: “Encuentra a la comunidad a medio camino”.

Localidades habitadas que distan mas de dos horas del hospital
mas cercano. “Hoyos en las redes de atencion materna”

[PAES: Pign Mo Syeprial - —

DGPLADES: GEOREF DEL PLAN MAESTRO
REALIZADO EN EL INSP. Imagen aportada por Ing. Evangelina Morales.

La estrategia “encuentra a la comunidad a medio camino” propone que
para las unidades de salud que estan apartadas:

Los centros de salud que estén en las localidades que distan mas de dos
horas de un hospital deberan tener personal capacitado e insumos para es-
tabilizar a una mujer con emergencia obstétrica con:

1. Solucion parenteral para evitar choque.

2. Medicamentos parenterales para controlar infeccion.

3. Medicamentos utero-tonicos para detener hemorragias.

4. Medicamentos para controlar el dolor.

5. Sulfato de magnesio para evitara convulsiones y antihipertensivos.
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PLANES REGIONALES CON INTERVENCIONES MICRORREGIONALES
PARA ABATIR LA MORTALIDAD MATERNA

Dado que México no es un pais homogéneo es conveniente conocer las
diferencias regionales en la epidemiologia de la mortalidad materna. La
transicion epidemioldgica se observa también en la distribucion de causas
de mortalidad materna. En los municipios de mas elevada marginacion se
observa todavia altas tasas de fecundidad, es decir, mujeres que a los 40
aflos y mas estan teniendo su sexto y séptimo embarazo. Si ademas habi-
tan en una localidad lejana al hospital, estan mas expuestas a la mortali-
dad por hemorragia cuando ésta se presenta. Por otro lado, en centros ur-
banos, donde la mayoria de los nacimientos se atienden en hospital, si
bien la morbilidad por hemorragia puede afectar entre 3 y 8 % de las mu-
jeres durante el parto, la mortalidad por esta causa ha disminuido. Y en-
tonces, proporcionalmente emerge la preeclampsia, y la tromboembolia
del puerperio, mas aun en el puerperio posterior a una operacion cesarea.
Para conocer estas diferencias, el Centro Nacional de Equidad de Género
encarg6 al Instituto Nacional de Salud Publica un mapeo del riesgo y cau-
sas de mortalidad materna, en el ambito municipal y microrregional, es
decir, conglomerados municipales.

Mapeo municipal del riesgo y causas de mortalidad materna
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CONGLOMERADOS MUNICIPALES SEGUN DISTRIBUCION POR CAUSA,
Y FUERA/DENTRO DE UNA UNIDAD MEDICA

Informacion estadistica, mas estudios de caso de mortalidad materna

Para estudiar las muertes entre la poblacion de mujeres que si acude a los
servicios médicos para la atencion prenatal (96 %) y que si atienden su par-
to en un hospital (90 %), y aun asi se complican y mueren, desarrollamos
un método de estudio de caso, que ademas de indagar sobre los factores al
interior del hospital donde fallecié la mujer, indaga sobre los procesos de
atencion en cada uno de los eslabones de la cadena de servicios, desde los
programas preventivos, los centros de atencion prenatal, la del parto en
unidad hospitalaria y de ésta la referencia a hospitales generales cuando la
mujer se complica.

Deteccion de eslabones criticos en los procesos de atencion materna

Distribucion porcentual de los eslabones criticos detectados como
primera falla en las muertes maternas, de las visitas AI-DeM 2006
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Dado que mas del 80 % de las muertes se presentan ya en unidades mé-
dicas, el Método de Deteccion de Eslabones Criticos en los Procesos de
Atencion se focaliza en lo que ocurre dentro de un hospital en mujeres que
si fueron atendidas, y que de todas maneras fallecieron. En los estudios
de caso se detectan problemas como el siguiente:

—Elmédico del turno matutino deja escrito “niveles de liquido en ab-
domen, es necesario programar cirugia a la brevedad”.

— Elmédico de la tarde revisa a todas las pacientes de urgencias; cuando
llega al pabellon obstétrico la mujer esta en choque hipovolémico.

En ese caso hubo una demora en el cambio de turnos. Por eso hemos
dicho al inicio que el problema de la mortalidad materna no s6lo esta en
el desempeiio clinico del médico, sino en la organizacion hospitalaria. El
personal asiste a un turno, por el que no gana un salario suficiente y por
eso tiene que salir corriendo al término de su jornada matutina de ocho
horas para incorporarse a otra institucion o acudir a su consultorio por la
tarde. Mientas el sueldo de los médicos y enfermeras en los hospitales pu-
blicos no sea suficiente para comprometer al profesional a un solo trabajo,
ellos tendran que salir para trabajar otro turno en otro hospital.

Aunque recientemente se firmé un convenio de colaboracion entre la
Secretaria de Salud, el IMSS y el ISSSTE, por el que se establece que toda
mujer que presente una emergencia obstétrica acceda a un hospital de
cualquiera de esas instituciones, sin importar si cuenta con afiliacion, la
realidad nos sigue rebasando pues debemos atacar no solo el acceso a los
servicios, sino la calidad de éstos.

Meéxico ha hecho una transicion epidemiologica de la mortalidad ma-
terna, el 80 % ya no esta en la pobreza ni en la falta de acceso, sino en la
calidad y capacidad resolutiva que tienen los hospitales donde se estan
atendiendo los partos. ;Pero, quién va a presentar una queja a la CNDH
porque solo 286 unidades hospitalarias de las 611 que atienden partos tie-
nen un servicio de transfusion sanguinea?

Sila CNDH solo actta después de una queja, debemos promover que
cualquiera que conozca las omisiones en la ley, en la estructura hospita-
laria y en el desempefio médico y tenga manera de probarlo, interponga
la queja, sin importar si los quejosos somos los afectados o no.

Para ello proponemos la creacion de un protocolo de quejas de terceros
documentados.
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(COMO PUEDE LA CNDH CONTRIBUIR A DISMINUIR
LAS MUERTES MATERNAS?

Cuando uno marca el 01 800 718 2770, de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, se escucha una grabadora repitiendo el siguiente
mensaje: “La CNDH es competente para tramitar una queja cuando una
autoridad administrativa del Gobierno Federal... cometa actos u omisio-
nes que violen los derechos humanos”.

( Como puede un médico angustiado pedir apoyo a la CNDH porque
en su hospital no hay anestesiologo en el turno nocturno, o porque no dis-
pone de sangre para una paciente que se le muere?

La Ley General de Salud establece el derecho a la atencion ala salud y
la NOM Oficial de Salud 007 y los lineamientos técnicos especifican los
requerimientos para la atencion a la salud de emergencias obstétricas. En-
tonces, cuando no se ofrece un servicio esencial para salvar vidas, o hay
una violacion al derecho humano a la salud y la Comision podria interve-
nir haciendo recomendaciones, pero ;como? Si se requiere una demanda
especifica para que la CNDH detone sus acciones y la paciente ya se mu-
ri0, y su hija de 12 afios, huérfana ahora, ;esta en abandono?

(No es una omision de los cuerpos legislativos la falta de leyes, regla-
mentos y normas que especifiquen la Ley Federal del Trabajo, en relacion
con las condiciones laborales de las trabajadoras domésticas?

(No es una omision la falta de supervision de la Secretaria del Trabajo
sobre las condiciones laborales de las empleadas?

(No es una omision por parte de las Secretarias de Salud el no tener
programas destinados especificamente a las trabajadoras domésticas, ya
que habitan en las casas de zonas residenciales donde no hay “centros de
salud para areas marginadas?

(No es una omision de la Sedesol el no destinar programas especifica-
mente para las trabajadoras domésticas?

En esta presentacion se ha utilizado informacion generada por Octavio
Mojarro, Doroteo Mendoza, Juan Eugenio Hernandez, el grupo FUN-
DAR, Martha Castafieda, el grupo AIDEM del programa Arranque Pare-
joen la Viday analisis realizados sobre la infraestructura hospitalaria para
la atencion obstétrica por un equipo multidisciplinario compuesto por
personal de la Direccion General de Planeacion Estratégica en Salud, el
Instituto Nacional de Salud Publica y el Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva.
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A partir de que el Estado mexicano firmo los acuerdos del milenio, que es-
tan enfocados hacia el abatimiento de la pobreza y cuyo numeral 5 se re-
fiere a la mejora de la salud materna, que por supuesto contiene el objetivo
del abatimiento de la mortalidad materna en tres cuartas partes de la repor-
tada para el aflo 1990, se desencadenaron una serie de acciones y estrate-
gias identificadas con el objetivo mencionado. Una de las condiciones que
se observaron en un primer acercamiento detallado al problema fue la poca
proporcién de partos atendidos por personal calificado que para el afio
2000 era cercana al 85 %, por lo que se articula un programa de accion es-
pecifico que se publica por primera vez en el ailo 2002 y se llama Arranque
Parejo en la Vida (figura 1).

Tendencia de la Razén de Mortalidad Materna, México 1990-2007
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Una de las metas del programa esta en relacion directa con incrementar
de manera sustantiva la proporcion de partos atendidos por personal cali-
ficado, meta francamente compleja porque son muchas las condiciones in-
volucradas en la baja cobertura; baste pensar solamente en las condiciones
geograficas tan complejas del territorio nacional para percibir claramente
que hay muchos lugares de la Republica con muy dificil acceso y por con-
siguiente con dificultades para brindar atencion médica suficiente. Se di-
sefiaron, por ejemplo, acciones enfocadas a brindar alimento y posada a
mujeres que estuvieran cerca de la resolucion del embarazo, contigua a un
hospital con capacidad para resolver una emergencia obstétrica. Las accio-
nes descritas fueron francamente exitosas, se han sostenido a lo largo del
tiempo y han incrementado la proporcion descrita, sin embargo, la sorpre-
sa fue que no hubo una relacion directa con la disminucion de la mortalidad
materna. En pocas palabras, ahora las mujeres mueren pero dentro de las
unidades hospitalarias, de tal forma que los responsables del programa de
accion se dieron a la tarea de sistematizar y estudiar de manera pormeno-
rizada por lo menos una parte de todas las muertes obstétricas, para darse
cuenta de que adicionalmente existe un problema relacionado con la cali-
dad de la atencion médica, que no solamente tiene que ver con la califica-
cion del personal médico y paramédico sino con la disponibilidad de los
recursos minimos indispensables en las unidades hospitalarias para la aten-
cion de la emergencia obstétrica. Ya en el curso de la administracion actual,
el tema, que por supuesto tiene implicito también un conjunto de valores en
relacion con la equidad tanto econdmica como de género, se toma desde el
mas alto nivel del Ejecutivo Federal: la Presidencia de la Republica.

Es asi que en mayo de 2009, el Presidente de la Republica, acompaiado
de una buena parte de su gabinete social, anunci6 dos hechos que represen-
tan dicho compromiso; primero una estrategia para disminuir la mortalidad
materna que toma elementos de los organismos internacionales expertos, asi
como la experiencia de nuestros expertos, y la firma de un convenio secto-
rial, interinstitucional para la atencion universal de la emergencia obstétrica,
en franca consonancia no solamente con la estrategia sino con el Consejo
de la Organizacion Mundial de la Salud, en el sentido de eliminar la barre-
ra econdmica por la que las mujeres no acceden a atencion médica de cali-
dad. Es un hecho conocido que México tiene fragmentado su sistema de
atencion médica, de acuerdo con la formalizacion o no de su relacion labo-
ral, y este convenio es un pasaporte para que las mujeres no estén ya sujetas
a estar dentro de algtin sistema de aseguramiento especifico.

La estrategia también contiene —como se vera mas adelante— la capa-
citacion universal del personal de salud en relacion con la emergencia obs-
tétrica.

Dr. Raymundo Canales de la Fuente
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INTRODUCCION

El esfuerzo de los diversos gobiernos para disminuir la mortalidad mater-
na no siempre ha sido exitoso. Existen determinantes que no forman par-
te de las responsabilidades del sistema de salud, tales como la desigualdad
social y la exclusion de la seguridad social. Sin embargo, es posible, a par-
tir de evidencias, desarrollar iniciativas o reformas que en su conjunto
contribuyan a mejorar el desempefio del sistema de salud con relacion a
la salud materna. El sistema de salud mexicano ha logrado utilizar las evi-
dencias para disefiar y poner en marcha reformas encaminadas a la mejo-
ra sustancial de la salud, un ejemplo es el disefio del Seguro Popular que
se establecio una vez que se identifico que la mitad del gasto en salud era
gasto de bolsillo (Frenk, 2007). Sin embargo, no se ha conseguido apro-
vechar las evidencias para mejorar progresiva, homogénea y sostenida-
mente el desempefio del sistema de salud en beneficio de la salud materna
y de un combate mas eficaz a la muerte materna.

Larespuesta del sistema de salud ante el reto de la muerte materna tie-
ne que contener caracteristicas de equidad, calidad, proteccion financiera,
enfoque basado en derechos, y en transparencia. En afos recientes se ha
logrado un consenso internacional respecto al qué hacer para disminuir la
mortalidad materna: Planificacion familiar y otros servicios de salud re-
productiva; Atencion calificada durante e inmediatamente después del
embarazo, y Atencion obstétrica de emergencia cuando existan compli-
caciones que pongan en riesgo la vida' son las tres acciones prioritarias.
De esta manera se ha puesto el énfasis en cambiar el paradigma en la pres-
tacion de los servicios, procurando pasar de un enfoque de riesgo utilizan-
do a la consulta prenatal como la principal herramienta, a un enfoque
de atencion oportuna de las emergencias obstétricas. Nadie puede dudar de
que este cambio de paradigma es necesario y urgente, sin embargo exis-
ten evidencias que sugieren no centrarse exclusivamente en la prestacion
de los servicios de atencion, sino incorporar la dimension del disefio de
las politicas y los mecanismos o condiciones de acceso a los programas
de atencion y servicios. De esta manera, se vislumbran cambios en los pa-
radigmas de “enfoque de riesgo” en contraste con la “atencion obstétrica
de emergencia”; de parto profesionalizado agregando el concepto de “hu-
manizado”’; de “afiliacion” para acceder a los servicios de atencion contra

! Women Deliver en inglés. Para mas informacion sobre esta conferencia puede visitar:
www.womendeliver.org
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el “acceso universal” basado en la condicion de ciudadania, y de “volun-
tad politica” contra “obligacion politica”.

Para el desarrollo de este documento se utilizo la metodologia de marco
l6gico para apuntar hacia el logro de resultados; asimismo se realizo el ejer-
cicio de arbol de problemas y arbol de objetivos partiendo del modelo ted-
rico de Maine sobre los tres retardos o demoras que determinan una muerte
materna, e incluido como una de las guias estratégicas por parte del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR).

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 és-
tos se disefiaron los objetivos (anexol), la estructura analitica del proyecto
(anexo 2) y el marco logico (anexo 3). El documento desarrolla cada uno de
estos componentes, sefiala las problematicas y las posibles vias de solucion.
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En un primer apartado, se presenta un panorama general sobre el cam-
bio de paradigma para disminuir la mortalidad materna que en afios re-
cientes se ha propuesto. La segunda parte desarrolla cada uno de los com-
ponentes: baja calidad de la atencion médica; sobresaturacion de servicios
en segundo nivel y baja atencion en el primer nivel; inaccesibilidad fisica,
financiera y cultural de los servicios de salud, y condiciones de inequidad
de género, étnica y ejercicio de los derechos disminuido. La tltima sec-
cion contiene el andlisis de los actores y el monitoreo y la evaluacion.

ANTECEDENTES EN EL CAMPO DE LA ATENCION MATERNA

A pesar de los esfuerzos realizados desde la Conferencia Internacional
sobre Maternidad Sin Riesgo (1987), la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) ha reconocido que las tasas de mortalidad materna conti-
nuan siendo inaceptables en un nimero importante de paises (Ramson,
2002), por ello existe un renovado interés mundial en disminuir este tipo
de mortalidad. En septiembre de 2002 los miembros de la ONU adopta-
ron la Declaracion del Milenio; el Gobierno de México y otros 188 Esta-
dos miembros suscribieron los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio,
entre los cuales el nlimero 5 establece la meta de mejorar la salud materna
y reducir la mortalidad en 75 % para el afio 2015, respecto de los niveles
de 1990.

En México, la estimacion de la RMM para 1990 ascendia a 89 por cien
mil nacidos vivos, cifra que disminuy6 a 72.6 en 2000 y a 55.6 en 2007;
estos registros implican una reduccion de 37.5 % en 17 afios. En prome-
dio, el progreso ha sido de 2.2 puntos porcentuales por afio, y aunque se
ha logrado una mayor reduccion a partir del afio 2006 (5.2 %) —consi-
guiéndose en 2007 la segunda reduccion mas importante en los ultimos
cinco afilos—, este ritmo no sera suficiente para alcanzar la meta estable-
cida para el 2015, para lo cual se requiere avanzar con una reduccion
anual de al menos 7.7 %.?

2De acuerdo al Conapo, para el 2015 se tienen estimados 1,871,314 nacimientos, de
esta manera tenemos el denominador para calcular el numerador (417) cuyo producto sea
una RMM no mayor de 22 (la meta del 2015). Para calcular el progreso necesario anual-
mente se resto el nimero de MM requeridas para el 2015 (417) a las registradas en el 2007
(1097), (1097-417=680) 680, esta cifraes el 61.9 % de 1097, este porcentaje, es lo que se
debe disminuir a partir del registro de MM del 2007 para alcanzar la meta y se dividi6 en-
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De acuerdo a nuestro desarrollo economico y social, se estima que se
deberian presentar 417 defunciones maternas cada afio. Esa es la meta que
se ha planteado para este 2015. En la actualidad, se presentan 2.1 millones
de embarazos cada afio, alrededor de 300 mil tienen complicaciones obs-
tétricas. El impacto que estas complicaciones obstétricas siguen teniendo
en el pais es enorme ya que 30,000 mujeres quedan con secuelas obstétri-
cas que las convierten en discapacitadas, falleciendo anualmente, 1,100
mujeres lo que provoca una secuela social de 3,000 huérfanos cada afio.
Vale recordar que el 80 % de estas defunciones maternas son prevenibles
(CNEGySR, 2009). Mas atin, 280 muertes, ocurren entre beneficiarias del
programa mas importante de desarrollo social de este pais:

Oportunidades

Las dificultades presentadas para abatir la mortalidad materna a escala
mundial (AMDD, 2002) han requerido de nuevas investigaciones —y la
relectura de las anteriores— que han modificado el marco l6gico, recon-
siderando el enfoque de riesgo y planteando que las complicaciones du-
rante la maternidad son dificiles de pronosticar, pero posibles de tratar.
Los estudios han llevado a varios supuestos:

— Es muy dificil pronosticar el riesgo de hemorragia que se produce
después del parto —una de las principales causas de muerte en los
estados con poblacion indigena— (UNFPA, 2002).

— Las investigaciones han mostrado que la eclampsia’ frecuentemen-
te aparece sin previo aviso, incluso en mujeres que han estado bajo
control médico (WHO/ RHR/00.7/2002:S44).

—El aborto practicado en condiciones inseguras no puede prevenirse
en donde existen leyes restrictivas para su realizacion, como es el
caso de México.

—El parto obstruido y las infecciones pueden ser en ocasiones preve-
nidos y facilmente solucionados (Kasongo, 1984; Hall et al.,
1980).

tre los ocho afos que restan para llegar al 2015. INEGI, Direccion General de Informacion
en Salud, Conapo.

*La eclampsia es la hipertension durante el embarazo y se caracteriza por presentar
convulsiones y estados de coma.
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Atencion calificada del parto versus atencion
de la emergencia obstétrica

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2004a; WHO, 2004b) ha
centrado su estrategia para abatir la mortalidad materna en la atencion uni-
versal del embarazo, parto y posparto por personal profesional o califica-
do, considerando como tal a médicos ginecobstetras, médicos generales,
parteras profesionales y enfermeras obstetras, excluyendo a las parteras
tradicionales que son las mujeres que atienden partos en la comunidad,
que son independientes del sistema de salud y no han sido entrenadas
formalmente. Se argumenta que la atencion profesionalizada del parto
asegurara la deteccion y tratamiento oportuno de las emergencias obsté-
tricas, tanto en el primero como en el segundo nivel de atencion. Este en-
foque considera que todas las mujeres embarazadas pueden presentar una
complicacion, lo cual ha llevado a modificar la propuesta de atencion y
obliga a disponer de dos estrategias: una que privilegia el cuidado profe-
sional del parto, y otra que pone énfasis en la atencion obstétrica de emer-
gencia (AOE) para evitar la muerte materna. Ambas propuestas estan sien-
do impulsadas por dos instancias internacionales involucradas en la
promocion de una maternidad segura (Freyermuth, 2004).

Family Care International ha respaldado la iniciativa que se centra en
promover la atencion profesional del parto y se basa fundamentalmente
en la experiencia de los paises desarrollados en el abatimiento de la mor-
talidad materna. La atencion profesional implica que las personas que se
encarguen del cuidado de las mujeres embarazadas, asi como de sus par-
tos y pospartos,* hayan pasado por un proceso de entrenamiento profesio-
nalizado (FCI, 2003), lo que lleva a que todas las mujeres embarazadas
sean atendidas por médicos, enfermeras u obstetras profesionales capaci-
tados para identificarlas emergencias obstétricas, canalizandolas a la ins-
tancia hospitalaria de manera oportuna.

En su propuesta, Family Care estima necesario definir indicadores de
referencia con el fin de dar seguimiento al progreso de la atencion califi-
cada del parto; elaborar politicas nacionales que garanticen el derecho de
toda mujer a la atencion calificada durante la maternidad; poner en marcha
programas que permitan al personal del sector adquirir las destrezas y
conocimientos para este fin; establecer normas y directrices nacionales
para dar seguimiento al desempefio del personal calificado; invertir en los

4También llamado puerperio, es el periodo de 40 dias posterior al parto.
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recursos necesarios que aseguren la atencion calificada (medicamentos,
transporte y recursos en los distintos niveles de atencion), y eliminar las
barreras financieras, de clase y culturales para asegurar el acceso univer-
sal (FCI, 2003). Esta propuesta ha tenido impacto en la Declaracion del
Milenio sobre el Desarrollo, que ha incluido como un indicador de eva-
luacion el nimero de nacimientos atendidos por personal calificado.

La segunda propuesta ha sido promovida por Averting Maternal Death
and Disability Program (AMDD, Columbia University, N. Y.) y esta enca-
minada a resolver la atencion obstétrica de emergencia. Se basa en los su-
puestos de que un embarazo, parto o posparto de evolucion normal puede
ser tratado por una partera o incluso por los familiares de la mujer embara-
zada. Sin embargo, la poblacion en general debe tener los conocimientos
necesarios para identificarlos signos de emergencia obstétrica, para cana-
lizar oportunamente a las mujeres que sufren complicaciones hacia los ser-
vicios 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 urgencia. 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. El plan requiere de la existencia de
una red de servicios de atencion basicos, con personal calificado capaz
de instalar una venoclisis a una paciente con hemorragia, extraer una pla-
centa o restos placentarios retenidos, y manejar oxitdcicos, antibioticos,
analgésicos y anticonvulsivantes intravenosos, propiciando la atencion
oportunay la canalizacion a un servicio de emergencias completo que re-
suelva cualquier tipo de emergencia obstétrica. El nivel resolutivo, ade-
mas de cumplir con lo anterior, debe contar con un cirujano o ginecobs-
tetra, un anestesiodlogo, un pediatra y un servicio de transfusion, debién-
dose promover mecanismos para que dichos servicios sean utilizados por
aquellas mujeres que realmente los necesiten, es decir, las que tienen una
emergencia obstétrica. Es indispensable mejorar la calidad de la atencion
de esta red de servicios para disminuir la mortalidad materna, y contar con
indicadores de evaluacion y monitoreo de las acciones que se realizan.

La diferencia basica entre las dos propuestas es que en la primera se
privilegia la atencion universal calificada del parto, y la segunda reserva
la atencion calificada solo para los casos complicados (UNFPA, 2002).
Sin embargo, ambas pueden ser complementarias. La propuesta de
AMDD/UNFPA, al poner el énfasis en la atencion de la emergencia obs-
tétrica presupone que los partos normales pueden ser atendidos sin pro-
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blemas por las parteras tradicionales. Por lo tanto, es importante asegurar
que las mujeres y sus familias, la comunidad en su conjunto, asi como las
autoridades locales estén preparadas para referir de manera oportuna a
una mujer en el momento de padecer una emergencia obstétrica.

La propuesta de Family Care International pone énfasis en la atencion
profesionalizada del parto y en el seguimiento estrecho del desarrollo del
embarazo, con lo que se pretende asegurar la identificacion precoz de los
sintomas de emergencia obstétrica, la estabilizacion de la paciente y su
canalizacion a un nivel resolutivo superior. En tltima instancia, ambas
propuestas buscan abatir la mortalidad materna a través de la deteccion y
el tratamiento oportunos de las emergencias obstétricas por parte de pro-
fesionales.

En Chile ha tenido lugar una experiencia exitosa en este sentido. Desde
1948 se impulso en ese pais un esquema similar al europeo y se inicié un
programa de formacion de matronas profesionales, quienes han estado a
cargo de la atencion materna desde entonces. Si comparamos la situacion
de tres paises latinoamericanos, Chile, Brasil y México en el afio 2003,
podemos percatarnos de que Chile tiene la tasa menor® de mortalidad ma-
terna (30), en comparacion con las de México (83) y Brasil (260).

El porcentaje del gasto en salud respecto del total del gasto guberna-
mental es mayor en México que en Brasil y Chile, paises con un gasto en
salud muy parecido. La diferencia basica entre ellos es que la atencion del
parto en Chile es realizada en su totalidad (100 %) por personal califica-
do, pues desde hace mas de 50 afios ha asegurado la calificacion del per-
sonal que atiende a las mujeres durante la maternidad (OMS, 2005).

Lamentablemente, las parteras profesionales que en México fueron
parte del sistema de salud desde principios del siglo XX —con educacion
institucionalizada y practica hospitalaria en diferentes estados de la Re-
publica—, no fueron contratadas a partir de 1950 y en 1960 se les prohi-
bio atender partos.® Desde esa fecha, la formacion educativa de la parteria
profesional deja de ser mencionada en el sistema de salud mexicano, y las
enfermeras obstetras egresadas de la licenciatura son adscritas a puestos
administrativos y gerenciales en los hospitales. Fue hasta 1996, a peticion
de las propias parteras tradicionales que buscaban un mejor entrenamien-
to y un mejor futuro, que se abrio en el estado de Guanajuato una escuela

5 Tasa calculada sobre la base de 100,000 nacidos vivos para el 2003. Informe sobre la
salud en el mundo 2005. Anexo estadistico.
¢ Comunicacion personal con Maricruz Corona, CASA San Miguel Allende.
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de parteria profesional llamada CASA (Coronado, s/f), que aunque ha
sido reconocida por el Gobierno de México, ha tenido dificultades para su
reconocimiento formal y por lo tanto para su expansion.

Adicionalmente podemos mencionar que contar con personal alterna-
tivo para la atencion obstétrica ha sido histéricamente de alta rentabilidad
en términos de la mortalidad materna como lo demuestran experiencias
de muchos afios en otros paises y en México, ademas, existe desde hace
afios la figura de la Enfermera Obstetra, que tiene ya una curricula orien-
tada en este sentido y por lo tanto es importante favorecer la reapertura
del codigo laboral de dicho profesional.

Como se menciono, la estrategia de atencidon con parteras profesiona-
lizadas ha sido muy exitosa en Chile, y en nuestro pais se han documen-
tado las ventajas de la atencion del parto por este tipo de personal respec-
to de la realizada por médicos. Un estudio retrospectivo (2005-2006)
realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica de México (INSP) y
el Departamento de Obstetricia, Ginecologia y Ciencias Reproductivas
de la Universidad de California (UCSF), concluyo que la tasa promedio de
cesareas en el Hospital de CASA —entre 2002 y 2005— fue menor com-
parada con la tasa promedio en los hospitales del estado que fue de 35 %;y
que la tasa promedio de recién nacidos de bajo peso en CASA fue menor
que en los hospitales del estado, entre otros datos. Estas dos instituciones
publicaron recientemente una evaluacion realizada al curriculo de la es-
cuela de medicina més grande de México, su escuela de obstetricia y en-
fermeria, y el plan de estudios de la escuela de parteria de CASA (Cragin
etal.,2007). El estudio concluy6 que el curriculo de la Escuela de Parte-
ras Profesionales de CASA esta integrado con un 93 % de los conocimientos
basicos internacionalmente recomendados para la atencion del parto, con-
tra 60 % en la escuela de medicina y 59 % en la escuela de enfermeria.
Solamente CASA exige a sus estudiantes experiencia clinica y habilidades
comprobadas para su graduacion.

Adicionalmente, este tipo de profesional es mas compatible con el mo-
vimiento del llamado “parto humanizado”, corriente que ha documentado
que ciertos procedimientos hospitalarios como la posicion de litotomia,
la episiotomia de rutina, la tricotomia, y el uso indiscriminado de oxito-
cina, entre otros, alteran los procesos naturales teniendo como consecuencia
mas distocias de los partos y una tendencia al incremento en las cesareas.
En nuestro pais la tasa de cesareas a nivel nacional es de alrededor del 40 %,
a diferencia de lo que ocurre en paises desarrollados, en los que fluctian
entre 25 % (Estados Unidos) y 11 % (Francia).
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Los escenarios

Uno de los retos del Sector Salud ha sido la focalizacion de las acciones
en los lugares donde el problema es mas evidente. Hay entidades como el
Estado de México que, para el periodo 2000-2004, contribuy6 con la sex-
ta parte de las muertes maternas ocurridas en el pais, 75 % de las cuales
fueron evitables. Por su parte, Veracruz y el Distrito Federal sumaron otra
sexta porcion del total de las defunciones a las que nos referimos. En los
estados de Oaxaca, Chiapas, Puebla, Guerrero, Veracruz, Distrito Federal
y Estado de México ocurrieron mas del 50 % de las muertes totales para
el mismo periodo, mientras que Querétaro, San Luis Potosi, Tlaxcala e
Hidalgo, aunque presentaron en conjunto alrededor de 100 muertes ma-
ternas anuales, casi el 65 % de ellas fueron evitables (cf. SSA, 20006).

Estos datos han llevado a reconocer dos espacios geograficos de trabajo
para el Sector Salud y algunos puntos estratégicos para la accion. Entre los
espacios geograficos destacan aquellos estados con un mayor porcentaje
de habitantes indigenas y pobres, donde la poblacion esta dispersa y no tie-
ne acceso oportuno a los servicios de salud debido a diversos factores (la
ubicacion geografica de las clinicas a mas de dos horas de traslado; la au-
sencia de servicios las 24 horas de los 365 dias al afio; la falta de capacidad
de los médicos para tratar emergencias obstétricas en el primer nivel de
atencion; las dificultades para el traslado, y el retardo en la toma de deci-
siones por parte de las familias). El segundo espacio es el de las grandes
ciudades en las que el acceso a los servicios también esta siendo limitada,
aunque por otras razones como el desmantelamiento del primer nivel como
instancia de atencion de partos; la sobredemanda de camas hospitalarias
en el Distrito Federal y el Estado de México por poblacion de otros estados
con menores recursos; la consecuente sobresaturacion de los servicios y
las remodelaciones de nosocomios realizadas en los ultimos afios que han
propiciado el rechazo de las mujeres que requieren atencion en los hospi-
tales de segundo nivel, asi como la carencia de cunas en las unidades de
cuidados intensivos neonatales, también como motivo de rechazo.

El comportamiento de la mortalidad materna en México revela las di-
ficultades de los servicios de salud publicos para lograr una disminucién
continuada. De acuerdo a las cifras oficiales, la reduccion de las muertes
en algunos estados no sigue una tendencia a la baja sostenida, pues la vo-
luntad politica para enfrentar el problema depende muchas veces de las
autoridades locales. Por otro lado gobiernos estatales que mostraron vo-
luntad politica para encararlo no siempre llevaron a cabo transformacio-
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nes estructurales en el sistema de salud, por lo que su salida va acompa-
fiada de retrocesos. Ejemplo de ello es el caso de Chiapas, que a pesar de
haber transitado por un sexenio gubernamental (2001-2006) durante el
cual la muerte materna tuvo una alta prioridad politica—evidenciada en
el discurso de los funcionarios de alto nivel y con la puesta en marcha de
planes especificos—, no ha conseguido institucionalizar las estrategias
para reducirla de manera sostenida (Freyermuth, De la Torre, 2008).

La mortalidad materna es reflejo de la pobreza, pero también de la in-
equidad de género, construida a partir de la posicion que guardan las mu-
jeres en su familia, asi como de las condiciones de vida de una familia en
particular (la presencia de violencia doméstica como coadyuvante de
muerte materna ha sido documentada ampliamente por activistas y aca-
démicas). Es necesario incidir en el espacio de la familia, ya que es en éste
donde se ubica la mujer en su dimension individual. La familia es la unidad
primigenia de socializacion: en ella se interiorizan las relaciones de des-
igualdad y subordinacion o las igualitarias y el empoderamiento; se posi-
bilita o impide poseer capital humano y capital social, y es la unidad en
la que se posiciona la persona y determina sus expectativas futuras para la
atencion de su salud. No se puede soslayar la necesidad de la promocion
de los derechos sexuales y reproductivos en el conjunto de la poblacion.
La mortalidad materna esta estrechamente ligada a la posibilidad de las
mujeres de ejercer plenamente sus derechos; la muerte materna asociada
al aborto es muestra de ello.

Los actores y su participacion

La consecucion de mejoras progresivas para una maternidad segura es un
tema que debe impulsarse por diversos actores y en diversos escenarios.
Para lograr acciones eficientes, sostenidas, homogéneas y progresivas no
basta con esperar la voluntad politica de parte de actores fundamentales;
existen evidencias suficientes que demuestran que no es suficiente infor-
mar y sensibilizar a los actores y que no es dable esperar la voluntad po-
litica, sino que la voluntad politica se debe construir (Shiffman, 2007).

Para la generacion de voluntad politica es indispensable disponer de
informacion clara y precisa sobre qué acciones estratégicas se espera que
desarrollen los distintos actores y en los distintos niveles, el CNEGySR
tiene, por supuesto, responsabilidad en esto.

La Federacion es responsable de alcanzar o permitir el logro de este ob-
jetivo, y sumeta, disminuir en 40 % la muerte materna. Se necesita la vo-
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luntad politica para asignar recursos adecuados, asi como para crear un
ambiente favorable al logro del objetivo. Es menester que este objetivo
guie y ponga en marcha politicas y programas nacionales, y que estas po-
liticas y programas sean del conocimiento de toda la ciudadania.

Los gobiernos locales también tienen un importante rol que jugar, ya
que este plan y la voluntad politica federal permite una estructura aproba-
dapor la Federacion que puede ser empleada para apoyar las reformas en
favor de los pobres y aumentar los gastos en salud, asegurar la disponibi-
lidad de los recursos y mejorar la calidad de la atencion. Este objetivo
también representa la oportunidad, para las autoridades locales, de acer-
carse a sus ciudadanos y al legislativo que los representa para ejercer pre-
sion y lograr reformas estructurales que garanticen el acceso universal a
los servicios de salud, y el etiquetamiento de recursos para el manteni-
miento de las ambulancias.

Las redes de organismos internacionales son responsables de organizar
sus recursos y conocimientos de la manera mas estratégica y eficientemen-
te posible, para apoyar los esfuerzos de los socios a nivel mundial y nacio-
nal y controlar los avances. Los ciudadanos, las organizaciones de la so-
ciedad civil y el sector privado deben contribuir con su fuerza para lograr
motivacion, movilizacion, accion y evaluacion (Boulle, Newton, 2008).

La Presidencia de la Republica y el Secretario de Salud juegan un pa-
pel fundamental en la construccion de la voluntad politica. La Presidencia
de la Republica, junto con la coordinacion del Gabinete Social son las ins-
tancias que pueden hacer posible que el combate a la muerte materna sea
una politica de Estado. Ello requiere de la alineacion de una parte de los
programas ya existentes para este fin comun. El Ejecutivo es el que debe
impartir este sentido de urgencia a la solucion del problema, no sélo en el
ambito federal sino ante los gobiernos estatales, municipales, y en el po-
der legislativo. El avance en éste sentido es claro y explicito —a nivel fe-
deral— en vista del reciente convenio firmado entre las principales insti-
tuciones de atencion médica para la atencion universal de la emergencia
obstétrica que atestiguo el Presidente de la Republica, brindando asi la
base y el marco juridico para la consecucion de los fines mencionados y
haciendo patente la voluntad politica de la que hablamos.

La Secretaria de Salud, evidentemente es el actor mas importante, aun-
que requiere de alianzas con otras Secretarias e instancias: Secretaria de
Desarrollo Social, Secretaria de Educacion, Secretaria de Comunicaciones
y Transportes, asi como con el Instituto de 1a Mujer, el Instituto de la Juven-
tud y la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas.
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Latarea que enfrenta la Secretaria de Salud, asimismo, precisa de con-
juntar y alinear los esfuerzos principalmente de tres Subsecretarias. Se
cuenta con la estructura y las instancias que permitan el logro del objetivo
que se plantea, y es fundamental que todos los actores conozcan cuales
son las medidas estratégicas, el por qué de ellas, y desde éstas impulsar
los cambios necesarios para caminar por la misma ruta.

Asegurar el buen desempefio de los servicios en el &mbito estatal es
uno de los retos que enfrenta la Federacion, asi como erigirse en promo-
tora de cambios sustantivos en las politicas de salud del pais, dejando
de lado el papel pasivo que algunos actores han adoptado en el contexto de
la descentralizacidn. La transparencia y la rendicion de cuentas, como
principios rectores de la actividad federal frente a los estados, son dos ele-
mentos que deben estar integrados en una iniciativa de esta naturaleza, ya
que estos elementos son los que permitiran la participacion de otros acto-
res, como la sociedad civil organizada y los organismos no gubernamen-
tales nacionales e internacionales. Las miradas externas permitiran ir ca-
librando el avance de las iniciativas que se proponen.

Estratégicamente, las acciones deben estar encaminadas inicialmente
al abatimiento de la tercera demora, posteriormente de la segunda, y fi-
nalmente de la primera. Si no es posible otorgar una adecuada atencion,
oportuna y de calidad, no es procedente establecer mecanismos de educa-
cion y movilizacion de la comunidad para que acuda a unidades médicas
incapaces de manejar con €xito la urgencia obstétrica, pues esto desalen-
taria en el corto plazo la busqueda de atencion.

PRIMER COMPONENTE (TERCERA DEMORA).
LOGRAR UNA CALIDAD OPTIMA EN LA ATENCION MEDICA

El tercer retardo esta relacionado con la incapacidad de resolver oportuna
y adecuadamente la atencion de la emergencia obstétrica. Esto tiene que
ver con la calidad en la organizacion o la dimension administrativa y con
la calidad técnica/cientifica de la prestacion del servicio. Entre los afios
2000 y 2004 se registraron en el pais un aproximado de 5,000 muertes, y
segun reporte de la Secretaria de Salud, el 38.5 % fueron debidas a causas
evitables. Las muertes evitables son aquellas en las que la atencion médi-
ca efectiva y oportuna habria impedido su ocurrencia; por lo tanto estas
muertes no deben ocurrir; para el caso de la mortalidad materna se apre-
cian diferencias importantes entre los estados; asi, en Nuevo Ledn no ocu-
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rrieron muertes maternas evitables, a diferencia de lo sucedido en Oaxaca
(75.9 %), Chiapas (79.3 %) y Guerrero (82.7 %) (SSA, 2006). En los afios
recientes se ha incrementado la muerte evitable, lo que se ha atribuido a
la calidad de la atencion médica (SSA, 2006). La muerte materna es evi-
table y es mundialmente aceptada como indicador de la calidad de la aten-
cion a la salud, pues el conocimiento y la tecnologia médica disponibles
hacen factible que el 99 % de ellas sean prevenidas (ibid.).

Asi, el deceso prematuro de las mujeres esta muy ligado a la calidad de
la atencion de un pais y relacionado también estrechamente con inequi-
dades étnicas, de género o de clase. De acuerdo con Whitehead (2000), el
término inequidad tiene una dimension ética que, en este caso, se refiere
a las diferencias en la mortalidad por causas evitables, por lo que deben
ser consideradas injustas e inaceptables. Dichas inequidades pueden fun-
darse en la desigualdad de oportunidades para el acceso a servicios médi-
cos de calidad y culturalmente competentes; a condiciones de vida inade-
cuadas, determinadas por factores econdmicos y sociales restrictivos; a
la exposicion a riesgos para la salud por condiciones de vida particulares,
tales como violencia, estrés o inadecuadas condiciones de trabajo, o a la
inaccesibilidad a la atencion médica por discriminacion étnica o de géne-
ro. Las normas internacionales de derechos humanos proveen de un mar-
co concreto, a partir del cual se puede evaluar desde el disefio hasta la
puesta en marcha de las politicas publicas y los programas de salud. Un
enfoque de salud basado en derechos incluye principios como: no retro-
ceso y progreso adecuado; no discriminacion y equidad; participacion
significativa; rendicion de cuentas, y desarrollo de estrategias multisec-
toriales (PHR, ECOSUR, CCESC, 2006).

La calidad en la organizacion o la dimension administrativa
v la calidad técnica-cientifica de la prestacion del servicio’

El Gobierno mexicano ha optado por la atencion obstétrica de emergencia
como la estrategia central para disminuir la mortalidad materna, esto im-

7Sicalidad seria la instancia apropiada para establecer y monitorear las acciones en la
mejora de la calidad de la atencion de la emergencia obstétrica, ya que dentro de los com-
ponentes de este programa se destacan la evaluacion de la calidad técnica de los profesio-
nales de la salud bajo estandares convenidos; el monitoreo de la satisfaccion de lo usuarios
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plica necesariamente la calificacion diferenciada del personal de salud
(CNEGYySR, 2009).

Para el primer nivel de atencion deben desarrollarse habilidades espe-
cificas para la atencion primaria de la emergencia obstétrica, el manejo de
antibioticos, anticonvulsivantes, analgésicos y oxitocicos por via intrave-
nosa, y estrategias muy claras de referencia de la mujer a un segundo ni-
vel de atencion en caso de que la emergencia no pueda ser controlada en
el primer nivel. Esto tendria diversas ventajas: se promoveria el acceso a
los servicios de salud para una atencion del parto humanizado o compe-
tente culturalmente, y cuando se requiriera atencion mas especializada de
la emergencia obstétrica la referencia de las mujeres se realizaria desde el
primer nivel de atencion, lo que impediria que los servicios hospitalarios
se vieran saturados por la atencion de partos normales, que puede ser rea-
lizada por parteras o por médicos del primer nivel, que ademas requieren
de estar permanentemente comunicados con la unidad de toco-cirugia del
hospital mas cercano con capacidad de resolver cualquier emergencia
obstétrica, de tal manera que cualquier aparente desviacion de un trabajo
de parto normal puedan consultarla directamente con un experto, que a su
vez puede decidir el traslado inmediato de la mujer.

Con los recursos humanos y la infraestructura disponibles, es factible
impulsar a corto plazo la atencion de emergencias obstétricas, debiendo
ser un elemento central el funcionamiento continuo de centros de salud
con hospitalizacion y radio-comunicacion ubicados estratégicamente. La
propuesta requiere menor cantidad de recursos adicionales que los que exi-
giria la atencion universal por personal profesional. Implica, desde luego,
la disponibilidad permanente (24 horas los 365 dias del afio) de personal
profesional en lugares clave para atender el 15 % del total de embarazos,
partos y pospartos que se espera evolucionaran hacia la complicacion.
Asegurar la calidad implica la realizacion de auditorias sobre los insumos
disponibles en las clinicas de primer y segundo nivel de atencion, que
constaten un funcionamiento potencial adecuado dependiendo de su ca-
pacidad resolutiva.

a través de los Avales Ciudadanos; la revision periddica de los expedientes clinicos; la
vinculacion con hospitales ptblicos de mediana y alta complejidad para la seguridad del
paciente; la implementacion de un programa de uso racional de medicamentos y la Acre-
ditacion de Unidades Médicas. Cf. Instituto Nacional de Salud Publica, Centro de Inves-
tigacion en Sistemas de Salud, 2007.
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A partir de la entrada en vigor del Seguro Popular en agosto de 2005,
se han fortalecido las clinicas de primer nivel con personal médico e in-
sumos necesarios para la atencion primaria de la emergencia obstétrica.®
Sin embargo, un monitoreo reciente de estas clinicas en tres de los ocho
estados prioritarios —QOaxaca, Chiapas y Guerrero—, demostro la nece-
sidad urgente de proveer de las habilidades necesarias al personal de salud
para resolver la emergencia obstétrica; existe una proclividad a referen-
ciar cualquier solicitud de atencion, incluso de mujeres con trabajos de
parto normal® (Secretariado Técnico del CPMsR en México y CPMVS-
Chiapas, 2009; CPMsR-Oaxaca y SSO, 2009).

La fragmentacion de los servicios para poblacion abierta persiste en los
estados, ya que coexisten dos sistemas de atencion: IMSS-Oportunidades
y SSA. Lamicrorregionalizacion de la cobertura de estas instituciones fue
un avance en el sentido de que hizo posible evitar duplicidades, pero es-
tudios en campo (Tenejapa, Chiapas) han mostrado que esto impide el
funcionamiento de una red de servicios que brinde atencion oportuna en
caso de emergencia obstétrica, por ejemplo el personal de la clinica Si
Mujer del Instituto de Salud considera que esta en capacidad de rechazar
auna mujer que proviene de una comunidad bajo el area de influencia del
IMSS. Por su parte, los prestadores de servicios del IMSS-Oportunidades
afirman que una mujer de su area de influenciado puede hacer uso de una
clinica Si Mujer.'” Esto retrasa necesariamente la atencion de las mujeres
y pone en peligro su vida, ademas de que induce la infrautilizacion de los
recursos publicos instalados para la resolucion de estos problemas.

Una observacion frecuente en los analisis de muertes maternas esta en
relacion directa con los multiples motivos por los cuales se difieren de la
atencion médica a las mujeres embarazadas, y no solamente son los crite-
rios de derecho-habiencia, sino también esta en funcion de carencia en oca-
siones de infraestructura fisica y/o de personal calificado las 24 horas y las

8 El monitoreo —realizado en las clinicas de la region Altos de Chiapas—, ha mostra-
do que en las unidades del Instituto de Salud de Chiapas existe desabasto de oxitdcicos y,
en ocasiones, de soluciones endovenosas.

°Los proyectos de telemedicina pueden ser de utilidad para asesorar a médicos del pri-
mer nivel en la solucion de problemas basicos de la maternidad, estabilizar a las pacientes
y valorar el envio a segundo nivel.

19 Es menester una iniciativa que conforme redes de servicios de acuerdo a la disponi-
bilidad de unidades y de estrategias de referencia. Estas iniciativas deben tener un caracter
mas formal que el de los convenios a fin de asegurar su permanencia a lo largo del tiempo,
a salvo de avatares por cambios de gobiernos federales, estatales y locales.
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dilaciones en éste sentido pueden condicionar, en cualquier momento un
riesgo inminente para la vida. El reto actual en nuestro fragmentado siste-
ma de salud consiste en que no exista ya motivo para negarle la atencion
médica a ninguna mujer que la solicite de manera urgente, para la conse-
cucion de éste objetivo tiene ya, la Secretaria de Salud un diagnéstico ba-
sado en un mapa georreferenciado en el que se pueden apreciar las areas
mas necesitadas de infraestructura y/o de medios de comunicacion.

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS, es necesario recon-
siderar la consulta prenatal y convertirla en un espacio propicio para dotar
de informacion y educacion a las embarazadas (informacion sobre el grupo
sanguineo y rh), llevar a cabo la identificacion de mujeres con padeci-
mientos previos a fin de evitar las muertes maternas por causas indirectas, y
poner en practica intervenciones que han mostrado ser benéficas (adminis-
tracion de toxoide tetanico, suplementacion de hierro, vitaminas y oligo-
elementos para todas las mujeres, y deteccion y tratamiento de infecciones
de transmision sexual, infecciones urinarias u otros padecimientos como
tuberculosis o VIH/Sida) (Carroli et al., 2001), asi como para anticipar
acciones requeridas en los casos de cesareas programadas, amén de estre-
char el vinculo entre la mujer embarazada y el proveedor del servicio. In-
formar a las mujeres de las posibles complicaciones, hara posible que no
solamente aprendan a identificar los signos y sintomas premonitorios de
padecimientos capaces de causar su muerte o la de otras mujeres embara-
zadas, sino a reconocer la via mas corta para su solucion. La operacion del
Programa Oportunidades ofrece la posibilidad de dar este nuevo sentido
a la consulta prenatal.

Los servicios de atencidn de la emergencia obstétrica

integral o resolutiva son los siguientes:

* Todos los servicios de la AOE basica enunciados
anteriormente

* Quiréfano y practica de cirugias (24 horas, 365 dias del
aho)

* Disponibilidad de transfusiones sanguineas (24 horas,
365 dias del afio)

* Disponibilidad de laboratorio clinico (24 horas, 365 dias
del afio)

* El equipo de salud que debe proporcionar estos servicios
son: cirujano, ginecobstetra anestesidlogo vy pediatra
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Los servicios de atencion obstétrica de emergencia basica

son los siguientes:

* Administracion de antibidticos por via parenteral

+ Administracion de oxitocicos por via parenteral

* Administracién de medicamentos anticonvulsivos y
analgésicos por via parenteral

* Extraccién manual de la placenta

* Extraccion de restos retenidos mediante técnica de
aspiracion endouterina

* Atencion del parto vaginal

* El personal de salud que puede proporcionar estos
servicios son: enfermeras obstetras, parteras
profesionales, médicos y promotores de salud avanzados
calificados para este fin.

El reto organizacional en las grandes ciudades

A diferencia de lo que ocurre en algunos estados con bajas coberturas de
los servicios de seguridad social que protegen a los trabajadores asalaria-
dos, en los estados con una mayor generacion de empleos, “la fragmenta-
cion del acceso a los servicios de salud en tres grandes grupos de poblacion,
de acuerdo a su insercion laboral o capacidad de pago, ha devenido de
facto en lo que podria denominarse una ausencia estructural de cobertura
universal” (Cardenas, 2009). En este contexto de fragmentacion, la sobre-
demanda de los servicios de salud del segundo nivel en las grandes con-
centraciones humanas como el Distrito Federal y el Estado de México,
responde a una logica muy distinta a la descrita anteriormente. En estas
entidades obedece fundamentalmente a la dindmica de las redes sociales
familiares y al supuesto de que la medicina de calidad se encuentra en las
grandes metropolis. Un estudio realizado por Sandra Reyes Fraustro
(1992) hace varias décadas mostré que un porcentaje no despreciable
de las muertes maternas en el Distrito Federal ocurrian como resultado de
una atencion inicial de mala calidad en clinicas privadas suburbanas, cuya
principal clientela provenia de las pequefias ciudades cercanas a la capi-
tal. Estas mujeres pertenecian a familias de la clase media que contaban
con ciertos recursos que les permitieron elegir la atencion del parto en la
gran urbe, y en muchos casos la eleccion del servicio estuvo determinada
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por las redes familiares que aseguraban el contar con habitacion y alimen-
tos durante el preparto, parto y posparto inmediato. La atencion obtenida
las llevo a la muerte prematura. Asi, un reto presente en las grandes ciu-
dades es la regulacion de una multitud de clinicas que carecen de certifi-
cacion alguna y cuyos ingresos se basan particularmente en la atencion de
la maternidad."

Otra clientela que se traslada desde la provincia a la zona metropolita-
na esta conformada por mujeres jovenes —muchas veces primigestas—,
cuyas madres fueron atendidas en décadas pasadas en algun hospital pt-
blico y valoraron positivamente los cuidados recibidos entonces. Si su
llegada coincide con una remodelacién o un rechazo, la familia no conta-
ré con el capital social y cultural para elegir un hospital que le resuelva el
problema en caso de que padezca una emergencia obstétrica. Se ha docu-
mentado (Collado, 2009) que las remodelaciones no parecen estar coor-
dinadas y que algunos de los grandes hospitales de referencia pueden es-
tar cerrados de manera simultanea, sin alternativas reales de atencion ante
dichas contingencias. Es un hecho la falta de personal, que en teoria siem-
pre esta completo pero en la practica no, pues no hay quien cubra las va-
caciones, comisiones sindicales, incapacidades o las ausencias injustifi-
cadas. La mala calidad de la atencion tiene otras aristas; por un lado, el
mal trato del que son objeto las mujeres en las instituciones evita que de-
seen regresar a los hospitales, pudiendo postergar en otra ocasion o des-
alentar en otras mujeres la busqueda de atencion. Por otra parte, el no
brindarles asesoria anticonceptiva reduce las probabilidades de que opten
por la anticoncepcion postevento obstétrico, incrementando asi el riesgo
de periodos intergenésicos cortos. Los indicadores de calidad pocas veces
toman en cuenta la opinidn de las usuarias —basandose en tiempos de es-
pera, por ejemplo—, en lugar de verificar si las mujeres recibieron y com-
prendieron informacion relevante, como serian los datos de alarma obs-
tétrica'? (Collado, 2009). Se ha documentado que la mitad (51 %) de las
mujeres que han fallecido acudieron a servicios de salud que no estaban
en posibilidad resolver su problema (CNEGySR, 2009), de hecho la Se-

Es necesario contar con un catalogo de clinicas privadas y asegurar que su personal
de salud posea la certificacion en el manejo de las emergencias obstétricas. Estas clinicas
también deben contar con un hospital “centinela” al que puedan recurrir en caso de en-
frentar un problema obstétrico que no estén en capacidad de resolver.

12Se requiere la reformulacion de los indicadores de calidad de la atencion, con el fin
de que se evalte la calidad técnica de los servicios y la calidad de la informacion y trans-
mision del conocimiento que se brindan a las usuarias.
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cretaria de Salud ha detectado a la fecha un numero muy importante de
hospitales que teniendo infraestructura adecuada en muchas de sus areas
carecen, por ejemplo, de unidades de terapia intensiva, indispensables por
cierto en la atencion de la emergencia obstétrica.

Existen multiples retrasos entre el contacto con el servicio de salud y
la evaluacion que decide el ingreso definitivo; entre la admision y la pri-
mera nota médica (es decir, la primera evaluacion médica en hospital);
entre la indicacion médica y la ejecucion de la misma por el servicio de
enfermeria; entre Urgencias y la sala de labor; entre quiréfano y la Tera-
pia Intensiva, y entre la orden de transfusion y la administracion de la san-
gre. Es decir, que los tramites que deben vencerse para que se resuelva
de manera definitiva la urgencia ocasiona que un porcentaje importante
(80 %) de las mujeres que fallecen hayan llegado a un servicio de atencion,
lo cual no evito el desenlace fatal (CNEGySR, 2009). La sobresaturacion
de los hospitales publicos (y sus unidades de cuidados intensivos neona-
tales) versus la infrautilizacion de hospitales de seguridad social (CNE-
GySR, 2009), se ha convertido en un espacio de oportunidad para mejorar
la atencion de las mujeres que lo solicitan. Sin embargo, se requiere que
los convenios de colaboracion entre instituciones de seguridad social e
instituciones publicas que se generen sean de orden estructural, a fin de
que los cambios gubernamentales no impidan una mejora sostenida de los
modelos de cooperacion que se impulsen, y que aseguren la universalidad
de los servicios eliminando las barreras financieras para las usuarias.
También es necesario, por supuesto, para que dicho convenio pueda ope-
rar, garantizar un mecanismo adecuado, en tiempo real, de comunicacion
interhospitalaria, que bien puede ser un tablero virtual.

Calidad de la atencion y un trato humanizado para las usuarias

Elllamado movimiento de parto “humanizado o competente culturalmen-
te” persigue que el personal de salud del primer nivel de atencion, los
agentes de salud de la comunidad, las usuarias y los gobiernos locales tra-
bajen juntos en un proceso de negociacion para cambiar la atencion del
parto institucional, haciéndolo mas adecuado a la cultura y a las necesi-
dades de la poblacion. Si esto es posible, las usuarias estaran mas satisfe-
chas con los servicios después de estos cambios y por lo tanto utilizaran
mas los servicios de atencion del parto (Hermida, 2009).
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La atencion del parto incluye una serie de medidas faciles de llevar a
cabo y de probada evidencia cientifica:

— Atencion del parto vertical o en la posicion que la mujer la demande.

— Acompanamiento a la parturienta por una persona de su eleccion
(partera, pareja, madre, hermana u otro familiar).

— Adecuacion amigable de la sala de partos: tempera tura, administra-
cion infusiones, ropa comoda para la usuaria, etcétera.

— Adecuacion de los horarios de visita.

— Adecuacion de la dieta, incluyendo comidas rituales o tradicionales.

En México existe una iniciativa para la atencion del parto vertical, pro-
puesta por la Subsecretaria de Innovacion y Calidad, que pretende conju-
gar los avances tecnologicos con los aportes para una atencién con mayor
calidez en el parto. Como sefala el documento base, con esta propuesta
se tiene la intencidén de disminuir las barreras culturales, enfatizando en
la satisfaccion de las usuarias como un elemento fundamental. La Norma
Oficial Mexicana 007 también hace posible que las mujeres tengan dere-
cho a gozar de un parto mas amigable, facilitando la deambulacion duran-
te el trabajo de parto, el permanecer en una postura comoda y evitando
someter a las mujeres a procedimientos de rutina innecesarios, como la
episiotomia (OMS, 2004).

Por qué promover la atencion humaniza da en nuestro pais.
Fortalecer el primer nivel de atencion

Un porcentaje importante de los partos sigue siendo atendido por parteras
tradicionales a nivel domiciliario. En Chalchihuitan, un municipio de Los
Altos de Chiapas, se instald en 2003 una Casa de Salud de Parteras."” Du-
rante el ano 2004, 10 de las parteras asociadas a esta Casa atendieron
46 % de los partos esperados. En contraste, durante el afio 2002 el Sector
Salud habia atendido solamente 4 % de los partos de dicho municipio. Por
otro lado, una encuesta realizada en 2004 en el municipio de Tenejapa,
también de Chiapas, revelo que solamente el 20 % de las mujeres habia
acudido en su tltimo parto a un servicio de salud, porcentaje que no se in-

13 Este proyecto fue coordinado por Sebastiana Vazquez, de Asesoria, Capacitacion y
Asistencia en Salud, A. C. (ACASAC), y forma parte de una red de Casas de Salud de la
Mujer Indigena, impulsada por el CDI y Promsa desde el afio 2003.
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crement6 para el 2008 (19 %), afio en que las parteras atendieron al 71 %
y los familiares de las parturientas al 9 %.

Frente a la realidad del parto mayoritariamente atendido por parteras
en los domicilios, existe una sobresaturacion de los servicios de salud en
el medio hospitalario, con un numero elevado de cesareas (Tinoco, 2008).
En un contexto en el cual la tercera demora prevalece, el envio sistemati-
co de todas las mujeres a los hospitales desalienta la busqueda de atencion
en el primer nivel (persistiendo la primera demora), amén de saturar los
servicios hospitalarios con partos normales, obstaculizando la atencion
adecuada de las emergencias obstétricas.

Por ello, una propuesta de atencion resolutiva debe asegurar que el se-
gundo nivel sera utilizado por mujeres con complicaciones —sobre todo
en aquellas regiones en donde los recursos son limitados y escasos—, y pro-
moviendo la atencion del parto humanizado y/o culturalmente competen-
te con el fin de que los prestadores de servicios en el primer nivel puedan
mantener una vigilancia estrecha de la mujer en trabajo de parto inclusive
a las que se atiendan en el primer nivel de atencion mediante la implemen-
tacion de sistemas de comunicacion bidireccional que han probado ya su
eficacia

Calidad técnica/cientifica de la prestacion del servicio.
No retroceso y progreso adecuados

Asegurar el proposito del Sector Salud demanda ademas de infraestruc-
tura e insumos necesarios, de un personal de salud con conocimientos y
habilidades que le permitan resolver los problemas. El personal a cargo
del primer nivel de atencidon debe poseer las habilidades para proporcio-
nar la atencion primaria de la emergencia obstétrica.

Reformular la prestacion de los servicios con base en evidencias cienti-
ficas forma parte del reto, ya que existe una fuerte resistencia. Por ejemplo,
se ha demostrado que no es el nimero de consultas prenatales lo que reduce
la mortalidad materna, pues la consulta prenatal por si misma no previene
las complicaciones durante la maternidad, aunque puede propiciar el acce-
so oportuno a los servicios de salud; sin embargo, se sigue monitoreando
la calidad de la atencion con el nimero de consultas prenatales otorgadas
y no con el nimero de emergencias obstétricas canalizadas oportunamen-
te. Otro ejemplo de esta resistencia es la no utilizacion de sulfato de mag-
nesio —tratamiento de primera eleccion para el manejo de la preeclamsia
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y eclampsia—, pues se sigue utilizando muy escasamente tanto en servi-
cios publicos como privados. Se debe cambiar el paradigma predominan-
te en las escuelas de obstetricia mexicana para ir modificandolas practicas
de los nuevos egresados. Ademas, la desigual capacidad técnica del perso-
nal de salud debe evaluarse a fondo, pues ocasionalmente ni el personal de
salud especializado —ginecobstetras—, traten con criterios uniformes una
emergencia obstétrica; que no exista un juicio clinico unificado que les per-
mita identificar la presencia de complicaciones oportunamente, y que la
ausencia de normas les conduzca a rechazar a mujeres que, por su condi-
cion, deberian ser atendidas de inmediato (Collado, 2009). El CNEGySR
(2009) senala que, para el 2008, el 84 % de las muertes maternas habia es-
tado asociado a la mala calidad de la atencion obstétrica, y lo mas preocu-
pante es que los analisis realizados revelan que esta asociacion ha ido al
alza, pues en el 2006 fue del 66 % y en el 2007 del 83 %.

Formacion en el pregrado y posgrado

El paradigma centrado en la atencion prenatal y la deteccion de embara-
zos de alto riesgo, debe ser sustituido por el de la atencion oportuna de la
emergencia obstétrica en todas las escuelas y facultades de medicina, asi
como en todas las instituciones formadoras de personal de salud de nivel
medio y técnico. Desde las instituciones educativas, los planes de estudio
deben incluir las propuestas de humanizacion del parto y la competencia
cultural. En México, los pasantes en servicio social y los médicos recién
egresados desempefian un papel fundamental en la atencion médica de la
poblacion que habita en comunidades rurales o marginadas. Por ello, ca-
pacitacion durante la formacion de pregrado para la atencion del embara-
70, parto y posparto, la identificacion temprana de sus complicaciones y
el conocimiento de la terapéutica correspondiente son factores esenciales
de un programa para reducir la mortalidad materna. Al entrenamiento de
pregrado adecuado para atender las complicaciones maternas se afiade la
necesidad de incorporar aquellos elementos que permitan transitar de una
capacitacion practica adquirida en unidades hospitalarias a su aplicacion
en centros de salud (Céardenas, 2009). La homologacion de estos conoci-
mientos debe ser asegurada en todas las escuelas y facultades de medici-
na, enfermeria y parteria y otras, a través de examenes departamentales y
la inclusion de estos contenidos en las evaluaciones finales o en un exa-
men intermedio previo al ingreso al internado de pregrado.
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Las Normas Oficiales Mexicanas deben ser documentos de revision
obligatoria en todas las facultades y escuelas de medicina, asi como en las
escuelas técnicas, a fin de que los egresados estén familiarizados con el
diagnostico y tratamiento de los problemas de salud de la nacion. Para
esta iniciativa es estratégica la intervencion de la Direccion de Calidad y
Educacion en Salud (DGCES).

Adicionalmente, la formulacion y reformulacion de guias y normas de
la atencion del embarazo, parto y emergencia obstétrica con base en evi-
dencias cientificas es una cuestion prioritaria en este tema, asi como la
reformulacion de la Norma para la Atencion del Embarazo, Parto y Puer-
perio, y la actualizacion de cualquier otro instrumento que permita la ac-
tualizacion de la atencion de la emergencia obstétrica. La instauracion de
un programa de bioética que haga posible la humanizacion de la practica
médica y el consentimiento informado por parte de las usuarias.

Si bien el fortalecimiento de la preparacion de los estudiantes de medi-
cina en la atencion de las complicaciones obstétricas es un elemento del
entrenamiento médico necesario para reducir la mortalidad materna que
debe ponerse en marcha, en estos momentos se requiere la capacitacion in-
mediata de los proveedores en funciones —de establecimientos publicos
y privados—, a fin de que sean competentes para resolver las principales
emergencias en obstetricia. Esto sera posible mediante la aplicacion de
programas de capacitacion que incluyan aspectos teodricos y practicos para
el manejo de las principales complicaciones maternofetales y neonatales.

Profesionales alternativos

A pesar de la gran produccion de médicos y enfermeras, las tasas de mor-
talidad materna no ha disminuido significativamente y el nivel de aten-
cion materna es de baja calidad y sin calidez humana. Con la incorporacion
de parteras profesionales y de Enfermeras Obstetras (que por cierto ya
tienen un perfil profesional definido en nuestro pais) al sistema de salud
y la creacion de Escuelas de Parteria Profesional sera posible que la pro-
blematica de la atencién materna se contenga de alguna manera. En el
2005, la Secretaria de Salud a nivel federal, concedié un premio nacional
de excelencia a la Secretaria de Salud de San Luis Potosi por haber imple-
mentado estrategias innovadoras, como la contratacion de parteras profe-
sionales graduadas de CASA, que han contribuido a reducir el nimero de
muertes maternas. A la fecha el nimero de graduadas de esta institucion
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es pequefio y no ha habido voluntad politica para la puesta en marcha de
filiales de esta escuela (Coronado, s/f).

Esta estrategia podria contribuir a mediano plazo a la atencion profe-
sionalizada de partos en zonas rurales y en aquellas regiones en las que el
recambio de médicos es continuo. Se requiere por tanto, que la Secretaria
de Educacion Publica (SEP), DGCES y CNEGySR realicen las gestiones
necesarias para que sea aprobado el curriculo y los campos clinicos abier-
tos para las practicas de las estudiantes.

Capacitacion continua

Una opcion es la propuesta desde 1991 por la Academia Americana de
Médicos Familiares (AAFP, por sus siglas en inglés): el curso-taller de-
nominado ALSO (Advanced Life Support Obstetrics) (5), cuyo objetivo
primordial ha sido capacitar en competencias a los proveedores para el
manejo de emergencias en el periodo perinatal en forma estandarizada y
validada por evidencias de efectividad (Mora, 2009).

Es posible impartir un curso basico, de un dia de duracion, dirigido al
personal de primer nivel de atencion, incluyendo la coordinacion con par-
teras para el manejo inicial adecuado y la referencia oportuna de las pa-
cientes, asi como un entrenamiento mas avanzado mediante el curso ALSO
GLOBAL, que incluye, entre otros aspectos, la reparacion de lesiones pe-
rineales, la ligadura de arterias hipogastricas, la técnica de B-Lynch, el ma-
nejo de expansores de volumen, entre otros temas, y la integracion opera-
tiva entre redes de referencia y unidades médicas de obstetricia critica, en
proceso de implementacion. Esquemas como éstos de educacion continua
y de posgrado pueden contribuir a mejorar la calidad en la prestacion de
los servicios (Mora, 2009). Para todas las iniciativas se debe impulsar un
esquema de monitoreo de las habilidades técnicas del personal de salud
para resolver los problemas que se presentan, de acuerdo al nivel de aten-
cion que se trate y la region. La creacion de esquemas de certificacion ins-
titucional o de los Consejos ya establecidos pueden desempefiar un papel
de gran relevancia en el monitoreo del éxito de estos entrenamientos.

La dificultad para retener al personal médico en las localidades indige-
nas apartadas debe llevar a promover la formacion técnica cientifica de
los recursos humanos locales. No solamente a las parteras tradicionales,
sino a los auxiliares y técnicos en salud. El caso de las regiones indigenas
es bastante particular, ya que existe un recambio de personal tan frecuen-
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te que los programas de capacitacion no aseguran la calidad de la presta-
cion del servicio. Por ello, es necesario asegurar las habilidades técnicas
del personal de salud, de acuerdo con el nivel de atencion al que esté ads-
crito y tomando en cuenta los problemas de salud locales que tendra que
enfrentar, que le doten de capacidad resolutiva y de atencion primaria de
las emergencias obstétricas. Para ello pueden utilizarse las nuevas tecno-
logias, con modulos de autoensefianza que sean resueltos previamente por
el personal a su ingreso a un servicio de salud, y con un sistema de aseso-
ria a distancia.

Informacion disponible para los proveedores de salud

El monitoreo que ha realizado el Comité Promotor por una Maternidad
Sin Riesgos en México y sus filiales en los estados, han documentado la
inadecuada preparacion de los médicos para la atencion de las emergen-
cias obstétricas en el primer nivel. La importancia de la practica médica con
estandares de atencion a la salud materna basados en la evidencia cienti-
fica debe enfatizarse. Es evidente que la practica médica en México no
adopta nuevos procedimientos y mantiene otros aunque no existan evi-
dencias de sus beneficios para las madres y los recién nacidos (ejemplo
de ello son la practica de la episiotomia o la tricotomia). Por ello, es ne-
cesario el acceso continuo a informacion actualizada, inclusive en forma-
tos amigables para su consulta rapida en las clinicas. Los algoritmos sobre
el tratamiento de hemorragia, preeclampsia/eclampsia y fiebre puerperal
pueden ser de gran ayuda en el tratamiento primario de la emergencia obs-
tétrica, y suelen ser adecuados para su consulta rutinaria; también debe
disponerse del formato de partograma recomendado por la OMS en las
clinicas de primero y segundo nivel, y de las normas y manuales, asi como
asegurar el acceso a la Biblioteca de Salud Reproductiva (OMSb, 2004).

SEGUNDO COMPONENTE (SEGUNDA DEMORA).
ACCESO UNIVERSAL A LA ATENCION OBSTETRICA, CON SISTEMAS
DE COMUNICACION DISPONIBLES, CAMINOS TRANSITABLES

El segundo componente, pretende disminuir el segundo retardo, es decir,
que al momento de presentarse una complicacion durante el embarazo,
parto o posparto se tenga la posibilidad de arribar oportunamente a los
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servicios de salud, eliminando barreras de acceso y la incertidumbre so-
bre los mecanismos para demandar oportunamente la atencion en los es-
tablecimientos pertinentes.

Mejorar el acceso financiero, apuntar hacia la universalidad
de la atencion obstétrica

Una de las principales barreras para la utilizacion de los servicios de salud
es el aspecto econdomico. A partir del 2003 se implant6 el Seguro Popular
de Salud (SP), con la posibilidad de afiliarse y lograr por este mecanismo
la gratuidad al utilizar los servicios de salud. Sin embargo, en la imple-
mentacion del programa en estados como Guerrero solo era posible afi-
liarse si la familia o la mujer se encontraba ya afiliada al Programa Opor-
tunidades, o en su defecto se tenia un hijo nacido posteriormente al
primero de diciembre del 2006. Cuando la mujer acudia al hospital para
atencidon materna se afiliaba a su hijo, pero ella tenia que pagar el costo de
la atencion obstétrica. En mayo de 2009, el Presidente de la Republica
anuncid un nuevo programa denominado “Embarazo Saludable”, que en
la practica se perfilo como un mecanismo de afiliacion directa al SP para
que las mujeres embarazadas fueran incorporadas de manera inmediata y
se les garantizara la gratuidad en la atencidn obstétrica requerida. Asi, la
afiliacion sigue siendo un requisito para recibir atencion exenta de pago.
En Guerrero, a iniciativa de las autoridades estatales se emiti6 un oficio a
todas las unidades de salud con la orden de no realizar cobro alguno en la
atencion de la maternidad; sin embargo, evidencias empiricas sugieren
que las familias y las mujeres continian realizando gastos de bolsillo por
dos causas fundamentales: la primera es que no lograron afiliarse o ser afi-
liadas el SP, y la segunda porque una vez en el hospital les solicitaron la
compra de diversos insumos para su atencion.'* Otro factor que no contri-
buye a mejorar el acceso universal a los servicios obstétricos mediante la
afiliacion al SP es el hecho que la cobertura de este seguro tiene una vigen-
cia temporal y porque muchas mujeres carecen de toda la informacion ne-
cesaria para poder acceder a ésta alternativa, en su idioma y a su alcance.

4 En el monitoreo de Guerrero y Chiapas a la red de servicios 24 horas los 365 dias del
aflo, los propios responsables de las unidades aceptaron que en ocasiones se le pedia a los
familiares la adquisicion de venoclisis, catéteres u oxitocina
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Por otro lado, la capacidad de afiliacion en los estados resulta preocu-
pante cuando se piensa en instalar el mismo mecanismo para el Programa
Embarazo Saludable. Un ejemplo nuevamente es Guerrero, en donde si
se contintia con el ritmo actual de afiliacion (6.5 % de avance anual res-
pecto de la meta), se lograra alcanzar el 100 % hasta el afio 2019, y la co-
bertura de afiliacion de la poblacion indigena en el estado apenas llega a
una tercera parte del total. De hecho, la misma evaluacion del SP refiere
que: “habria que incentivar a las entidades federativas a afiliara las fami-
lias que residen en zonas marginadas y fortalecer la oferta de servicios de
salud en las zonas mas marginadas” (SPSS, 2006).

Adicionalmente, el SP no necesariamente garantiza un mejor acceso a
los servicios de salud ni la calidad de los mismos. Esto lo podemos iden-
tificar cuando observamos que el nimero de muertes maternas se esta in-
crementando considerablemente (a mayor numero de afiliadas) entre la
poblacion que cuenta con SP: en el afio 2004 se registraron 20 muertes
maternas de personas afiliadas al SP; en el 2005, 77; y en el 2006, 111.1°

Atencion obstétrica universal

Una propuesta de solucion —ya contemplada por el Estado mexicano—
ante el reto de afiliar al mayor nimero de mujeres embarazadas y una for-
ma de optimizar los recursos ya existentes en las instituciones publicas
seria la universalidad de la atencion de la emergencia obstétrica bajo el
unico requisito de ser ciudadana mexicana, tal y como se gesto la vacuna-
cion universal.

El articulo 40. de la Constitucion mexicana establece que toda persona
tiene derecho a la proteccion de la salud y que la ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud. A su vez, la Ley Ge-
neral de Salud (LGS) impone dos criterios de acceso a los servicios: a) ser
derechohabiente de alguna institucion de seguridad social o del Sistema
de Proteccion Social en Salud (SPSS), o b) pertenecer a la poblacion ge-
neral no derechohabiente de dichos servicios. La atencién materno-infan-
til es motivo de salubridad general (articulo 30. de la LGS) y se incluye
en el paquete de servicios basicos de salud (articulo 27 de la LGS) dirigi-
dos ala toda la poblacion. Los servicios de salud materno-infantil se pres-
taran en establecimientos publicos de salud, regidos por criterios de uni-

IS SINALIS, cubos dinamicos, http://sinais.salud.gob.mx/
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versalidad y gratuidad fundada en las condiciones socioecondmicas de
los usuarios (articulo 35 de la LGS). Sin embargo, a pesar de que el Esta-
do es responsable de garantizar los derechos sociales, ni la Constitucion
ni la LGS establecen la obligacion juridica del Estado mexicano para ga-
rantizar el acceso universal, efectivo, oportuno, de calidad y gratuito a los
servicios de salud materna para todas las mujeres, independientemente de
su condicion de afiliacion o no a la seguridad social, al SP, o a cualquier
otro criterio de exclusion.

De este modo, y toda vez que los servicios de salud materna son costo-
efectivos, generan grandes externalidades positivas y encierran profundas
implicaciones para la equidad de género y justicia social, consideramos
adecuados dos cambios estructurales en el nivel sistémico de las politicas
(Meneses et al., 2009):

a) Se deben redefinir los criterios de acceso a los servicios de atencion
materna basados en un enfoque de derecho, bajo los principios de
universalidad y gratuidad no condicionada a la capacidad de pago,
ni al estado de derecho de habiencia a un esquema de seguridad o
de proteccion social (como es el caso del Programa Embarazo Sa-
ludable).

b) Debe quedar explicitamente definida la responsabilidad del Estado
para garantizar el financiamiento y prestacion de los servicios de sa-
lud materna, ademas de definirse claramente las bases para la parti-
cipacion de los diversos niveles de Gobierno (federal, estatal y mu-
nicipal).

Para la integracion de una propuesta de Reglas de Operacion del Con-
venio IMSS-ISSSTE-SSA es fundamental la participacion de la Subse-
cretaria de Administracion y Finanzas de la SS, asi como de la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud.

Mejorar la cobertura de clinicas a menos de dos horas de desplazamiento
vy que ofrezcan servicios las 24 horas 365 dias al ario, con personal califi-
cado y con los insumos necesarios para la provision de servicios de emer-
gencia obstétrica basica e integral.

Mejorar el acceso geografico a una red de establecimientos con capa-
cidad de producir servicios de emergencia obstétrica es un reto apremian-
te. En las regiones rurales las condiciones de dispersion geografica de la
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poblacion obligan a la planeacion estratégica para la ubicacion de los cen-
tros de salud. Actualmente, existen localidades que no cuentan con esta-
blecimientos proximos (a menos de dos horas de desplazamiento) con
capacidad de proveer servicios de atencion obstétrica las 24 horas los 365
dias del afo; los casos mas notables son los de Chihuahua (Evaluacion
Oportunidades, 2008) y Guerrero (CNEGySR, 2009). Es un hecho que
esto constituye un determinante central en la dilacion para que, una vez
tomada la decision de buscar atencion en los servicios de salud por una
complicacion obstétrica, se alcance el servicio pertinente. No obstante, la
experiencia de proyectos de intervencion'® sugiere que es de poca utilidad
fortalecer componentes de manera aislada; es decir, no basta con mejorar
la distribucion espacial de los servicios si no se cuenta con una integra-
cion de elementos o servicios indispensables para lograr la utilizacion y
demanda oportuna de la poblacion.

La DGPLADES es la instancia idonea para contribuir a la definicion
de necesidades de recursos humanos, equipo ¢ insumos en los ocho esta-
dos prioritarios. Esta informacion seria necesaria para ubicar los recursos
existentes y planificar la instalacion de puestos de sangrado estratégicos,
ubicar los recursos existentes y planificar la instalacion de puestos de san-
grado estratégicos.

El transporte adecuado y oportuno (desde las localidades o domicilios a
las unidades de salud y desde unidades de salud de primer nivel a los ser-
vicios de mayor resolucion); caminos transitables y la posibilidad de co-
municarse para solicitar transporte.

El transporte desde las localidades a los establecimientos de salud es
un tema no resuelto, si bien es cierto que ha mejorado la disponibilidad de
ambulancias en los establecimientos de salud, no se ha alcanzado el nivel
optimo, y los vehiculos disponibles son utilizados en su mayoria para el
traslado desde la unidad de salud a otros establecimientos, y no desde las
localidades o domicilios a las unidades de salud. Debe haber entonces am-
bulancias por supuesto dedicadas y correctamente equipadas para la aten-
cion de la emergencia obstétrica amén de que en algunas zonas del pais
debemos contar con la posibilidad de traslados aéreos.

16Red Social para Disminuir la Mortalidad Materna en el municipio de Tenejapa,
Chiapas.
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En el 2008, el Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos en
Meéxico realizé un monitoreo de la disponibilidad de los servicios de aten-
cion obstétrica en tres estados (Chiapas, Guerrero y Oaxaca), respecto de
las variables de disponibilidad de ambulancias y comunicacion entre uni-
dades de salud de primer y segundo nivel, disefiandose un indice de dis-
ponibilidad con una escala del 0 al 1, siendo 1 la calificacion 6ptima. Los
resultados fueron decepcionantes pues en ninguno de los estados se al-
canz6 la maxima calificacion; en el rubro de disponibilidad de ambulan-
cias Chiapas obtuvo 0.62 y Guerrero 0.57. En la variable de comunicacioén
para caso de referencia se obtuvieron calificaciones de 0.68 y 0.75, res-
pectivamente.

Red integral de servicios

La conformacion de una red de servicios con atencion obstétrica basica
las 24 horas los 365 dias al afio por localidad, y servicios de atencion obs-
tétrica integral por cada 500,000 habitantes, interconectada de manera
permanente de acuerdo a la propuesta de organismos internacionales
(UNFPA, 2002).Su éxito depende de la capacidad instalada diferencial en
los establecimientos que ofrecen Atencion Obstétrica Basica o Integral,
asimismo la responsabilidad diferencial de estas dos instancias en el otor-
gamiento de servicios, para ello se requiere ademads del desempefio como
red a través de una comunicacion eficiente entre unidades y niveles de
atencion de la definicion de responsabilidades precisas entre cada elemen-
to de lared.

En practicamente todos los municipios del pais existen centros de sa-
lud ubicados en las cabeceras municipales, y algunos de estos centros la-
boran las 24 horas del dia. Una de las iniciativas tendria que apuntar a que
en todos los municipios —sobre todo en las regiones indigenas y rura-
les—, los centros de salud localizados en las cabeceras municipales fun-
cionaran las 24 horas y tuvieran la capacidad de proveer servicios de aten-
cion obstétrica de emergencia basica, disponiendo de ambulancia de
manera continua y con la posibilidad de comunicacion desde las localida-
des al centro de salud, y desde el centro de salud al hospital resolutivo
para la atencion del parto o de la emergencia obstétrica.

La estrategia tendria que incluir a todos los niveles de Gobierno en ac-
ciones concretas:
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— Vigilancia de la disponibilidad del servicio.

— Garantizar mediante la etiquetacion del presupuesto las condiciones
de transitabilidad de los caminos y solventar la disponibilidad de
gasolina y chofer.

—Instalacion de una red de radiocomunicaciones efectiva entre las lo-
calidades y el centro de salud (operado por los asistentes o auxiliares
de salud comunitarios).

— Vincular a los hospitales resolutivos con los medios de transporte
terrestre o aéreo en zonas de dificil acceso.

— Definirlas responsabilidades en la red hospital-centro de salud-asis-
tente en salud.

No basta con la localizacion de las clinicas a una distancia o tiempo de
desplazamiento adecuados; estas unidades deben contar con personal du-
rante las 24 horas de los 365 dias del afio y disponer de los insumos nece-
sarios para la resolucién de los problemas de salud que se requiere atender
(medicamentos, instrumentos y otros). Una evaluacion de la calidad re-
quiere de auditorias sobre dichos insumos en las clinicas de primer y se-
gundo nivel de atencion que aseguren un funcionamiento potencial ade-
cuado.

Recientemente ha cobrado relevancia la idea de instalar ambulancias
aéreas en regiones con elevada dispersion geografica y dificultad de ac-
ceso terrestre; sin embargo, es importante considerar que si las localida-
des no cuentan con medios para solicitar el servicio a distancia, se daria
una infrautilizacion importante del recurso. Una de las regiones en donde
se tiene considerada la operacion de ambulancias aéreas es la Montafia de
Guerrero, donde uno de los municipios con mayores dificultades de acce-
so geografico es Metlatoénoc, con localidades a cinco o seis horas de des-
plazamiento de un hospital general. La cabecera municipal cuenta con un
centro de salud que no ha sido habilitado para producir servicios de AOE
basica. Es fundamental fortalecer la creacion de este tipo de servicios para
posteriormente incluir servicios de ambulancia aérea.

La articulacion de la comunicacion bidireccional debe estar aparejada
con un mecanismo que favorezca la toma de responsabilidad de los mé-
dicos en el Servicio de Tococirugia del hospital resolutivo respecto de
cualquier mujer que en su area de influencia inicie con trabajo de parto.
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TERCER COMPONENTE (PRIMERA DEMORA).

REDUCCION DE LAS INEQUIDADES DE GENERO Y ETNICA A FIN DE
ASEGURAR UNA DECISION TEMPRANA EN LA BUSQUEDA DE ATENCION
POR LAS MUJERES Y SUS FAMILIAS, O PARA LA PREVENCION

DE LOS EMBARAZOS NO DESEADOS

Crear una nueva cultura de la salud; participacion significativa
y rendicion de cuentas

Una condicion fundamental para el buen funcionamiento de este modelo
es la demanda efectiva de los servicios de salud por parte de la poblacion
usuaria y, particularmente, de las mujeres que experimentan complicacio-
nes. Al afio fallecen 280 mujeres beneficiarias de Oportunidades.

En este aspecto se presentan dos problemas. Por un lado, las estadisti-
cas oficiales dan la falsa impresion de que no hay demanda y los sistemas
de informacion no incluyen en sus registros la canalizacion de ese tipo de
emergencias, y es que, dado el disefio de los formatos actuales para la cap-
tacion de informacion, estos eventos pueden pasar desapercibidos. El se-
gundo problema esté relacionado con la demanda de los servicios de salud
y, en este caso particular, con la atencion del parto. Se ha documentado
que en el marco del Programa Oportunidades las mujeres acuden a los
servicios de consulta prenatal como parte de su corresponsabilidad. Sin
embargo, este incremento no se traduce en un desempefio notablemente
mas eficaz para la busqueda de atencion (Evaluacion de Oportunidades,
2008). Debe sefalarse que las evaluaciones de Oportunidades realizadas
con anterioridad habian identificado el impacto del Programa con el in-
cremento en la consulta prenatal, consulta que sin una estrategia especi-
fica para la bisqueda de atencion tiene poco impacto en la disminucion
de la muerte materna.

Para el caso de los padecimientos obstétricos, sefialamos que la consul-
ta prenatal no es suficiente para identificar a las mujeres que presentaran
una complicacion. Por ello la consulta prenatal debe estar encaminada a
proporcionar informacion y educacion a la mujer embarazada; implementar
medidas que han demostrado su utilidad (citadas anteriormente); identifi-
car a las mujeres que sufren violencia doméstica, y que por lo tanto pueden
no acudir a un servicio materno en caso de requerirlo (Arana, 2009), y a
detectar padecimientos asociados para su tratamiento oportuno.

La presencia de preeclampsia/eclampsia, hemorragia y enfermedades
de transmision sexual se relacionan estrechamente con la calidad de vida,
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por lo tanto es necesario lograr que el personal de salud desarrolle habili-
dades para detectar y documentar la violencia doméstica y vincularla con
la salud de la mujer, asi como para proporcionar consejeria aplicando la
normatividad vigente en la materia.

Tratandose de poblacién indigena y alejada de los servicios de salud,
son indispensables las campafias masivas de comunicacion en lenguas
vernaculas que hagan posible que las familias conozcan los signos y sin-
tomas de emergencia obstétrica, asi como de los padecimientos locales
mas frecuentes. Ademas, debe promoverse, ya sea por la Direccion Ge-
neral de Promocion de la Salud, del Programa Oportunidades, o a través de
los programas Municipio Saludable, la elaboracidn para cada familia
de un Plan de Seguridad (Freyermuth, 2009) para el acceso oportuno a los
servicios de salud, a través del cual:

—La mujer y la familia conozcan los signos y sintomas de urgencia
que ameriten la busqueda de atencion.

—La familia acuerde, con el personal de salud o la autoridad local,
quién tomara la decision del traslado de la mujer en caso de que el
jefe de familia esté ausente.

—La familia acuerde quién se hara cargo de los hijos pequefos, en
caso de traslado de la mujer al hospital.

—La familia tenga identificado el medio mas rapido y seguro para el
traslado.

— La familia se familiarice con la clinica mas cercana que otorga aten-
cion las 24 horas los 365 dias al afio.

— La familia considere la creacion de un fondo de ahorro personal, co-
munitario o municipal para cubrir los gastos del traslado (o el en-
deudamiento).

— La familia identifique a quién puede recurrir en la clinica u hospital
sino se les atiende rapidamente.

La calidad de los servicios mejorara también en la medida en que la
poblacion posea la informacion que le permita acudir a los servicios de
manera oportuna y demande la rendicioén de cuentas. En esta nueva cul-
tura de la participacion, encaminada a apoyar la autonomia de las mujeres
y fomentar su libertad para decidir sobre sus derechos sexuales y repro-
ductivos, es fundamental —a través de la transversalidad—, la colabora-
cion del Instituto Nacional de las Mujeres y sus filiales estatales.
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La competencia cultural en el servicio, no discriminacion
vy equidad, y el ejercicio de los derechos

En contextos multiculturales es necesario que el personal de salud se ca-
pacite en competencia cultural y humana. La competencia cultural, para-
fraseando a Fazio (1998) es un proceso a través del cual el proveedor de
los servicios de salud reconoce la necesidad de una autorreflexion respec-
to de sus propias practicas, representaciones y prejuicios acerca de sus
pacientes y su cultura; combina un conocimiento general sobre la pobla-
cion que atiende con la informacion particular que proviene del paciente
y que va interiorizando e incorporando a su propia perspectiva.

Como es imposible conocer y entender todos los codigos culturales y
los valores de cada poblacion, los proveedores de servicios de salud de-
ben siempre estar abiertos al aprendizaje que sus pacientes y otros pro-
veedores de servicios de salud les pueden brindar.

Debe reconocer que los individuos tienen diferentes representaciones
sobre el proceso salud-enfermedad atencion, basadas en la diversidad cul-
tural. Por lo tanto, evita hacer juicios escuchando con atencion los valores
culturales de sus pacientes; clarificando aquellos aspectos que no com-
prende, valora las fortalezas de sus pacientes y aquellas que provienen de
sus culturas. Esta dispuesto a las negociaciones entre los diferentes valo-
res cuando la salud de un paciente esta en peligro; por ejemplo, permite
que una parturienta indigena de Chiapas tome posol después del naci-
miento, adopte la postura que desee durante el trabajo de parto, o que un
familiar o la partera la acompaiien durante el parto.

La competencia humana, elemento que mucho se ha perdido en la
practica médica, consiste en dar un trato digno y respetuoso a cual-
quier paciente que acude en condiciones de vulnerabilidad extrema. Esto
implica poner como eje rector el respeto a los derechos de las personas,
asi como obtener el consentimiento informado de todos los procedimien-
tos médicos a los que se le someta, y el ir construyendo una nueva cultu-
ra en salud con una participacion mas activa de las pacientes o usuarias
de los servicios.

Asegurar, en coordinacion con el Instituto Nacional de Lenguas Indi-
genas (Inali), que en el 100 % de los hospitales generales localizados en
las regiones indigenas, cuente con personal contratado para actuar como
gestores y/o interpretes interculturales.
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En los hospitales, es deseable:

Que se observen los principios del Programa de Accion Igualdad de Gé-
nero en Salud 2007-2012 de la Secretaria de Salud y de la Norma Oficial
Mexicana NOM-007SSA2-1993 (Atencidn de la mujer durante el emba-
razo, parto y posparto y del recién nacido), asi como los criterios y proce-
dimientos para la prestacion del servicio, principios a partir de los cuales
las mujeres pueden tener un trato digno durante el trabajo de parto, el par-
to y el aborto. Estos lineamientos permitirian la aplicacion preferente-
mente de aspiracidon endouterina en caso de aborto, en lugar del legrado
uterino instrumental, método mas peligroso; la deambulacion de la mujer
durante el trabajo de parto, en lugar de obligarla a permanecer en posicion
de litotomia, y evitarian la realizacion de tricotomias sin previo consenti-
miento o de episiotomias con fines educativos. Estas practicas, ademas de
ser intrusivas y obligadas, no permiten a las mujeres el ejercicio de sus
derechos.

En los servicios rurales alejados se requiere:

a) De intérpretes culturales que hablen la lengua original de la pobla-
cion atendida y que estén oportunamente capacitadas(os) en los de-
rechos de las usuarias y en la interculturalidad en salud. Gestion que
puede ser realizada por la Subsecretaria de Administracion y Finan-
zas de la Secretaria de Salud.

b) Que a través de estrategias de acciones afirmativas, en el &mbito in-
digena se incorpore a personal local en la prestacion del servicio (en
el mayor ntimero de puestos posible: auxiliares de salud, parteras,
médicos, enfermeras, etcétera).

¢) Que donde no haya parteras locales y exista una insuficiencia de per-
sonal médico capacitado en el primer nivel para atender partos nor-
males y estabilizar a las mujeres con complicaciones, se contrate a
enfermeras obstetras, parteras profesionales, o en su defecto se for-
men recursos humanos locales (promotores) para la atencion prima-
ria de las emergencias.

Se necesita adaptar los procedimientos y normas de acuerdo a cada
contexto cultural y socioecondémico especifico. Por ejemplo, es importan-
te asegurar los recursos para la atencion obstétrica universal y gratuita, asi
como que los servicios de salud tengan horarios de trabajo “amigables”,



158 SECRETARIA DE SALUD

de acuerdo a los ritmos y horarios locales (por ejemplo, la disponibilidad
del servicio en dias “de plaza”, aun en dias domingo, sobre todo pensando
en la poblacion que se desplaza desde lugares lejanos).

Es imprescindible sensibilizar al personal médico y paramédico acerca
de: a) ladiversidad sociocultural de la poblacion; b) los derechos de las po-
blaciones indigenas, los derechos de las mujeres y los derechos de los y
las usuarias de los servicios de salud; c) la presencia y extension de la dis-
criminacion hacia poblaciones indigenas —y mujeres indigenas en par-
ticular—, en los servicios de salud; d) la promocion del respeto a la di-
versidad cultural que en los servicios de salud se debe traducir en una
actitud de respeto frente a la manifestacion de conocimientos, conceptos
y creencias sobre la salud, las enfermedades y las formas de curarlas de la
poblacion indigena, incluyendo por supuesto, al embarazo, parto y pos-
parto; e) el derecho de las mujeres indigenas, asi como cualquiera otra
mujer que asi lo desee, de atenderse durante el trabajo de parto y el naci-
miento en la posicion que mas le plazca, incluyendo la posicion vertical,
y f) el hecho de que toda cultura esta en constante transformacion, para
evitar estereotipos que no ayudan a la comprension de las realidades lo-
cales. Acciones que debe promover el CDI.

Dentro de este enfoque, se ha visto ademas que hay intervenciones adi-
cionales con la poblacion en general (incluyen a las mujeres y hombres
en edad reproductiva y a sus familias), las autoridades municipales, y el
personal médico y paramédico de salud a nivel local que son altamente
efectivas y muy poco costosas. Entre éstas se ubica la difusion de los sig-
nos y sintomas de complicaciones obstétricas entre la poblacion para que
pueda reconocer el surgimiento de una emergencia obstétrica, asi como
la formulacion y actualizacion continua de un Plan de Seguridad munici-
pal, en el que se identifiquencon claridad y oportunidad los servicios de
salud disponibles con capacidad resolutiva en AOE, su ubicacion y dis-
tancia, costos y medios de transporte. La elaboracion de guiones y la di-
fusion por las radios indigenas de campanas que informen sobre los sig-
nos y sintomas de emergencia obstétrica y los planes de seguridad en las
lenguas vernaculas de los estados prioritarios, es un accion urgente que
debe impulsar la CNEGySR para que sea puesta en marcha por la Comi-
sion Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas.
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El Programa Oportunidades

El Programa Oportunidades debiera ser un instrumento que facilite la de-
teccion oportuna de la emergencia obstétrica. Sin embargo, al centrar sus
actividades en corresponsabilidades tales como la asistencia al control
prenatal, no ha tenido impacto en el abatimiento de la mortalidad mater-
na. De 2005 a 2007, de acuerdo a estadisticas oficiales disponibles, 45 %
de las muertes maternas en las zonas rurales ocurrieron entre beneficia-
rias de Oportunidades, en las areas semiurbanas 29 % y en las urbanas
12 %;, es decir, que con mejorando la estrategia de atencion de estas be-
neficiarias cautivas seria posible disminuir casi el 25 % de las muertes
maternas anuales (280 en promedio). Bajo estas premisas y aprovechan-
do la cobertura masiva del Programa Oportunidades en poblaciones de
escasos recursos (que coinciden con la poblacion femenina con mayor
riesgo de muerte materna), proponemos la implantacion algunas lineas
estratégicas de accidon en este Programa:

La integracion del padron de familias. Es pertinente ampliar el padrén
sobre todo en regiones indigenas en donde existen personas que viven en
pobreza extrema y no se encuentran afiliados al Programa. Esta ausencia
en la afiliacion al Programa no sélo los excluye de los diversos apoyos que
ofrece Oportunidades, sino que ademas perciben que el no ser afiliado les
priva del derecho a solicitar atencion médica en los servicios publicos de
salud. Es por ello que en las regiones indigenas es vital reconsiderar y me-
jorar el procedimiento para la identificacion de localidades y familias,
propiciando una ampliacion de la cobertura de afiliacion al menos en los
municipios de alto rezago, mayores indices de pobreza y altas tasas de
mortalidad femenina en edad reproductiva.

La prestacion de servicios de salud

En el momento en que se incorporan al Programa, se proporciona a los
integrantes de las familias beneficiarias las Acciones del Paquete Esencial
(Béasico) de Servicios de Salud previstas en las actuales Reglas de Opera-
cion, en especial a los grupos vulnerables especificos: menores de cinco
afios, embarazadas y mujeres en periodo de lactancia. Esta es una oportu-
nidad para proporcionarles (en materiales graficos, en video y en audio)
los elementos de un Plan de Seguridad familiar para las mujeres embara-
zadas, que incluya de manera clara los signos de alarma, las acciones que
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como familias de Oportunidades deben realizar para evitar una muerte
materna en su familia, y la informacion completa y actualizada de la red
de servicios con capacidad resolutiva a nivel regional.

—Consolidar la incorporacioén automatica de poblacion con Oportu-
nidades al Seguro Popular.

Si bien es cierto que no toda la poblacion en situacion de pobreza ex-
trema esta incorporada a Oportunidades, un buen sector de este grupo po-
blacional se encuentra afiliado; sin embargo, estar afiliado al Programa no
garantiza el acceso gratuito a servicios de salud que estan fuera del paque-
te basico de servicios, como la atencion de complicaciones obstétricas.

Actualmente, en Chiapas Guerrero y Oaxaca la afiliacion al SP se ha
reservado exclusivamente para la poblacion con Oportunidades, a las fa-
milias que tuvieron un hijo después del primero de diciembre de 2006, y
a las mujeres embarazadas que se incorporan a Embarazo Saludable. Sin
embargo, el procedimiento de afiliacion se ha dejado a la responsabilidad
personal y las familias de Oportunidades tienen que llevar sus papeles y
hacer el tramite. Esto ha circunscrito la cobertura del SP a poblacion con
Oportunidades, y persiste a veces, la barrera econdomica para que mujeres
con complicaciones obstétricas accedan a servicios de salud en el segun-
do nivel de atencidn. Ante tal situacion, es pertinente obviar los tramites
administrativos y que se favorezca la incorporacion automatica de la po-
blacion de Oportunidades al SP.

—El paquete basico de los servicios de salud de Oportunidades.

Este paquete incluye acciones de caracter principalmente preventivas
y de deteccion oportuna de problemas de salud, que se proporciona a cada
uno de los integrantes de las familias beneficiarias, en forma gratuitay a
través de citas programadas. Es urgente incluir en este paquete la aten-
cion gratuita de las complicaciones obstétricas en los servicios de salud
de primer y segundo nivel. Es decir, independientemente del estado de
aseguramiento de la familia al SP se debe incluir como un servicio la
atencion exenta de pago de las emergencias obstétricas, precisando los
establecimientos responsables de brindar ese servicio a nivel regional.
Por otro lado, la capacitacion sobre el Plan de Seguridad a las familias
debe ser también parte de los servicios del paquete basico que ofrece el
Programa.



CONVENIO INSTITUCIONAL 161
—La certificacion de corresponsabilidad del Programa Oportunidades.

El Programa Oportunidades, en su componente de prestacion de servi-
cios, contiene como objetivo el informar sobre el grado de corresponsa-
bilidad de las familias. La corresponsabilidad se presenta como la accion
que realizan los integrantes de las familias al asistir de acuerdo a las citas
programadas a las unidades de salud, a recibir las acciones del Paquete
Esencial (Bésico), asi como a la capacitacion para el auto cuidado de la
salud. Este componente se puede ampliar con la inclusion del Plan de Se-
guridad, verificando el grado de corresponsabilidad que adopta una fami-
lia al disenar su Plan de Seguridad familiar.

—La formacion de estructuras comunitarias.

El Programa contiene un componente denominado “formacion de es-
tructuras comunitarias” el cual se traduce como la conformacion de “co-
mités de promocioén comunitaria” y tiene como objetivo “Conformar, re-
novary actualizar los Comités de Promocion Comunitaria, para fortalecer
la operacion y enfocar sus acciones a mejorar el impacto social del Progra-
ma”. A su vez, este Comité tiene como funciones: “Contribuir a establecer
una mejor vinculacion entre las familias beneficiarias y el personal de los
servicios de salud, educacion y la Coordinacion Nacional, a canalizar so-
licitudes y sugerencias de las familias, asi como fortalecer las acciones de
nutricion, contraloria social y transparencia del Programa, preservando en
todo momento la libertad de las familias beneficiarias de interlocucion di-
recta con instancias operativas y normativa”. Considerando lo anterior, es
factible que a este Comité se le asigne la promocion y disefo del Plan de
Seguridad comunitario para evitar las muertes maternas, y al mismo tiem-
po se le otorguen facultades para que realicen monitoreo de la red de ser-
vicios y presenten quejas y sugerencias relacionadas con el acceso a los
servicios de las mujeres con complicaciones obstétricas.

Disponibilidad adecuada de métodos de planificacion familiar

En la Conferencia Internacional Las Mujeres Dan Vida (2007) se hizo
hincapié en que una de las estrategias para disminuir la mortalidad mater-
na que ha probado éxito es el acceso universal y gratuito a métodos de
planificacion familiar, anticoncepcion de emergencia y aborto seguro. En
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Meéxico, los derechos reproductivos consagrados en la constitucion sefia-
lan el derecho de decidir cuando iniciar la reproduccion, cuantos hijos te-
ner y el espaciamiento entre ellos. Lo anterior, como sefiala Cardenas,
conlleva tres elementos fundamentales: el conocimiento de la poblacion
sobre los aspectos fisioldgicos de la reproduccion; la disponibilidad de los
métodos para regular la reproduccion, y el acceso a los anticonceptivos.

Desde la década de los setentas del siglo XX, el gobierno mexicano ha
tenido como politica de estado a la planificacion familiar, y a lo largo de
tres décadas la cobertura anticonceptiva se amplié de manera muy signifi-
cativa (Cardenas, 2008). Asi, entre 1976 y 1997 el porcentaje de mujeres,
unidas o casadas que utilizaban medios para regular su fecundidad se elevo
de 30.2 2 68.5 %. Sin embargo, esta politica ha cambiado significativamen-
te; Zufiiga y Garcia sefialan que en los tltimos afios se ha visto un pobre
desempeiio de los programas de informacion y servicios de planificacion
familiar. Documentan, a través de las encuestas socio demograficas, que la
difusion del uso de métodos de regulacion de la fecundidad entre la pobla-
cién menor de 35 afios de edad se ha estancado. La demanda insatisfecha
de métodos anticonceptivos entre las mujeres menores de 20 afios se ele-
vode 27 a37 % entre 1997 y 2000, y el porcentaje de aquellas que regula-
ban su fecundidad se redujo de 45 a 39 % para el mismo periodo. El incre-
mento del grupo de mujeres en edad fértil no fue siquiera de dos puntos
porcentuales, pasando de 68.5 % a 70.9 % (Zuniga y Garcia, 2008). Estos
datos coinciden con el diagndstico realizado por el CNEGySR que sefiala
que la limitada informacion y acceso a métodos de planificacion familiar
en el primer nivel de atencion (36.6 %) son uno de los eslabones mas débi-
les y uno de los principales focos para la atencion de acciones de mejora.

Aunado a esto, en los tltimos cinco afios las campafas de comunica-
cion que promueven la busqueda de informacion y la utilizacion de los
servicios publicos de planificacion familiar han estado casi ausentes.
Zuniga y Garcia afirman que mientras que en el periodo 1996-2000 el
Conapo transmiti6 184 mensajes de radio y television sobre el tema, per-
maneciendo en el aire practicamente de manera permanente, entre 2001
y 2005 se difundieron s6lo 15 mensajes y no se trasmitieron mensajes en-
tre el 2006 y 2008.

También es cierto que los métodos anticonceptivos no son infalibles y
que se pueden presentar fallas de éstos. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) calcula que cada afio alrededor del mundo ocurren 26,5 mi-
llones de embarazos por fallas anticonceptivas. Segiin Schiavon y Tron-
coso (2008), entre mujeres que aspiran a tener en promedio dos hijos debe
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alcanzarse una cobertura de anticonceptivos del 75 %, para evitar 12 abor-
tos a lo largo de su vida reproductiva. Si las mujeres aspiran a tener seis
hijos, 25 % de cobertura anticonceptiva puede prevenir cuatro abortos. Es
decir, que la cobertura que esta teniendo el Sector Salud en anticoncep-
cion es propia para una poblacioén que aspira a tener de tres a cuatro hijos
y en la que se pueden prevenir alrededor de seis abortos. Por ello, es qui-
zas que se ha venido incrementando el numero de abortos en el pais. La
Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica de 1992, 1997 y 2006, y
la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva de 2003 muestran que este
fendmeno comenzo a aumentar hasta llegara 218 mil en 1995 y a 248 mil
en 2001 (Zuniga y Garcia, 2008).

Los egresos hospitalarios del Sistema Nacional de Informacion en Sa-
lud, de la Secretaria de Salud, para el periodo 1991-2006 registraron en
los primeros ocho afios cifras de alrededor de 120 mil abortos atendidos
anualmente, con una variacion de 2 % a labaja entre 1991 y 1998. Los si-
guientes ocho afios reportaron una clara tendencia hacia al alza, con un
crecimiento entre 1998 y 2006 de 28 %, registrandose en el ultimo afio
151 mil abortos atendidos en los servicios publicos de salud (Zufiiga y
Garcia, 2008). El incremento del aborto en México, con un programa de
planificacion familiar que hasta hace una década habia suministrado per-
manentemente anticonceptivos de manera gratuita, y el fallecimiento de
mujeres por abortos nos impele a hacer mas eficiente este programa. El
panorama descrito enfatiza la necesidad impostergable de fortalecer y
ampliar los servicios de planificacion familiar, ademas de proveer de edu-
cacion sexual e informacion sobre anticoncepcion a las y los jovenes, de
tal suerte que las y los mexicanos puedan continuar el ejercicio de su
sexualidad y reproduccion sin detrimento de sus perspectivas de desarro-
llo escolar, profesional, personal o familiar (Cardenas, 2008).

Es preocupante la cada vez mas frecuente restriccion en lo estados de
la Republica de las causales de aborto legal, penalizdndolo inclusive en
casos de violacion. Las restricciones legales del aborto ponen en riesgo la
salud y la vida de las mujeres en el mundo. Se ha estimado que en Améri-
ca Latina la tasa de abortos inseguros por 1,000 mujeres entre los 15 y 44
afnos es de 29, mientras que en regiones donde hay un amplio acceso a
procedimientos legales, como en Europa, sélo tres de cada 1,000 proce-
dimientos se realizan en condiciones inseguras. En los paises donde el
aborto esta legalmente restringido, suceden en promedio 30 veces mas
muertes maternas que en los paises donde este procedimiento es legal a
solicitud de la mujer (Lerner, 2008).
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Las campaiias del Sector Salud y Conapo, en medios masivos de co-
municacion en horarios de alta audiencia, no pueden seguir difiriéndose,
y deben proporcionar informacion y referir como anteriormente se hacia,
a numeros telefonicos 01800 en los cuales sea factible obtener asesoria.
Se requiere de una politica de compras consolidadas a fin de asegurar la
provision de anticonceptivos de forma permanente en el primer nivel de
atencion, asi como fortalecer los programas de consejeria dirigidos a las
y los adolescentes. Por ello, el diagndstico de salud materna en la adoles-
cencia que realizo el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia (Censia), puede resultar fundamental para que todos los nive-
les de Gobierno emprendan acciones de prevencion del embarazo dirigidas
aadolescentes que acudan o no a las unidades de salud, como incorporar a
las Semanas Nacionales de Salud acciones vinculadas a promover la an-
ticoncepcion entre adolescentes con vida sexual activa, y promover cam-
pafias de planificacion familiar a nivel nacional, incluyendo los nimeros
01800 de consejeria (Conapo, Inmujeres, SSA).

Actualmente, México cuenta con la ventaja del “bono demografico”
que si bien implica una mayor proporcion de poblacion en edad de aho-
rrar, invertir, trabajar y producir, es decir de jovenes en edad productiva,
el fendmeno poblacional también va aparejado a una mayor posibilidad
de reproduccion, lo cual puede traducirse en un incremento en el nime-
ro de parejas unidas y por lo tanto de embarazos.

Evaluacion, monitoreo y rendicion de cuentas

La posibilidad de éxito de cualquier estrategia o programa dependera de
los mecanismos que se generen para su monitoreo y evaluacion. El moni-
toreo continuo y las evaluaciones con triangulacion de métodos y llevadas
a cabo por distintos actores e instancias, pueden contribuir enormemente a
la consecucion de sus objetivos. Monitoreo y evaluacion estan intima-
mente emparentados con la transparencia y la rendicion de cuentas. En
Meéxico, es relativamente reciente la evaluacion de los programas, y mas
aun la rendicion de cuentas.

Los ejercicios de evaluacion externa iniciaron en México en la década
de los noventas del siglo XX, y se establecieron como obligatorios para
programas federales con reglas de operacion en el Decreto de Presupuesto
de Egresos de la Federacion a partir del afio 2000. La evaluacion prosigue
a la descentralizacion y focalizacion del gasto como una estrategia para
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abatir a la pobreza extrema. En 1997, con el Programa Progresa se inicia
una evaluacion de impacto de tipo experimental, y a partir de ésta—en el
afio 2000—, se institucionaliza la practica, y se establece como obligatoria
la evaluacion para aquellos programas con reglas de operacion.

Sin pasar por alto que desde entonces algunos programas realizaron
evaluaciones de impacto rigurosas, en la mayoria de ellos la calidad de las
evaluaciones han sido deficientes, y la ausencia de una supervision sobre
la calidad y utilidad de los estudios y su escaso uso para la toma de deci-
siones, se reflejo en un efecto limitado de los esfuerzos de evaluacion so-
bre la mejora de los programas y la rendicion de cuentas de la accion gu-
bernamental (Coneval, 2008). Aqui es pertinente sefalar que la mayoria
de esas primeras evaluaciones tenian como objeto estimar las actividades de
los programas federales, mas no sus resultados, y adicionalmente no te-
nian un caracter vinculatorio; por tanto, las modificaciones, partiendo de
los resultados, quedaban a criterio de las direcciones encargadas de los
programas.

Un aspecto que sigue siendo un obstaculo para el avance en los meca-
nismos de rendicion de cuentas y transparencia es el escaso numero de
programas sujetos a reglas de operacion, y por tanto al caracter obligato-
rio de ser evaluados, difundir publicamente los resultados y modificar los
aspectos susceptibles de mejora. Asi, solamente aquellos programas que
cuentan con reglas de operacion, muchos de ellos focalizados y en los
que hay de por medio subsidios a los estados de la Reptiblica, son sujetos
a evaluaciones externas, a la publicacion en internet del resultado de las
mismas, y a partir de este afo, a argumentar publicamente y justificar cua-
les seran los aspectos que se modificaran.!” En el caso del Sector Salud
son solamente seis los programas que cuentan con reglas de operacion y son
evaluables obligatoriamente. Por otro lado, el acceso a la informacion de
manera oportuna permite a la sociedad civil coadyuvar en el monitoreo
de la calidad de los servicios.

Por ello, el monitoreo y seguimiento de los avances en la salud mater-
na no solamente deben incluir iniciativas que fortalezcan los sistemas de

17El Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (Coneval),
conjuntamente con las Secretarias de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) y de la Funcién
Publica (SFP) emitieron el “Mecanismo para el Seguimiento a los Aspectos Susceptibles
de Mejora derivados de Informes y Evaluaciones Externas a Programas Federales 2008,
que tiene como objetivo establecer el procedimiento general para dar seguimiento a los
aspectos susceptibles de mejora derivados de los resultados de las evaluaciones de con-
sistencia y resultados y de disefio 2007.
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seguimiento, evaluacion, sancion o reconocimiento en los avances logra-
dos al interior del Sector Salud o de la Secretaria de Salud, sino que tam-
bién se deben incluir mecanismos para asegurar un sistema de informa-
cion oportuna y accesible para que los organismos gubernamentales y
estatales, la sociedad civil organizada, los organismos no gubernamenta-
les nacionales, y los organismos internacionales puedan tener acceso libre
a la informacion con fines de evaluacion, monitoreo y planeacion.

Partir de un nuevo paradigma implica una reformulacion de los indi-
cadores de proceso y de evaluacion y también de la reformulacion de la
estrategia de seguimiento y evaluacion de estos indicadores. Esto es fun-
damental, ya que poner un énfasis extremo en la sancion conlleva al ocul-
tamiento de las cifras, resultando quiza premiados aquellos servicios de
peor calidad y estigmatizados otros que estan haciendo un mayor esfuer-
zo en la provision de la atencion.

La Direccidén General de Informacion en Salud, la Direccion General
de Evaluacion del Desempefio y el CNEG y SR seran los responsables de
reformular el sistema de notificacion inmediata de defunciones maternas
y participar activamente en la propuesta de un sistema de informacion co-
ordinado con la DGIS; establecer nuevos procesos, flujos, indicadores y
procedimientos para el seguimiento y la evaluacion del sistema de vigi-
lancia para la mortalidad materna, asi como disefiar un sistema sectorial
de indicadores que faciliten monitorear el avance de la salud materna, por
ejemplo el seguimiento del numero de partos eutdcicos y emergencias
obstétricas atendidas versus las esperadas.

La DGIS tiene un papel fundamental para hacer eficiente y oportuna la
entrega de cifras definitivas de mortalidad materna dentro de los tres pri-
meros meses del afo, y adicionalmente puede disefar un sistema en linea
que permita monitorear el avance de cada entidad federativa. Estas accio-
nes llevan a fortalecer los mecanismos de difusion de la informacion hacia
las areas que requieren realizar acciones inmediatas y a mediano plazo.

El monitoreo en campo es fundamental; no basta con garantizar que los
estados cumplan con los objetivos del sistema de vigilancia de la mortali-
dad materna de manera eficaz (DGE e Institutos Estatales de Salud) —que
puede ser instaurado a través de los convenios de gestion que se firman con
las entidades federativas, o mediante indicadores basados en demanda sa-
tisfecha y calidad de la atencion obstétrica (CNPSS)—, sino que se requie-
re de un monitoreo permanente y estrecho de la calidad de la produccién
de los servicios y no solo del seguimiento de las muertes maternas. Inte-
grar a los residentes de Epidemiologia con el grupo AIDeM para el anali-
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sis de las defunciones maternas es pertinente, pero también deberian par-
ticipar en el monitoreo de las redes de atencion obstétrica, y validar los
resultados que se obtienen a través del registro de los estados.

Es cierto que hay que fortalecer los mecanismos de seguimiento de las
muertes maternas y sancionar cuando sea pertinente. La Comision Nacional
de Arbitraje Médico (Conamed) y la CNDH son las instancias para realizar
un seguimiento de oficio a la accion médica que conduzca a una defuncion
materna, y la DGCES puede apoyar la capacitaciéon como reconocimiento
a las buenas practicas, otorgando estimulos a la calidad, especialmente a
los profesionales que cuenten con indicadores de buena practica.

El Programa Sicalidad, ademas de estar sujeto a reglas de operacion 'y
a evaluaciones periodicas, es el Programa mandatado para asegurar una
optima calidad de los servicios de salud. En Sicalidad los beneficiarios
son la totalidad de las unidades médicas de los servicios publicos de salud
del pais, y su objetivo es poner en marcha una estrategia de mejora de la
atencion, de manera permanente, en las diferentes instituciones que pro-
porcionan servicios publicos de salud. Cuenta con un diagnoéstico de las
unidades del Sector Salud y a través de €l es posible realizar transferen-
cias de recursos a los estados, y prevé la modalidad de los recursos sujetos
a concurso a través de convocatorias. Para el plan emergente que se presen-
ta puede ser un instrumento adecuado para la adjudicacion de recursos,
asegurando al mismo tiempo la transparencia y rendicion de cuentas. Si-
calidad pretende contribuir a la mejora de la calidad de los servicios de
salud por lo menos en tres aspectos: a) mejora de la calidad técnica y la
seguridad del paciente; b) mejora de la calidad percibida por los usuarios,
y ¢) mejora de la calidad en la gestion de los servicios de salud (Nigenda,
2008). Para el caso que nos ocupa, tendria que incluir como otro elemen-
to de la evaluacion de la calidad a la resolucion de la emergencia obstétri-
ca. Sin embargo, precisa de su alineacion a la nueva estrategia, ya que su
concepcion de monitoreo de salud materna se basa fundamentalmente en
la atencion prenatal, privilegiando el registro de los datos.

Adicionalmente, Sicalidad cuenta con el Sistema Nacional de Indica-
dores de Salud (Indicas); la Acreditacion de unidades que garantizaran
una mejora en aspectos técnicos y de infraestructura; los Acuerdos de
Gestion para promover transferencias de fondos extras a unidades que ten-
gan un proyecto, cuyo objetivo sea incrementar diversos aspectos que re-
dundan en una mejor atencion, y con la incorporacion de la sociedad civil
en la vigilancia y monitoreo de los servicios de salud a través de la figura
de Avales Ciudadanos y los Comités Estatales de Calidad.
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Otra instancia idonea para dar seguimiento y realizar el monitoreo de
un programa de accion emergente para disminuir la mortalidad materna
puede ser el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (Coneval). La Ley General de Desarrollo Social (LGDS) establece
los actores que deberan contribuir al objeto de la politica social y en este
sentido se creo6 el Coneval, que asume la evaluacion de la politica y los
programas sociales. La LGDS hace extensiva su facultad para evaluar
otros instrumentos de politica, asi como a instituciones, facilitando la eva-
luacion integral de la politica social y dando pauta para impulsar un sis-
tema de monitoreo y evaluacion al solicitar la aprobacion de indicadores
de gestion, servicios y resultados. Iniciativas como ésta podrian ser eva-
luadas por el Coneval (Coneval, 2007).

Para un avance progresivo y sostenido se requiere también de la pues-
ta en marcha de Observatorios Ciudadanos que monitoreen la calidad del
servicio, no en lo general sino en lo especifico, en la capacidad de resol-
ver la atencion basica y resolutiva de la emergencia obstétrica, y que vaya
mas alla de la satisfaccion de los usuarios. Los Observatorios Ciudadanos
son instancias que dan seguimiento a los compromisos que realizan los
gobiernos, como en este caso la voluntad politica para disminuir la mor-
talidad materna, poniendo en marcha iniciativas integrales para lograr
este fin.

Estos Observatorios pueden estar a cargo de organizaciones civiles na-
cionales, comités interinstitucionales o coaliciones, asi como de organis-
mos internacionales interesados en el tema. Para que estos Observatorios
funcionen eficazmente deben construirse reglas claras en el monitoreo y
acceso transparente a la informacion. Las experiencias en el monitoreo
del Comité Nacional por una Maternidad sin Riesgos en México, o el pa-
pel que ha jugado el FNUAP en las evaluaciones de los servicios de salud
en México (Arranque Parejo en la Vida), y otros organismos no guberna-
mentales pueden coadyuvar a sentar las bases de monitoreos y evaluacio-
nes futuras.

Estas opciones no son excluyentes o exclusivas, ya que una iniciativa
de esta naturaleza requiere del esfuerzo en el monitoreo de las acciones
que desempefia cada uno de los actores en los distintos niveles de Gobier-
no y de la sociedad.
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Anexo 3

Fin
Contribuir al cumplimiento del Objetivo 5; de los
Objetivos del Milenio para el 2015

E

i}

En el 2015 no ocurren mas de 417 muertes maternas en el pais

F2 Larazén de muerte materna es igual o menor a 22 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos estimados

Propdsito

Disminuir la ocurrencia de la Mortalidad Materna en
un 7.7% anual durante el periodo
2007-2015 y con una tendencia sostenida a la baja

P

=

Razén mortalidad materna
Numero de muertes maternas,/ nacidos vivos estimados

P2 Razén mortalidad materna en el &rea urbana
Némero de muertes maternas en el 4rea urbana/ nacidos vivos estimados en el drea urbana

P3  Nimero de muertes maternas en el localidades de menos de 15 mil habitantes /nacidos vivos estimados en
menos de 15 mil habitantes

P4 Nimero de muertes materna en beneficiarias de Oportunidades/ Niimero de muertes maternas totales
PS5 Razén Mujer: hombre de la tasa de mortalidad general en el grupo de edad fértil ( 15 a 49 afios) en regiones
indigenas
Componente 1 Indicador C1.1
. . . . Proporcién de partos eutdcicos atenidos en segundo nivel respecto al primer nivel de atencion.
Eficiente produccion de servicios con dptima calidad P P S P P
técnica e interpersonal de atencién de emergencias | Indicador C1.2
obstétricas basica e integral en la Red de servicios 1009% de las mujeres que segéin se estima (15% de nacimientos estimados) padecen complicaciones,
médicos disponibles las 24 horas 365 dias al afio reciben atencién de emergencias obstétricas. Nimero de partos esperados, nimero de emergencias
funcionando al menos en los 9 estados prioritarios obstétricas esperadas en relacién con el niimero de emergencias obstétricas atendidas en los servicios basicos
de la Repliblica desde el nivel municipal. y resolutivos de la red de servicios 24 hrs los 365 dias del afio.
Oaxaca, Chiapas, Guerrero, Veracruz, Nayarit, .
E, o P o 4 Indicador C1.3
uebla, Durango, Estado de México . _ . -
uev s ¥ Tasa de mortalidad materna hospitalaria de menos del 1% de mujeres que padecen complicaciones
Distrito Federal) L ) . . o ; N .
obstétricas (Nimero de defunciones maternas intrahospitalarias entre el niimero de mujeres atendidas por
emergencias obstétricas )
Indicador C1.4
Tasa de discapacidad a consecuencia de complicaciones obstétricas ( esterilidad, fistulas, incontinencia,
prolapso uterino, insuficiencia pituitaria, insuficiencia renal entre otras)
Indicador C1.5
Todos los centros de salud instalados en municipios con menos de 70,000 habitantes producen servicios de
emergencias obstétricas las 24hrs los 365 dias del afio
Indicador C1.6

Al final del 2010, el 90% de los médicos generales que atienden los servicios de emergencias en los
centros de salud con hospitalizacién y en los Hospitales Generales han recibido capacitacién de calidad de
emergencias obstétricas

Indicador C1.7
Al final del 2009 el 90% de los médicos generales que atienden los servicios de emergencias perciben que
cuentan con todos los elementos técnicos e insumos necesarios para atender las emergencias obstétricas en
el primer nivel de atencién (incluyendo los hospitales basicos comunitarios)

Indicador C1.8
E1 100% de las unidades consideradas dentro de la red de servicios tienen disponibles en el drea de
emergencias y en el servicio de obstetricia los algoritmos de Atencién de las principales emergencias

Obstétricas (f ia-Eclampsia, infecciones p parto Obstruido y Aborto

preec

Indicador C1.9
El 100% de las unidades de consideradas dentro de la red de servicios tienen disponible los manuales de
atencién de emergencias Obstétricas editados por APV

Indicador C 1.10
El 100% de los hospitales generales cuentan con terapia intensiva y con los insumos e infraestructura
funcionando 24 Hrs. 365 dias del afio
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Anexo 3
(continuacion)

Componente 2

Accesibilidad universal a los servicios de salud, con
sistemas de comunicacion disponibles, caminos
transitables y intérpretes culturales en enclaves
indigenas

Indicador 2.1.
1 Se encuentran disponibles establecimientos de atencién obstétrica resolutiva por cada 500 mil habitantes
y/0 que se encuentren a 2 horas de dicho establecimiento.

Indicador 2.1
Se encuentran disponibles establecimientos por municipio con capacidad de ofrecer atencién obstétrica
basica 24 horas 365 dias en reas rurales y en &reas urbanas 4 establecimientos por cada 500 mil
habitantes.

Indicador 2.2
1009% de las mujeres que egresan por atencién obstétrica de las unidades de salud no han ejercido gasto de
bolsillo

Indicador 2.3
El 100% de los municipios rurales cuentan con un sistema de radiocomunicacién entre las comunidades y
el centro de salud y un centro de atencién basica con el centro de atencion integral, con cobertura estratégica
en al menos el 50% de las localidades.

Indicador 2.4
E1 100% de los hospitales que comparten la red metropolitana cuentan con un sistema de informacién que
les permita realizar referencias de acuerdo al % de ocupacién

Indicador 2.5
EI 100% de los hospitales generales localizados en las regiones indigenas cuentan con gestores y/o
interpretes interculturales para los principales grupos étnicos de la regién (néimero de interpretes culturales/
nimero de hospitales localizados en regiones con el 40% o més de hablantes de lengua indigena)

Indicador 2.6
El 70% del total de las emergencias obstétricas atendidas en los hospitales provienen de una referencia
del primer nivel de atencién (ntmero total de referencia del primer nivel de atencién / nimero total de
emergencias obstétricas atendidas en el segundo nivel)

Indicadores 2.7
+  Cobertura de parto institucional
= Cobertura de partos atendidos por personal c alternativo (partera profesional, enfermera obstetra y

personal de salud con competencia)

+ Letalidad por hemorragia en unidades de primer y segundo nivel
- Letalidad por enfermedad hipertensiva en unidades de primer y segundo nivel

- Letalidad por sepsis en unidades de primer y segundo nivel

Componente 3

Reduccién de las inequidad de género y étnica a fin
de asegurar una decisién temprana en la bisqueda de
atencion por parte de las mujeres y sus familias o en
Ia prevencién de los embarazos no deseados

Indicador 3.1
Una campafia disefiada y promocionada en radio y televisién sobre signos y sintomas de riesgo, alarma y
transmitida al menos 3 veces al dia en horarios de alta audiencia.
Indicador 3.2
Una campafia disefiada y promocionada en radio y television que informe sobe los derechos a un atencién
universal de los servicios obstétricos y transmitida al menos 3 veces al dia en horarios de alta audiencia
Indicador 3.3
El 100% de las campafias de medios disefiadas y promocionadas son traducidas en el 100% de las lenguas
habladas en los 8 estados Prioritarios y se transmiten en los medios locales de radio y television.
Indicador 3.4
El 100% de las embarazadas que acuden a control prenatal a los servicios publicos de salud han elaborado su
plan de seguridad ( disponen de la cartilla)
Indicador 3.5
El 100% de las mujeres atendidas por evento obstétrico en la red de servicios (24 x 365) han recibido
informacion de APEO
Indicador 3.6
El 100% de las mujeres atendidas por evento obstétrico que desearon la Anticoncepcién Post Evento
Obstétrico lo recibieron
Indicador 3.7
El 100% de la red de servicios 24 hrs los 365 dias del afio cuentan con el cuadro basico y los insumos para
proveer los servicios de planificacion familiar establecidos en la norma de Norma Oficial Mexicana NOM-
005-55A2-1993, de los servicios de planificacion familiar
Indicador 3.8
Incremento de 5% en la cobertura del uso de anticonceptivos y APEO en adolescentes y mayores de 35 afios
Indicador 3.9
No mas de 10% de la demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos en los estados prioritarios
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PANEL
“EL DERECHO A LA SALUD
DE MUJERES Y HOMBRES”






ALGUNAS REFLEXIONES —DESDE LA
PERSPECTIVA DE GENERO— SOBRE LA SALUD
DE LAS MUJERES Y DE LOS HOMBRES

Mtra. Edda Alatorre Wynter

La salud es el mayor bien que puede poseerse. Para existir requiere de di-
versas acciones individuales y colectivas. Tiene que ver ademas con nu-
tricion, vivienda, agua potable, saneamiento ambiental, control de fauna
nociva, tratamiento de basuras, educacion, trabajo, deporte, servicios sa-
nitario asistenciales y muchisimos servicios mas que se enmarcan en el
ambito de la salud publica. Algo tan preciado y tan dificil de calificar, de
cuantificar y, no obstante, tan facil de proteger cuando se tiene la concien-
ciay la voluntad individual, social y politica para hacerlo.

Cualquier analisis que pretendamos, objetivo y racional, debe consi-
derar que la salud es:

— Un recurso ligado necesariamente al desarrollo de todas las pobla-
ciones.

— Es un bien que no se genera solo, ya que requiere, ademas de accio-
nes individuales, familiares y sociales, de la intervencion de los Es-
tados para asegurar las condiciones que la hagan posible.

—Finalmente, la salud es un derecho humano.

Sobre la primera consideracion: un bien ligado al desarrollo de todas
las poblaciones es una gran verdad que cada dia cobra mayor interés en
el mundo entero; sin embargo, para efectos de este Foro, no lo aborda-
remos.

La segunda consideracion: un bien que no se genera solo constituye un
espacio para analizar algunas condiciones personales, familiares y socia-
les diferenciadas que determinan el tener o perder la salud en mujeres y
en hombres.

[185]
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Condiciones personales

—La situacion vital especifica de unas y otros, es decir: carga genéti-
ca, sexo, raza, escolaridad, religion y ocupacion.

Condiciones familiares

—El tipo y estructura de la familia.

— La distribucion de las tareas intra y extra familiares.

— Las formas de relacion, de solucion de conflictos y la toma de deci-
siones.

— La distribucion de los ingresos econdmicos.

—El uso del tiempo libre.

— Los modelos jerarquicos, sobre “el deber ser” esperado para unos 'y
otras.

Condiciones sociales

—La orientacion de las politicas del Estado y los criterios para esta-
blecer prioridades y gastos en materia de salud.

— Los modelos de atencion y de formacion de recursos humanos para
la salud.

—La autonomia y presencia de Organismos Gubernamentales y No
Gubernamentales sobre derechos humanos.

—El fomento y proteccion de redes sociales.

— La implementacion de programas de cuidado y proteccion integral
para la nifiez, las personas adultas mayores y las personas con algu-
na discapacidad.

El tema es sumamente amplio, sobre todo cuando se profundiza en
los determinantes de salud diferenciados, en funcion no solo del sexo
biologico que, obvio, daran un patrén de patologia especifico para las
mujeres y para los hombres, sino del género social adjudicado. Estamos
entonces en el terreno del andlisis de la salud desde otro enfoque, mas
complejo si, pero realmente objetivo y racional de lo que ocurre con la
salud de las personas mujeres y de las personas hombres, biolégicamen-
te diferentes pero constituidas socialmente como desiguales en detri-
mento de las mujeres.
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Enuna sociedad donde lo diferente se interpreta como inferior, a partir
de “un modelo ideal” paradigmatico donde la raza blanca es “laraza”, la
heterosexualidad es “lanorma” y el hombre es “lo humano”, el resultado
es sexismo, racismo, clasismo y diversas fobias sociales congruentes con
una vision androcéntrica del mundo.

En este contexto es absurdo pretender una atencion a la salud o una
proteccion de los derechos humanos de tipo “unisex”, que aunque en teo-
ria sea integral es obvio que excluye a las mujeres.

Desde la perspectiva de género —como herramienta para el analisis
critico del discurso androcéntrico— se explica que la distribucion de ta-
reas, de espacios y de atributos para las mujeres y para los hombres no se
desprende directamente de las diferencias bioldgicas, sino que se consti-
tuye como un hecho social determinado. El problema es que los atributos,
los roles y los espacios asignados a las mujeres son menos valorados que los
asignados a los hombres, y esta diferencia se traduce en desigualdades
que han pretendido explicarse como “naturales”, cuando se explican por
la asignacion de género.

El género es entonces una construccion simbdlica, establecida sobre
los datos bioldgicos de la diferencia sexual (Lamas, M., 1996: 12).

Desde un “modelo ideal androcéntrico” sufriran diversas formas de
discriminacion las personas que no se ajustan a ser hombre, blanco, joven,
culto, rico y sano. La discriminacidn hacia los hombres sera por cualquier
cosa, pero nunca por ser hombres, y a las mujeres por todo, pero especial-
mente por ser mujeres. A esto se le llama discriminacion de género y es
definitivamente un factor determinante de riesgo para la salud y la vida de
las mujeres.

Analizar la realidad social en general, y la salud en particular, con pers-
pectiva de género, tiene implicaciones profundamente democraticas;
aporta valiosos elementos teéricos y metodologicos para fortalecer los
movimientos sociales antisexistas y la cultura de los derechos humanos,
pues contribuye a transformar el mundo de dominacion de clase, de gé-
nero, de raza y de etnia en un mundo de igualdad de derechos y de respe-
to a las diferencias.

La cultura androcéntrica o patriarcal, al tomar al hombre y a lo mascu-
lino como referente, como paradigma de lo humano, est4 afectando no
solo a las mujeres, si no de una u otra forma a todas las personas, e incluso
los espacios ambientales, pues a partir de estos sistemas excluyentes se
construyen las sociedades intolerantes, violentas y destructivas, asi como
las diversas formas de discriminacion social, ya que “ese hombre para-



188 EDDA ALATORRE WYNTER

digmatico” no es neutral en términos de raza, de clase, de edad, de salud,
de educacion, etcétera.

La condicion de género da a las mujeres y a los hombres patrones di-
ferentes, tanto de salud y de enfermedad, como de posibilidades para ac-
tuar en consecuencia. Las mujeres viven condiciones inequitativas para
alimentarse, para dormir y descansar, para evitar los peligros del entorno,
para participar en actividades politicas, para aprender, para decidir, para
exigir, para proponer; en suma: para no cuidar de ellas mismas ni ejercer
sus derechos humanos.

No es extrafo entonces que las mujeres estén mas expuestas a sufrir
traumas fisicos, sexuales y mentales, alteraciones en la nutricidén y sindro-
mes depresivos. Desde luego que las patologias ginecobstétricas adquie-
ren otra dimension por la desigualdad social o de género que incluye el
control masculino sobre la sexualidad, la institucionalizacion de normas
que admiten la sexualidad femenina solo con fines reproductivos y que
legitiman socialmente la poligamia y todas las formas de violencia hacia
las mujeres.

Por su parte, los hombres aprenden que correr riesgos y ser violentos
es parte de su hombria, por lo que estan mas expuestos a muertes violen-
tas y accidentes, ansiedad y estrés; con frecuencia muchas patologias no
son diagnosticadas ni atendidas a tiempo pues las ocultan al considerar
que estar enfermos es un signo de debilidad.

El cumplimiento de las normas de género trae muchas otras conse-
cuencias a los hombres, tales como:

—Represion de los sentimientos que aprendié que eran femeninos
(ternura, compasion, prudencia).

—Paternidad irresponsable.

— Inseguridad, ansiedad.

— Altas tasas de suicidios y homicidios.

—Menor esperanza e vida.

Michael Kaufman, un estudioso del feminismo, sefiala: “las formas en
que los hombres hemos construido nuestro poder individual y social son,
paradojicamente, fuente de un enorme temor, aislamiento y dolor para
nosotros mismos... si este mundo de poder y privilegio nos aparta del
mundo de la crianza y la educacion infantil, de relaciones de pareja res-
ponsables y afectuosas, estamos creando hombres saturados de proble-
mas paralizantes” (Kaufman, M., http//www.jornada. unam.mx 2000).
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Como vemos, la condicion de género es determinante en el proceso sa-
lud/enfermedad de las mujeres y los hombres por tres razones fundamen-
tales:

—Por exposicion diferencial a los riesgos.

—Por acceso, también diferencial, a los satisfactores que favorecen la
salud.

—Por asimetria en el poder para satisfacer necesidades basicas y au-
tocuidarse.

Senalamos al principio que ninguna consideracion sobre la salud estara
completa sino la vemos como derecho humano. Esto cambia la idea de que
el cuidado y la proteccion de la salud es una concesion de los gobiernos.
No, es un derecho. Todas las personas por el hecho de existir son titulares
de derechos humanos; los gobiernos no los otorgan, estan obligados a res-
petarlos y a asegurar las condiciones que hagan posible su disfrute.

El tema sobre el desarrollo histérico que ha tenido el reconocimiento
de los derechos humanos es extenso y apasionante, sobre todo las luchas
para cuestionar el caracter neutral e incluyente de la Declaracion Univer-
sal de Derechos Humanos y hacer evidente que desde el momento en que
un codigo sobre derechos se elabora desde una vision masculina paradig-
matica, por mas que en teoria se explicite la no exclusion de personas por
ninguna condicién, muchos grupos quedaron excluidos y mas de la mitad
de la poblacion del mundo: las mujeres.

Una de las caracteristicas de los derechos humanos es su dinamismo;
su significado se amplia en la medida en que la gente considera sus nece-
sidades y esperanzas en funcion de ellos. Su proteccion se sustenta en un
régimen que es siempre susceptible de ampliarse, nunca de restringirse.

Se ha logrado mucho, pero atn falta por hacer, sobre todo para recono-
cer y hacer realidad los derechos de las mujeres. Este proceso ha deman-
dado no solo la adquisicion de derechos que eran ya asequibles al mundo
masculino, sino que se necesita el reconocimiento a la diferencia de aspi-
raciones por parte de las mujeres. El camino es largo cuando la meta es
modificar las condiciones sociales que reproducen las relaciones inequi-
tativas entre mujeres y hombres; alcanzar esta meta conlleva necesaria-
mente la eliminacion del hombre como paradigma de lo humano.

La humanidad es por definicion diversa —no desigual. Cuando lo di-
ferente se interpreta como inferior se discrimina, se violenta, se pisan los
derechos humanos.
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Eliminar al hombre como referente de lo humano es una tarea en la que
los organismos defensores de los derechos humanos tienen una responsa-
bilidad historica, siempre y cuando sean capaces de reconocerse como
instituciones androcéntricas o patriarcales (como cualquier otra institu-
cion) y estén dispuestos a reconstruirse incluyendo la vision de la mitad
de la humanidad, ausente hasta hoy.

No debemos olvidar que si bien los derechos humanos tienen su raiz
en la dignidad y el valor de la persona humana, esa persona no es un ser
neutro, se materializa, existe en un cuerpo sexuado diferente; aqui debe
empezar otra construccion de persona, otra donde las diferencias biologi-
cas no signifiquen asimetrias en valor ni en dignidad.

De otra manera estaremos reproduciendo diversas formas de subordi-
nacion jerarquica y de violencia estructural socialmente legitimada, aun
desde las mismas instancias defensoras de los derechos humanos. Sélo en
un mundo sin estereotipos de género sera real el que los derechos huma-
nos constituyen un paradigma de justicia universal.



BARRERAS PARA LA DETECCION TEMPRANA,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
PARA EL CANCER DE MAMA

Dr. Gustavo Nigenda Lopez*

En México el cancer de mama se ha convertido en un importante proble-
ma de salud publica. Con el tiempo, la mortalidad y el nimero de casos se
han incrementado. A partir de 2006 se constituye como la primera causa
de muerte por neoplasia maligna entre las mujeres mayores de 25 afios de
edad, con 4,440 defunciones registradas y una tasa de mortalidad de 15.8
fallecimientos por 100 mil mujeres en este rango de edad, lo que repre-
senta un incremento de 9.7 % en relacion con los afios 2000, 2002, 2003
y 2004. La evidencia establece que si el cdncer de mama se detecta en es-
tadios iniciales, es curable, tiene un mejor pronostico, mayores tasas de
supervivencia, los tratamientos son mas asequibles y pueden administrar-
se con menos recursos. Por esto la importancia de la deteccion temprana
de la enfermedad y, por ende, del acceso a servicios de salud.

METODOLOGIA

Se realizo un estudio en areas urbanas de cuatro entidades federativas:
Distrito Federal, Jalisco, Oaxaca y Querétaro, para analizar los factores
relacionados con la prevencion, diagndstico, tratamiento y control del
cancer de mama femenino desde la perspectiva de mujeres mexicanas de
25 afios y mas, sus parejas y el personal de salud encargado de la atencion
en las unidades para conocer las barreras sociales, culturales, geograficas,
econdmicas, conductuales, familiares y organizacionales que inciden en

* Colaboradores: doctora Luz Maria Gonzalez-Robledo, doctora Marta Caballero,
maestra Maria Cecilia Gonzalez-Robledo y Angel Zarco.
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Metodologia

Tipo de estudio: exploratorio transversal de corte cualitativo
Cuatro entidades federativas: DF, Oaxaca, Jalisco, Querétaro

Muestra: muestreo por conveniencia. Abordaje de cinco tipos de informantes clave:

E==

Mujeres sin la

Enfermedad de Mujeres con
25 aios y més Diagnéstico ylo /I_/
Tratamiento de == \'//
CaMa B

Directores de
Programas de Cancer

de mama y OSC Varones parejas de Prestadores de
dedicados al tema Mujeres con diagnéstico Servicios de Salud

ylo tratamiento de
CaMa

Los informantes fueron ubicados en : -
instituciones publicas de salud (SSA/ Numero de entrevistas:

SESA) y de grupos de auto-apoyo de seglin punto de saturacion
la sociedad civil. tedrica para garantizar

diversidad

la busqueda de atencion de esta patologia. El trabajo de campo se llevé a
cabo entre agosto de 2008 y enero de 2009 y se realizaron 89 entrevistas
(43 en profundidad a mujeres diagnosticadas y varones parejas de estas mu-
jeres y 46 semiestructuradas a actores clave y prestadores de servicios de
salud) y nueve grupos focales (a mujeres mayores de 25 afios sin la pato-
logia).

Los hallazgos se centran en las barreras informativas, de contacto con
los servicios de salud y las sociales, culturales y econdmicas por parte de
mujeres diagnosticadas con cancer de mama en el transito por la enferme-
dad. A partir de los resultados se formularon algunas recomendaciones
para los tomadores de decisiones del sistema de salud, que orienten el de-
sarrollo de acciones que conduzcan a facilitar el acceso a la deteccion
temprana del cancer de mama.
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Barreras para la deteccion temprana,

diagnostico y tratamiento del CaMa

La Experiencia de México

De informacio
Economicas
Culturales

De la organizacion

La evidencia establece que si el cancer de mama se detecta en estadios
iniciales es curable, tiene un mejor pronostico, mayores tasas de supervi-
vencia, los tratamientos son mas asequibles y pueden administrarse con
menos recursos.

En ello reside la importancia de la deteccidon temprana de la enferme-
dady, por ende, del acceso a los servicios de salud.

Barreras del sistema de salud: organizacién de servicios
Obstaculos que impiden o dificultan el acceso a la atencion en salud

: Proceso de atencion sanitaria
Geograficas

Internas o

propias al

Sistema de
salud

@
@
i)
=
B=]
=
(=]
f=1
L

Etnicos/ culturales
Infraestructura de
la red de salud

Falta de infraestructura pablica para la Asignacion de recursos al
provision de servicios basicos interior del sistema de salud
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El acceso se concibe como el proceso de interaccion entre usuarios y
servicios, con la finalidad de permitir que el individuo enfermo reciba
el servicio. En otras palabras, es la capacidad que tiene la poblacion de
buscar servicios de salud y obtener atencion. El acceso depende de facto-
res propios de la poblacion, la organizacion y el otorgamiento de los ser-
vicios y las relaciones entre ellos. El escaso uso de los servicios en caso
de necesidad por parte de la poblacion es evidencia de barreras u obs-
taculos, las cuales pueden ser geograficas, culturales, econdmicas, fun-
cionales, de informacion, legales y de género.

Tres grandes tipos de barreras han sido
identificadas

m Socio-culturales

B Econdmicas

m Organizacion Servicios de
Salud

BARRERAS DE ACCESO PARA LA DETECCION TEMPRANA DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

Barreras de acceso a la informacion

Dentro de las barreras de informacion para la poblacion se destacan su
disponibilidad, la informacion para la identificacion de sintomas y las
fuentes de informacion. Respecto de la disponibilidad, en general, la po-
blacion cuenta con informacion sobre el cancer de mama, el autocuidado
de los senos y los métodos para la deteccion oportuna de esta afeccion.
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Barreras de Acceso
a la informacion

+« Abultamiento , *Poca informacién

1. Dfsponfbﬁf'dad * Enrojecimiento + No identifican

* Pezén hundido / con claridad.

No hay i Temor a
informacién z acercarse a los Saben de la
S felenia aveces es servicios de autoexploracién
emronea salud y pero no como
confirmar que hacerla.
fienen cancer

*Limitada

+ Medios no 2 2. fdenﬁﬁca’(:io'n de
adecuados S Smtomas

* Informacian o
con mmcfcrla informacion

Sin embargo, existe una diferencia importante entre la cantidad y la ca-
lidad de la informacion disponible, aquella con la que cuenta la poblacion,
y la manera en que las personas elaboran, a partir de ello, ciertos saberes
o conocimientos sobre la enfermedad, su deteccion oportuna, consecuen-
cias, atencion y tratamientos. Es decir, la forma en que la poblacién apro-
pia la informacion y la convierte en conocimiento. Otra caracteristica de
la informacion disponible para la poblacion es que se encuentra atomiza-
day es heterogénea, por lo que se hace necesario buscar mecanismos mas
adecuados para difundirla. Con relacion a la informacion para la identifi-
cacion de sintomas los diversos informantes sefialaron que, en general,
las mujeres desconocen el procedimiento para hacerse una autoexplora-
cion “correcta”.

Finalmente, las mujeres reciben informacion a través de diversas fuen-
tes como folletos-dipticos y tripticos que leyeron en alguna visita al gine-
cologo, platicas con otras mujeres, articulos de revistas o por haber vivido
un diagnostico de cancer de mama de algtin familiar o persona cercana.
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Barreras de Acceso
a la informacion

3. Fuentes de informacion

% sInfernet como primera
*Plalicas de fuente
oportunidades

*Proviene de las
*Grupos de apoyo 5 e5posas 0 porejos
*Programas de a2 = Al acompanarlas a las
television r consulfas

*Revistas
*Grupos de aulo-opoyo

*Planes de estudio

de su cgrrera de * Experiencia

formacion propia de cama

=Cursos de . G

Copachatisn Congresos

especializados * Cursos de
copacitacion

Barreras de contacto con los servicios de salud

Desde la posicion de los usuarios (mujeres diagnosticadas y sus parejas va-
rones) se identificaron las siguientes barreras de acceso a los servicios de
salud: falta de disponibilidad de servicios; falta de oportunidad en la aten-
cidn; carencia de recursos tecnologicos, materiales y humanos en los ser-
vicios publicos y de la seguridad social; largos tiempos de espera; exceso
de requisitos burocraticos y tramitologia; poca confianza en la atencion ins-
titucional y escasa resolucion de sus demandas y necesidades; ademas de
los elevados costos de atencion y de medicamentos en el ambito privado.

Barreras de organizacion de los servicios
Tr

= Largos liempos de espera pora la
programacion de cilas, Falta de tecnologia y
= Falfa de informacién veraz y oporfuna especialisias.

= Impericia o negligencia de los i = Falla de infermacién veraz y
estodo 5 oporfuna,

os fardios, = Trato deshumanizado,

= Faolfa de infraeshruciura
sFalta de recursos para la atencian y sFalta de medicamentos.

diagnasfico. = Obstaculos burocraticos

staculos burocraticos.

= Largos flempos enfre consultas que = Largos lempos de esperay
llevan a diagnéasticos tardios. diferimiento de la atencién.
sFalta de infraestructura moderna. \ = Falta de equipo.
s5aluracion de servicios.
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Una opinién generalizada en las mujeres con CaMa (particularmente
las diagnosticadas tardiamente) y sus parejas es que los médicos de pri-
mer contacto (médicos generales, familiares y ginecologos) no tienen ni
el entrenamiento ni los conocimientos actualizados para detectar tempra-
namente el cdncer de mama. Con relacidn a la interaccion médico-pa-
ciente se observaron relaciones de dependencia por parte de las mujeres
(aceptan los argumentos e indicaciones de los médicos sin cuestionarlos);
negligencia médica (el médico prescribid tratamiento sintomatico sin nin-
guna elaboracion diagnoéstica, no le dio importancia a las quejas de las
usuarias, no entrego a tiempo los resultados de estudios diagnosticos o por
su impericia para diagnosticar a tiempo el cancer de mama); maltrato fi-
sico y psicoldgico por parte de personal de salud (trato deshumanizado,
descortés y en algunos casos agresivo que les dan durante el proceso de
atencion, descalificacion la manera como algunas mujeres entienden y
atienden la salud y la enfermedad), y deficiencias en la cantidad y la cali-
dad de informacion recibida durante la consulta sobre la enfermedad y los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos a los cuales debe someterse
la mujer enferma. La mayoria de los entrevistados sefial6 la poca dispo-
sicion de los médicos generales y especialistas de brindar informacion
amplia, completa y clara sobre la enfermedad. Por su parte, los prestadores
de servicios publicos de salud (médicos generales, enfermeras y promo-
tores de salud del primer nivel de atencion, oncélogos, radidlogos, ciru-
janos, psicologos y trabajadoras sociales en el tercer nivel de atencion)
refieren como barreras para el acceso a la atencion la escasez de recursos;
el exceso de tramites burocraticos para referir a las mujeres a estudios de
mamografia, ultrasonido y pruebas mas especializadas para detectar y
confirmar posibles casos de cancer mamario; los tiempos de espera res-
pecto de la atencion, tanto para el diagnostico como para el tratamiento,
y en muchos casos la insuficiente capacitacion, entrenamiento, habilida-
des y destrezas de los profesionales para la deteccion temprana del cancer
de mama.

Barreras sociales, culturales, familiares (parejas) y economicas

En lo que se refiere a la pareja, en algunas ocasiones también puede ser un
obstaculo en la busqueda de atencion pues expresan una negacion a que
sus mujeres sean vistas y tocadas por otros varones, aunque sean médicos
y la intencionalidad de la revision sea la prevencion y la salud de la mujer,
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Barreras sociales y culturales

Percepcion y
Conocimientos
sobre la
enfermedad

El rol de la

I Familia/pareja

Creencias y
comportamientos
frente a la
enfermedad
Busqueda de SR
Atencion Patrones culturales |

CAMA '

[_Factores emocionales

actitud que varias mujeres entrevistadas y diagnosticas con CaMa pero
ahora trabajando en pro de algun grupo de autoayuda, y los mismos acto-
res claves y prestadores de servicios de salud sefialan como parte del “ma-
chismo” en México, machismo que llega a ser un obstaculo para la bus-

queda de atencion por las mujeres.

—‘k ) e
-- yllestadmc-

Acceso a diagnéstico temprano

!

Tardan en atenderse por
miedo a la enfermedad

Barreras morales que
impiden la
autoexploracion

Pudor a ser revisadas y
vistas por médicos
varones

| Prohibicion de los esposos
a que sean tocadas y
revisadas (machismo).

La familia oculta el
padecimiento de la mujer
por miedo a la
estigmatizacién de la
comunidad y la familia

tratamiento

La mujer no acepta el Dx
y se va con yerberos,
curanderos, medicina
tradicional

Los efectos secundarios
de algunos fratamientos
hace que los dejen a
medias

Los problemas
econémicos para
solventar el costo de los
tratamientos

Abandono de la pareja
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Los varones viven la experiencia del cancer de mama como un recha-
zo, un alejamiento de la pareja, una soledad mezclada de miedo a lo que
se enfrentan. Los tratamientos prolongados ademas de las consecuencias
de algunas cirugias (para algunas mujeres significo mastectomia radical
del seno o de los dos senos) suspenden la vida sexual, la intimidad de las
parejas, por lo que los espacios de afecto se reducen en momentos de cri-
sis, provocando en ocasiones un distanciamiento de las parejas a lo largo
del proceso de la enfermedad. Desde la perspectiva de las mujeres la bus-
queda de atencion es pospuesta debido a la existencia de otras prioridades
en su vida cotidiana como la crianza de los hijos, la atencion a la pareja,
la familia o el trabajo.

También la capacidad econémica y el aseguramiento determinan en
gran medida la busqueda, acceso y utilizacion de los servicios de atencion
por parte de las mujeres con cancer de mama.

“| Sin Aseguramiento

Soluciona de manera casi / . . Puede ser motivo de
completa la parte médica. { Mujeres > abandono del ratamiento.

Ejerce una gran presién

Les da fortaleza ente la /ﬂ—-,
enfermedad. s PQI'ECIS ) sobre la familia.

El Fondo de Proteccién confra X
Gastos Catasfréficos, permite P .. Puede ser motivo de abandono

ahora continvidad y restadores /" del fratamiento.
adherencia al fratamiento.

Las mujeres ya no se tienen que )
preocupar por el aspecto ciores Puede ser motivo de abandono

econémico. \ Clqve ) del tratamiento.

En este sentido, las mujeres que cuentan con seguridad social buscan
atencion principalmente en unidades médicas del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE); las mujeres sin aseguramiento o con
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Seguro Popular usualmente buscan atencion en las unidades médicas de
lared publica, tanto del ambito estatal como del federal, y las que cuentan
con mayores recursos econdémicos asisten a hospitales privados (pago de
bolsillo o seguro de gastos médicos mayores).

Recomendaciones

Fortalecer las
campanas de
informacion en
escuelas y unidades
primer nivel de
atencion

Reforzar las
campanas de
informacion, sobre
deteccion oportuna
Mejorar la
informacion de
la poblacion

Camparias de
sensibilizacion sobre
la participacion de los

hombres en el

diagnéstico
tratamiento de su
parejas ylo familiares

Mensajes de
prevencion claros
y sencillos para la

poblacién

RECOMENDACIONES DE POLITICAS DIRIGIDAS
A MEJORAR LA INFORMACION A LA POBLACION

Los mensajes especificos deben estar dirigidos a sensibilizar a los hom-
bres y crear en ellos un sentido de corresponsabilidad para la atencion de
la enfermedad.

Los mensajes dirigidos a la poblacion deben ser positivos y promover
practicas dirigidas a la busqueda de atencion temprana.

La informacion provista en escuelas y centros de salud debe ser clara
y precisa e invitar a las mujeres a que ante cualquier signo de anormalidad
en sus senos acudan a buscar atencion a un centro de salud.



Sensibilizar y
capacitar al personal
de salud de las
unidades del 1er nivel
de atencion sobre la
deteccion oportuna

Promover entre los
afiliados a los colegios,
escuelas y asociaciones
de médicos un alto nivel

Recomendaciones

Mejorar la
atencion
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Cursos de
actualizacion para los
medicos generales y
ginecologos sobre la

identificacion oportuna
de anomalias en el
seno

Apoyo financiero del
Seguro Popular a las
0SC parael
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de compromiso para la Certificar a los diagnésticoy
et iy EE T glnecologos y tratamiento del cancer
del cancer de mama obstelras sobre sus o
conocimientos sobre el
cancer de mama.

RECOMENDACIONES DIRIGIDAS A MEJORAR LA ATENCION

Ofrecer cursos de actualizacion a médicos familiares en instituciones pi-
blicas y ginecdlogos en consultorios privados sobre la identificacion de
los signos patognomonicos del cancer de mama.

Solicitar a las asociaciones, colegios y consejos de médicos que pro-
muevan entre sus afiliados la necesidad de asegurar un alto estandar de
comportamiento clinico ético tanto en las instituciones publicas como en
las privadas. Solicitar al consejo de certificacion de ginecologia y obste-
tricia una seccion para certificar el conocimiento de los médicos sobre el
cancer de mama.

Reducir los tiempos de procesamiento de casos en las instituciones pu-
blicas.






HOMBRES, MASCULINIDAD Y SALUD

Psic. Luis Gerardo Ayala Real

En los ultimos afios algunas investigaciones (L. Bonino, 2002; B. de Kei-
jzer, 1997) han colocado en el centro de la atencion como es que las for-
mas en que son socializados los hombres impacta de manera muy impor-
tante en su situacion de salud.

Problematica que invita a observar y a estudiar de manera cuidadosa
como son los procesos de socializacion de los hombres en las diferentes
etapas de la vida.

Inicio esta presentacion con un breve comparativo de los principales
problemas de salud de hombres y mujeres jovenes, para presentarles pos-
teriormente algunos datos sobre morbimortalidad de los hombres jovenes
entre los 15 y los 25 afios de edad en México, para después problematizar
criticamente la relacion entre socializacion y los problemas de salud de
los hombres; hablaré de manera general de la situacion de salud de los
hombres en otras etapas de su vida, y finalmente hago algunos comenta-
rios al Plan Nacional de Salud y aventuro algunas posibles propuestas.

LOS PROBLEMAS DE SALUD DE LOS HOMBRES Y LAS MUJERES

Haciendo una revision rapida y somera me encuentro con el siguiente pa-
norama:

1. Problemas especificos de los hombres, como el cancer de prostata,
de pene y de testiculo.

2. Problemas que podemos considerar como comunes en ambos, tales
como diabetes, hipertension, etcétera.

[203]
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3. Y un tercer apartado de problemas especificos de las mujeres, como
el cancer cérvico-uterino, cancer de mama y otros relacionados di-
rectamente con el proceso reproductivo, donde los hombres estamos
totalmente implicados en todas las formas de violencia hacia las
mujeres, las nifias y los nifios, los embarazos no planeados, los abor-
tos, las ITS y el VIH/Sida.

Enfocando el rengo de edad entre los 15 y 19 afios' de edad, es decir,
hombres jovenes, aparecen como principales causas de muerte en el afio
2000 las siguientes:

1. Agresiones.

2. Accidentes de vehiculo automotor.
3. Suicidios.

4. Peaton lesionado.

5. Ahogamiento y sumersion.

En el mismo rango de edad pero en el afio 2007* s6lo observamos leves
desplazamientos de las causas, sin modificaciones significativas:

1. Accidentes de transito.

2. Homicidios.

3. Suicidios.

4.  Ahogamiento y sumersion.
5.  Peatén lesionado.

Ante este panorama, /como ubicamos los problemas de salud mental
de los hombres?

Es necesario mencionar, aunque sea brevemente y sin profundizar, que
la OMS nos dice que la salud mental es la capacidad de las personas para
realizar y poner en practica sus proyectos de vida. Es decir, nos habla de
un proceso complejo de construccion social cotidiano, individual y colec-

"Fuente: INEGI y Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desempefio.
En Salud Publica de México, vol. 45, suplemento 1, 2003.

2Fuente: Sinais, Sistema Nacional de Informacién en Salud, Secretaria de Salud,
2007.
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tivo del ser humano en relacion con sus sentimientos, su cuerpo, su sexua-
lidad y su medio.’

Bajo esta concepcion podemos identificar problemas como el estrés y
la depresion, las adicciones a diversas sustancias como el alcohol, tabaco
y otras drogas, las diferentes formas de violencia, incluso los mal llama-
dos “accidentes”,’ pues se da por sentado que son sucesos fortuitos e in-
esperados, negando de principio que en ellos medie una decision en un
nivel inconsciente del individuo, los suicidios y homicidios. Todos estos
problemas de alguna manera encubren la verdadera dimension de la pro-
blematica de la salud mental de los hombres.

Me llama poderosamente la atencién como, en los ultimos dos afios en
nuestro pais, se viene implementando una estrategia gubernamental lla-
mada “Guerra al narcotrafico”, con el proposito de erradicarlo, no se ha-
bla, sino en un segundo término de reducir el uso y abuso en el consumo
de sustancias entre las y los jovenes.

Haciendo una simple comparacion aritmética observo lo siguiente: du-
rante el afio 2007-2008, producto de esta “guerra” contra el narcotrafico,
segun datos del periodico La Jornada han muerto aproximadamente 10 mil
personas (la gran mayoria hombres), mientras que por intoxicacion por
abuso en el consumo de drogas ilegales como la marihuana y opioides
(opio, morfina y heroina), durante el afio 2002 han muerto 204 personas.’

Esta situacion me hace pensar en un verdadero extravio de la brajula
para afrontar con éxito la problematica del uso y abuso de sustancias en-
tre los hombres jovenes en México, o francamente lo que se pretende es
otra cosa que no se menciona con claridad.

Con base en mi experiencia como facilitador de multiples talleres con
grupos de hombres, puedo afirmar que el significado de ser “hombre” si-
gue intacto en su relacion con el ejercicio del poder, la autoridad y el orden
social y se expresa en el cuerpo y en la salud de los propios hombres.

3Salud y Género, A. C., y cols., Manual 4, Razones y emociones, de la serie de manua-
les “Trabajando con hombres jovenes”, México, Salud y Género y el Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud, 2005.

4 Accidens, término latino. Es el acontecimiento inesperado, repentino e involuntario
que puede causar daflos a personas o empresas.

SFuente: Observatorio Mexicano en Tabaco Alcohol y Otras Drogas 2003 / SISVEA,
Servicio Médico Forense.
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Durante un taller con hombres jovenes que hicimos en Xalapa, Vera-
cruz, en el afio 2000,° a través de una técnica educativa llamada “Una
historia en cada cicatriz”, escuchamos testimonios verdaderamente elo-
cuentes:

“En una final de basquetbol, mi equipo estaba ganando. El balon estaba
en disputa, yo lo gané y ahora tengo una bella cicatriz en mi ceja como re-
cuerdo”.

“Yo me hice la cicatriz en el brazo con un cuchillo, tan s6lo para sentir algo,
y solo para tenerla ahi”.

> En una final de

Basquetball mi equipo

. estaba ganado. El balon
= estaba en disputa, vo lo

gane y ahora tengo una

bella cicatriz en mi ceja

como recuerdo.

Yo me hice la cicatriz en el
brazo con un cuchillo tan
solo para sentir algo y solo
para tenerla ahi.

»

“wuna historia en cada cicatriz
Xalapa, 2000.

®B. de Keijzer y cols., “Constructing New, Gender-Equitable Identities: Salud y
Genero’s Work in México. IGWG”, en Three Case Studies: Involving Men Adress Gender
Inequities, 2003.



HOMBRES, MASCULINIDAD Y SALUD 207

Asi, podemos observar como en la vida cotidiana, en sucesos aparen-
temente sin importancia, la subjetividad emerge para orientar el compor-
tamiento que reproduce y recrea la cultura del cuerpo masculino.

Es fundamental explorar en la subjetividad y en la historia emotiva de
los hombres para encontrar mas pistas que nos permitan identificar las
formas en que se encuentra inscrita, se reproduce y recrea la socializacion
de género masculino, los costos y dafios que ocasiona a su propia salud y
calidad de vida, tanto como la afectacion y dafio ocasionado a la salud de
las mujeres.’

Los hombres seguimos siendo educados para responder a expectativas
sociales donde las situaciones de riesgo no se identifican como tales, pro-
ducto del aprendizaje que obliga a negar la emocion del miedo, aprendido
y reforzado en diferentes etapas de la vida, de ese modo se atrofia el me-
canismo humano que nos permitiria evitarlo y prevenirlo; en cambio se
estimula y espera que sea enfrentado como parte de lo que se espera so-
cialmente debe ser un “verdadero hombre”.

Siguiendo con el proceso complejo y contradictorio de socializacion
masculina vemos cémo a la negacion de ciertas emociones como el mie-
do aparecen también mecanismos sociales que inhiben en los hombres la
posibilidad de buscar ayuda ante un problema, por el temor a ser visto
como débil, asi las actitudes temerarias y la exposicion a riesgos son las
formas mas reconocidas y valoradas para mostrarse publicamente como
hombres.

(De qué manera se viene enfrentando la situacion de salud de los hom-
bres en el Plan Nacional de Salud?

De entrada podemos observar programas como el de vasectomia sin
bisturi, que no reconoce ni plantea una situacion diferencial segin las eta-
pas de la vida, pues definitivamente no es una opcion para los hombres
mas jovenes.

De la misma manera estan ausentes estrategias educativas para que los
hombres jovenes aprendan formas sencillas de hacer deteccion oportuna
de cancer de prostata, de pene y de testiculo.

7G. Ayalay G. Sanchez, “Identidades masculinas y la salud de las mujeres”, en Revis-
ta del Instituto Nacional de Perinatologia, vol. 18, num. 1. México, 2004.
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COMO SE ATIENDEN OTROS PROBLEMAS Y LA NECESIDAD
DE REFORZAR Y AMPLIAR LAS ACCIONES DE PROMOCION
Y CUIDADO DE LA SALUD

Vemos una preocupante ausencia de estrategias educativas que coadyu-
ven en la deteccion oportuna de factores de riesgo para que algunos hom-
bres se conviertan en perpetradores de violencia hacia las mujeres, las
nifias y los nifios, en el nivel personal, relacional, comunitario y social, de
acuerdo con el modelo ecoldgico.®

Del mismo modo pero en sentido inverso estan ausentes estrategias
que coadyuven a reforzar los factores de proteccion.

Mas alla de las consabidas campanas que buscan erradicar el consumo
de drogas, no hay evidencias claras de programas de cuidado y promo-
cion de la salud mental y prevencion de adicciones con un enfoque amplio
e integral, que transite de la prohibicion absoluta a la educacion para el
consumo.

Con excepciodn de un par de campaiias impulsadas desde el programa
de prevencion de VIH, en torno a la promocion de la diversidad sexual y
prevencion de la discriminacion, para reducir el estigma y la discrimina-
cion por homofobia, no existen otras acciones precisas.

Qué decir de la participacion de los hombres en el disefio de estrategias
para reducir los factores socioculturales predisponentes en las muertes
maternas, en la prevencion de embarazos no deseados, en la prevencion
de abortos, las ITS, el VIH, en el parto, puerperio, cuidado y crianza de
hijos/as. En fin, parece que los hombres siguen siendo los eternos ausen-
tes del Plan Nacional de Salud.

Esta situacion descrita someramente me hace pensar en la necesidad
de impulsar con un verdadero compromiso de Estado, un trabajo para el
desarrollo de estrategias preventivas, el cuidado y la promocion de la sa-
lud integral dirigido a los hombres jovenes en México.

Uno de los aportes mas importantes que hemos generado desde Salud
y Género, A. C.,” junto con otras organizaciones brasilefias, basado en el

8 Dinys Luciano, 2009. Development Connections y UNIFEM. Integrando programas
y servicios de VIH y violencia contra las mujeres, Washington, D. C.

% Organizacion de la sociedad civil que viene trabajando en el desarrollo de modelos y
estrategias educativas en salud dirigidas a mujeres y hombres jovenes, con un enfoque re-
lacional, desde 1995, cuenta con una oficina en la ciudad de Querétaro, Querétaro, y otra
en Xalapa, Veracruz.
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Programa H Iniciativa Binacional (México-Brasil), es el impulso modes-
to pero constante y comprometido del disefio e implementacion de una
estrategia educativa a manera de diplomado llamado Trabajando con Mu-
jeres y Hombres Jovenes; Género, Equidad y Salud, con profesionales del
Sector Salud que ya alcanza la generacion nimero 23, realizadas hasta
hoy en seis estados de la Republica Mexicana.

HOMBRES, MASCULINIDAD, VEJEZ Y REDES SOCIALES

Es innegable la importancia que dia a dia adquiere desarrollar estrategias
que contemplen a la poblacion adulta pues el proceso de envejecimiento que
se viene dando en nuestro pais asi lo demanda. El envejecimiento y sus
consecuencias en la salud-enfermedad se viven de manera diferencial en-
tre mujeres y hombres, veamos lo siguiente:

—Casi dos terceras partes de hombres han trabajado 40 afios o mas (10 %
mujeres).

—A los hombres se les dificulta pedir apoyo, de cualquier tipo.

—Los hombres padecen enfermedades cardiovasculares y accidentes ce-
rebro-vasculares.

—Muchos hombres s6lo entran en contacto con el Sector Salud cuando son
nifios y al final de sus vidas, sin participar en programas de preven-
cion.

—De manera general muchos hombres viven con temor a no cumplir su
papel de proveedor de la familia hasta el final de la vida.

—Utilizan con menos frecuencia las redes de apoyo social formal y duran-
te la vejez recibe menos apoyo social y familiar.

—Las redes sociales de las mujeres son mas densas, efectivas, duraderas y
multifuncionales. Los hombres sélo estan “esperando la muerte”.

—La soledad es la experiencia mas aguda en los hombres que viven solos
(no tienen a alguien que los cuide y atienda hasta el final de su vida).'

19 Sandra Trevifio-Siller, Margarita Marquez Serrano y Blanca Pelcastre. INSP. Méxi-
co,2007.
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AUTOCUIDADO Y ATENCION A LA SALUD

Es importante reconocer que junto con otras condicionantes sociales,
como la clase y la etnia, el género esta presente de manera fundamental y
lo podemos observar en:

—La percepcion que tienen algunos hombres de las enfermedades, asi
como la trayectoria que se sigue ante diversas enfermedades.

—La vivencia y aceptacion de rol de “paciente”.

— Las dificultades para la incorporacion de las prescripciones y cam-
bios en el estilo de vida, y finalmente la percepcion misma del
proveedor/a de los servicios de salud.

POLITICAS PUBLICAS

Es fundamental reconocer la necesidad de ampliar y profundizar en el es-
tudio y desarrollo de estrategias para el disefio, desarrollo e implementa-
cion de politicas publicas que resuelvan de manera clara y urgente:

— La fragmentacion de problemas y programas que impiden ver la ar-
ticulacion de la salud mental sexual y reproductiva; la violencia; las
ITS; el VIH; las adicciones, y los suicidios.

— El disefio e implementacion de programas integrales: no solo vasec-
tomias, sino complementar con una amplia promocion del uso de
condon, acciones de prevencion del cancer de testiculo y/o de
pene.

— Incluir a hombres jovenes y aquellos que no se identifican con la he-
terosexualidad.

—El disefio e implementacion de una politica relacional de género,
que aborde las especificidades de los géneros, y que impulse deci-
didamente la igualdad sustantiva entre mujeres y hombres.

— Finalmente urge una propuesta que permita la articulacion de otros
componentes, como la sistematizacion de experiencias, la evalua-
cion y la investigacion.



MASCULINIDAD PATRIARCAL: OBSTACULO AL
DERECHO A LA SALUD DE MUJERES Y HOMBRES

Lic. Jaime Javier Aguirre Martinez

Analizar la historia con perspectiva de género' es observar el ejercicio del
poder’ despotico que perjudica a las mujeres y a los hombres de manera
diferenciada, no obstante, sus secuelas generan infelicidad en ambos, pro-
vocando inclusive la muerte de millones de personas.

A esta forma de ejercer el poder se le han dado diversas explicaciones
y nombres, entre los principales, patriarcado y ejercicio de masculinidad
hegemonica. Sin embargo, para no entrar en detalles utilizaré el concepto
de patriarcado en esta presentacion y de esta manera exponer las practi-
cas de los hombres, sus causas y algunas consecuencias.’

!“Laperspectiva de género puede ser entendida como un enfoque que parte de cuestio-
nar la desigualdad social existente entre hombres y mujeres, y busque en dicha inequidad
las causas fundamentales del problema. Entendiendo al género como una categoria ana-
litica que hace referencia al conjunto de creencias culturales y suposiciones socialmente
construidas acerca de lo que son los hombres y las mujeres, y que se usan para justificar
este tipo de desigualdad”. A. Rendon y J. Aguirre, (2009). Violencia masculina hacia las
mujeres: modelo de prevencion y atencion a la violencia de género en Colima. Instituto
Griselda Alvarez, Comunicacion Interna.

2El término “poder”, para este trabajo, debera ser entendido como el “control” en dos
grandes aspectos: a) sobre los recursos, ya sean fisicos, humanos, intelectuales, financie-
ros y el de su propio ser, y b) sobre la ideologia, entendida como las creencias, valores y
actitudes. S. Batliwala, (1993), “Empoderamiento de las mujeres en Asia del Sur. Concep-
tos y practicas”, mimeo., segundo borrador, 1993. Traduccion de Jennifer Bain, R. J. Cook
y F. Fathalla, “Advancing Reproductive Rights Beyond Cairo and Beijing”, en Interna-
tional Family Planning Perspectives, vol. 22, nim. 3, septiembre de 1996.

3 Para comprender de una manera amplia el concepto de Masculinidad Hegemonica se
recomienda leer el trabajo Cldsico para el Occidente, de R. Conell, (2003 [1995]). Mas-
culinidades. Publicado por el Programa Universitaria de Estudios de Género de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México; asi como el trabajo de V. Seidler (2000 [1994]), La
sin razon masculina: Masculinidad y teoria social, publicado por la misma editorial. Para
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Daniel Cazés sefala que

[...] las sociedades patriarcales se distinguen por la distribucion desigual
del poder ejercido siempre en relaciones de dominio y opresion. En el pa-
triarcado el hombre es el paradigma, y por eso los hombres como género
tienen el dominio sobre las mujeres, quienes genéricamente son oprimidas.
Ademas del poder genérico existen los poderes intergenéricos que ejercen
algunos hombres sobre otros... con lo que se amplia y afina la gama de los
procesos de dominio y opresion...*

Los hombres que nacen en una sociedad patriarcal sociabilizan e inte-
riorizan una identidad masculina en base a una postura que privilegia la
idea de que un hombre es superior a otros hombres; asimismo, internali-
zan que esta condicion se adquiere y refuerza a partir de diversos rituales
que pueden poner en riesgo su propia salud y la de las personas con quie-
nes conviven.

En mi experiencia de trabajo con hombres he confirmado lo que parte
de la teoria ha descrito sobre el patriarcado y el concepto del “mds hom-
bre”, entendido como:

— El mas violento.

—El que toma mas alcohol.

—El que toma mas riesgos.

—El que tiene mas parejas sexuales.
— El mas autoritario.

Lo “parad6jico” de estas competencias es que lejos de ser mas hombres
se muestran como seres irracionales, en virtud de que en la naturaleza hu-
mana en general y en la del hombre en particular golpearse hasta matarse
o bien beber alcohol hasta perder la dignidad y conciencia, con el propo-
sito de demostrar quién aguanta mas, no forma parte de las caracteristicas
netamente humanas.

obtener informacion de trabajos mexicanos se recomienda leer la compilacion de R. Mon-
tesinos, (2005), Masculinidades emergentes, publicado por la Universidad Auténoma
Metropolitana-Iztapalapa. Para comprender de manera mas descriptiva el concepto de pa-
triarcado y sus origenes se recomienda recurrir a los textos de Marta Lamas: Cuerpo: di-
ferencia sexual y género (2002), y Feminismo: transmisiones y retransmisiones (2006),
ambos publicador por editorial Taurus.

4 Daniel Cazés, La perspectiva de género, Conapo, Conam, p. 93.
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Otro ejemplo al respecto lo observé en algunas regiones de Guerrero.
Subirse a un toro de 900 kilos s6lo para mostrar que no se le tiene miedo
a nada “total, si me pasa algo, estd mi vieja para cuidarme”. Situacion
que es distintiva de los hombres en el patriarcado, en donde la salud debe
ser cuidada y procurada por las mujeres; los hombres no cuidan ni procu-
ran la salud de nadie, incluyendo a su esposa, hijas e hijos y la propia.

Esta manera de pensarse y, por ende, de actuar puede ser parte de la ex-
plicacion de la sobremortalidad de los hombres frente a las mujeres que
también registra diferencias en funcion de las edades. Por ejemplo, en el
afio 2007 en el grupo de edad de 25 a 30 afios se reportaron 307 hombres
muertos por cada 100 mujeres, en este rango en esa situacion. Siendo el
estado de Michoacan la entidad federativa donde se observa una mayor
sobremortalidad: 366 hombres por cada 100 mujeres.

Vale la pena observar que en este rango de edad los hombres conside-
ran necesario reafirmar los elementos de identidad masculina patriarcal.

Lo anterior también explicaria por qué hay mas mujeres que hombres
en algunos grupos de edad en México.

En el estado de Puebla pude observar y documentar en el marco de las
acciones del programa IMSS-Solidaridad que los hombres no dejaban
que la mujer, que ellos consideraban “suya”, asistiera a la revision para
prevenir cancer cérvico-uterino. No obstante que a esos hombres se les
explicaban los riesgos que sufriria la mujer al no detectarle y atenderle
oportunamente esta enfermedad; aun asi no les permitian acudir a la con-
sulta, argumentando al personal médico que el cuerpo de la mujer es de
su propiedad (de los hombres) y que podian hacer y decidir con ese cuer-
po lo que quisieran. Y realmente lo hacian.

Lo grave es que estos hombres eran y son los principales transmisores
del virus de papiloma humano, generador principal del cancer cérvico-
uterino y que este virus lo adquirian en ese constante reforzar su hombria
con otras parejas sexuales, con el agravante de no usar proteccion de nin-
gun tipo para demostrar que no le temen a nada. Esta practica forma parte
también del aumento de infeccion por VIH en las mujeres, mismas que
ven su derecho a la salud sucumbir ante los mandatos de los patriarcas.

Como podemos darnos cuenta en esta region, asi como en muchas otras
de nuestro pais, el ser mas hombre tiene que ver con poner en riesgo la in-
tegridad de otras personas y no sélo la propia.

El patriarcado se expresa en todos los ambitos de convivencia de mu-
jeres y hombres, en donde las mujeres participan con marcadas desventa-
jas. Estos son algunos ejemplos:
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—En ingresos segun INEGI, las mujeres ganan 14 % menos que los
hombres y ello explica por qué de cada tres personas pobres que hay
en México dos son mujeres.

— Las mujeres analfabetas siempre superan a los hombres en cantidad
y en algunos estados los duplican.

— En México, de 32 entidades federativas, s6lo se cuenta con dos go-
bernadoras y 4 % de presidentas municipales, no obstante que las
mujeres mayores de 18 afios, registradas en el padréon electoral,’ son
107 por cada 100 hombres.

Con todo esto, podemos darnos cuenta de que el poder patriarcal esta
presente tanto en los espacios mas intimos como en los espacios donde se
toman decisiones que repercuten en la vida de las personas, como es el
caso de las politicas de salud, las cuales deberian considerar como eje
para su elaboracion el cumplimiento del derecho a la salud y no cuestio-
nes presupuestales o caprichos de algunos funcionarios que construyeron
su identidad en el patriarcado y consideran que las politicas y servicios
institucionales pueden ser guiados por sus creencias y no por las priorida-
des manifiestas y la observancia y ejercicio de las leyes.

DERECHO A LA SALUD

Defino el derecho a la salud como un derecho humano inalienable que se
adquiere al momento de nacer, por lo cual todas las personas que viven en
México tendrian derecho a la salud. Sin embargo, tristemente constata-
mos en la cotidianidad que el acceso a este derecho esta restringido. Aun-
que las instituciones gubernamentales sefialan que todas y todos los mexi-
canos tenemos acceso a los servicios de salud, la realidad senala que las
personas mas vulnerables, las mas pobres, las de capacidades diferentes,
las de la tercera edad y las mujeres embarazadas carecen de servicios dig-
nos; hecho que es mas notorio en las comunidades alejadas de las zonas
urbanas, porque los pocos centros de salud existentes sirven como bode-
gas, que se usan, en el mejor de los casos, una vez por semana cuando
asiste el médico; claro esta que el profesional no cuenta con equipo ni me-
dicinas suficientes y obviamente con la consabida falta de asepsia del es-
pacio.

STFE, Padrdn electoral pagina web.
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En las ciudades es frecuente que para un tratamiento piden que el pa-
ciente traiga la medicina o para una operacion de urgencia espere tres me-
ses; ahora, ;qué se puede esperar en el caso de requerir los elementos es-
pecificos para la deteccion de cancer de prostata?, el cual es un cancer que
en México avanza y no asi los servicios para atenderlo, actualmente re-
presenta 7 % de las defunciones por tumores malignos, con una tasa de 20
defunciones por cada 100,000 hombres de 25 y mas afios de edad,®’ sien-
do las entidades federativas con mayor incidencia Distrito Federal, Jalis-
co, Nuevo Leon y Veracruz.®

PATRIARCADO Y SALUD

Retomando el eje de esta presentacion, en el patriarcado los hombres
construyen y refuerzan su masculinidad de manera constante. Asi, la mas-
culinidad patriarcal se expresa en la distancia de lo femenino, a mayor
distancia de lo femenino “mds hombre se es”,” 0 bien entre mas cerca de
lo femenino se corre el riesgo de dejar de ser hombre.

En lo cotidiano esto funciona de este modo: si las mujeres son limpias,
los hombres para no parecer mujeres son sucios; si las mujeres expresan
ternura hacia sus hijas e hijos los hombres se portan crueles para que no
se dude de su fuerza y autoridad; si las mujeres cuidan la salud, los hom-
bres no lo hacen pues el cuidado es un evento femenino del cual hay que
alejarse.

Cuando el cancer de testiculo y de prostata es detectado amerita trata-
mientos que pueden incluir la extirpacion, lo cual, para muchos hombres,
puede significar la muerte emocional. A diferencia de cancer en el esto-
mago o en la garganta, el cancer de testiculo y de prostata lacera uno de
los elementos de la identidad masculina: la virilidad que se vive como nu-

¢ Direccidén General de Epidemiologia/SSA. (2000). Compendio de Cancer 2000.

"El cancer de prostata es la neoplasia mas frecuente en los individuos mayores de 50
aflos, y en México es la tercera causa de muerte por motivo oncologico. SSA. (2001). Re-
gistro Hepatoldgico de Neoplasias en México.

8SSA. (2001). Programa de Accion contra Cancer de Prostata.

% Para tener una descripcion amplia de las diversas consideraciones del como se cons-
truye la masculinidad se recomienda leer el trabajo de N. Minello, (2002), “Masculinidad/
es. Un concepto en construccion”, en Nueva Antropologia, vol. 18(61), septiembre, pp.
11-30.
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lificacion al nulificarse el ejercicio de la sexualidad, y cuando esto sucede
los hombres se sienten inservibles. '

En entrevistas con onc6logos se documentaba que cuando a un hombre
se le notificaba el diagnoéstico de cancer de testiculo o de prostata, lo pri-
mero que hacen es negarlo y buscar otro médico, posteriormente vienen
periodos de violencia o de alcoholismo, y varias veces llegan a la depre-
sion profunda. En algunas ocasiones la familia los convence de tomar un
tratamiento, el cual requerird que otros miembros de la familia dejen su
vida para estar cuidando al enfermo, pues éste con cualquier pretexto
abandonara el tratamiento. Llegando algunas veces al suicidio al dejar de
medicarse y no encontrar, en su imaginario, alternativas para regresar a la
vida plena.

La pregunta es ;por qué los hombres sabiendo los riesgos no se previe-
nen?, tal vez porque persisten falta de informacion y varios mitos; uno de
ellos es que piensan que la deteccion de cancer de prostata sélo es por tac-
to, lo cual implicaba un evento considerado femenino: ser penetrados, y
muchos te podran decir que prefieren morir a hacerse un examen para de-
tectar cancer de prostata.'

ELEMENTOS QUE POTENCIAN LOS RIESGOS DE CANCER
Y LIMITAN EL EJERCICIO AL DERECHO A LA SALUD

El ejercicio de este tipo de practicas dentro de un sistema patriarcal, las
cuales podrian denominarse el ejercicio de la masculinidad patriarcal,
esta presente en todos los espacios, incluidos los institucionales, en donde
la distribucion de los servicios indica las ideas que tienen quienes disefian
y operan las politicas publicas. Esto lo podemos ver en los siguientes in-
dices:

10Para obtener informacidn referente a ciertos tratamientos utilizados en cancer y su
relacion con la sexualidad se recomienda leer el trabajo de E. Lopez y E. Gonzalez, (2005),
“Sexualidad y cancer: toxicidad y tratamientos de soporte”, en Oncologia, vol. 28(3), pp.
164-169.

' Aguirre y Rendon (2008), en su investigacion intitulada “Percepcion social e indivi-
dual de las formas de discriminacion hacia hombres que tienen sexo con otros hombres en
la costa de Chiapas: apuntes para el disefio de politicas publicas”, describen como el pro-
ceso de la penetracion en los hombres constituye una forma de simbolizar lo femenino,
asi como de nombrar a los hombres que tienen practicas sexuales con otros hombres, de
lo cual se pueden describir mas de dos tipos de ser hombre en algunos espacios.
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Tasa global de fecundidad"

Hijos por hombre Hijos por mujer
1976 .? 5.7
1987 L? 3.8
2009 .? 2.1

Mujeres unidas en edad fértil usuarias
de métodos anticonceptivos"
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Hombres Mugjeres
Nacional .? 70.8
Sinaloa L? 79.0
Guerrero ? 51.8

Considerando que el articulo 40. constitucional dice que hombres y
mujeres somos iguales ante la ley, esperariamos saber cuantos hijos hay
por hombre y también cuantos hombres hay usuarios de métodos anticon-
ceptivos. Sin embargo, lo que revelan las cifras es que las que se embara-
zan son ellas, a las que hay que controlar son a ellas, asi que las politicas
para el manejo de la reproduccion seran dirigidas a ellas, con lo cual estan
transgrediendo la Carta Magna, pues no cumplen con la igualdad que con-
signa la Constitucion y con esto se demuestra la fuerza del patriarcado que
vamas alla de la fuerza del Estado plasmado en leyes.

Esto mismo pasa con los prestadores de servicios que desde la venta-
nilla limitan el ejercicio al derecho a la salud pues discriminan todo aque-
llo que consideran no se ajusta a los patrones de la masculinidad aceptada,
por ejemplo:

— Atienden de manera agresiva para desanimar el acudir a solicitar los
servicios de salud.

12Conapo, Proyecciones de la poblacion de México 2005-2050.
13 Conapo, Poblacion de México en cifras.
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—No atienden o retrasan los servicios para aquellos que no parecen
hombres.
—No se disenan servicios de salud especificos.

ALTERNATIVAS

Creo que mucho de lo que pasa en relacion con el derecho a la salud, y
posiblemente con el cancer de prostata o testiculo, se puede resolver con
informacion adecuada, lo cual implica apegarse a la ley y distanciarse del
paradigma de la masculinidad patriarcal.

Es necesario informar. Al realizarlo muchos hombres sabrian que de-
tectar el cancer de prostata significa que te extraigan un poco de sangre
para estudiarla y hacerte un ultrasonido.

Es necesario desarrollar sensibilidad en todos los actores sociales, prin-
cipalmente entre los funcionarios publicos de todos los niveles para que
se puedan enviar los mensajes adecuados que logren que las personas, en
particular los hombres, se acerquen a los servicios de salud.

Hace algunos afios en una campaia para atender el cancer de prostata
en Sonora, después de la primera jornada, algunos preguntaban por qué
no vienen los hombres para atenderse si es gratis.

En ese entonces la directora del Instituto Sonorense de la Mujer co-
mento: “aqui para que los hombres vayan al médico hay que decirles 10
veces”’; la opinion se considero en la transmision de los mensajes radio-
fonicos, pues se pasaron 10 veces cada dia y la presencia de hombres ha-
ciéndose los estudios se triplico (por supuesto que acompanados de su
mujer, pues “solitos” no van).

Laleccién aprendida es que frente a las particularidades de la identidad
masculina en cada region se deben disefiar presupuestos para atender es-
tas particularidades; a mi me quedo claro que en Sonora se debe presu-
puestar 10 veces mas en comunicacion.

En otras regiones del pais una parte del presupuesto se debe canalizar
a traductores pues de que otra manera se informa a hombres tarahumaras,
tzotziles, zoques, mayas o mixtecos. Hasta hoy todavia no he visto nin-
guna campafia para atender cancer de prostata o testiculo en lengua indi-
gena.

Es entonces que el derecho a la informacion es un componente impor-
tante para el ejercicio pleno del derecho a la salud. Siendo asi que el de-
recho a la salud requiere que se cumplan las siguientes condiciones:
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— Apegarse al marco juridico.

— Informacion.

—Servicios especificos.

—Personal sensible y capacitado.

—Presupuestos suficientes.

— Infraestructura y equipo.

—Trabajo con hombres para crear una cultura de cuidado a la salud.

— Trabajo entre instituciones y organizaciones para desarrollar la agen-
da del derecho a la salud.






CANCER DE MAMA:
PRIORIDAD APREMIANTE

Instituto Carso para la Salud

INTRODUCCION

El cancer de mama en mujeres es un grave problema de salud publica tan-
to en México como en la region de América Latina y el Caribe. Es una
amenaza seria para la salud de la mujer y para el bienestar de su familia,
para los sistemas de salud y para la sociedad misma.

La evidencia global sefiala que 45 % de los nuevos casos provienen
de paises en vias de desarrollo, donde la letalidad por la enfermedad es
mayor pues representa alrededor del 55 % de las muertes por esta enfer-
medad.

El cancer de mama es hoy, a diferencia de hace 15 afios, una de las en-
fermedades con mayor incidencia en la mujer adulta de América Latina y
el Caribe. En México, el cancer de mama es la primera causa de mortali-
dad por tumores malignos entre las mujeres y constituye la segunda cau-
sa de muerte en la poblacion femenina de 30 a 54 afios. Desde 2006, el
cancer de mama cobra mas vidas al afio que el cancer cérvico-uterino. En
contraste, en 1980 el riesgo de morir a causa del cancer cérvico-uterino
era dos veces mayor que el de cancer de mama.

[221]
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Mortalidad por cancer de mama y cancer cérvico-uterino
en México (1955-2005)
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El cancer de mama se consideraba como una enfermedad de las mu-
jeres adineradas, mientras que el cancer cérvico-uterino se consideraba
un padecimiento que se presentaba mas en mujeres de bajos ingresos.
Hoy se sabe que el cancer de mama es un problema grave para ambos
grupos.

Es también una realidad que el cancer cérvico-uterino es mas comin
entre las mujeres de bajo ingreso y por ello las mujeres pobres enfrentan
hoy una doble carga al presentar un alto riesgo de padecer y morir por es-
tos dos tipos de cancer debido a la falta de deteccion temprana y de trata-
miento.

La mayoria de las muertes por cancer de mama pueden evitarse. La
evidencia internacional sefiala que el cancer de mama es curable si éste se
detecta oportunamente y el tratamiento médico es el adecuado. En Esta-
dos Unidos, la tasa relativa de sobrevida a cinco afos es del 98 % cuando
la enfermedad es localizada en etapas tempranas (etapas 0 y 1). Un estu-
dio de la Secretaria de Salud de México revela que hasta dos terceras par-
tes de las muertes por cancer de mama en mujeres menores de 75 afios se
pudieron evitar con la deteccion temprana de la enfermedad y con la apli-
cacion del conjunto de tratamientos médicos que existen para aliviarla.



CANCER DE MAMA: PRIORIDAD APREMIANTE 223

En México, como en la mayoria de los paises de la region latinoameri-
cana, el cancer de mama es una enfermedad altamente sensible a mejoras
en el acceso a la informacion y a las intervenciones relacionadas con la
deteccion oportuna y su tratamiento.

A través del Programa Cancer de Mama: Tématelo a Pecho, apoyado
financieramente por el Instituto Carso de la Salud, se busca identificar res-
puestas y apoyar proyectos de investigacion y de accion, en aras de su-
marse a los esfuerzos existentes de la sociedad civil y de los actores pu-
blicos para enfrentar este reto a la salud y a los sistemas de salud.

Su objetivo general es contribuir a reducir la letalidad de la enfermedad
entre las mujeres de América Latina y el Caribe a través de la deteccion
temprana y tratamiento eficaz.

Objetivos especificos:

* Aumentar el reconocimiento de la enfermedad, entre tomadores de
decision, prestadores de servicios de salud, mujeres en riesgo y la
sociedad en su conjunto, como causa principal de la muerte y la po-
tencial pérdida de afios de vida saludable en las mujeres.

* Promover un mayor conocimiento entre las mujeres sobre la salud
del seno.

* Megjorar la capacidad de los sistemas de salud para detectar la enfer-
medad en fases tempranas.

* Mejorar la dignidad del tratamiento que reciben las mujeres.

Dra. Felicia Marie Knaul Windish
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EL CANCER DE MAMA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE!

Dr. Héctor Gomez Dantés,* M. en C. Sarah Lewis, **
Dra. Luisa Torres Sanchez** y Dra. Lizbeth Lopez Carrillo**

INTRODUCCION

El Cancer de mama (CaMa) es el tumor maligno de mayor frecuencia y
principal causa de muerte por cancer en las mujeres en el mundo, la mor-
bilidad (casos) y la mortalidad (defunciones) por CaMa varian entre los
paises a nivel mundial y regional. La tendencia de la mortalidad es ascen-
dente en paises con pocos recursos como en los de mayor ingreso. Asi-
mismo, la tendencia en la mortalidad por CaMa aumenta en la mayoria de
los paises con excepcion de Estados Unidos, Inglaterra, Canada, Holan-
da, Dinamarca, Noruega y Australia.

En los paises en desarrollo, el CaMa emerge como un grave problema
de salud debido a los altos costos econdmicos y sociales asociados a su
atencion. El interés por describir la situacion de este tumor en América
Latina y el Caribe (ALC) se debe no sélo al incremento generalizado en
su incidencia y a su prominencia como una causa principal de muerte por
cancer en las mujeres en la region, sino también a la necesidad de que sea
reconocido como un problema prioritario de salud publica.

A continuacion se describe la magnitud de la morbi-mortalidad, asi
como la carga de la enfermedad debida al CaMa, con particular énfasis en
la situacion prevaleciente en México.

A. MORTALIDAD

A nivel mundial se diagnostican alrededor de 10 millones de nuevos casos
de cancer anualmente en hombres y mujeres. De los casi seis millones de

'Revision de la literatura realizada por el Observatorio de la Salud: iniciativa para
América Latinay el Caribe y Cancer de Mama: Tomatelo a Pecho. Este estudio fue finan-
ciado por el Instituto Carso para la Salud. Contactar a hgdantes@hotmail.comy lizbeth@
insp.mx.

* Fundacion Mexicana para la Salud (Funsalud).

** Centro de Investigacion en Salud Poblacional (INSP). Favor de NO CITAR sin pre-
vio aviso a los autores.
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tumores malignos que ocurren en las mujeres, el mas comun es el CaMa,
seguido por el cancer cérvico-uterino (CaCu); el primero con aproxima-
damente el doble de casos que el segundo (1,301,867 casos de CaMa vs.
555,094 casos de CaCu) (figura 1). En contraste con el CaCu que predo-
mina en paises en desarrollo, el CaMa se presenta en gran magnitud tanto
en paises desarrollados (27 %) como en desarrollo (19 %).

FIGURA 1
Distribucion proporcional y numero de casos nuevos™ de cancer
mamario y cérvico-uterino en paises de acuerdo con su desarrollo (2007)
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* Los casos nuevos a nivel mundial se obtuvieron de M. Garcia et al., Global Cancer Facts and
Figures 2007, Atlanta, GA: American Cancer Society, 2007, y se estimaron para paises desarrollados
y en desarrollo aplicando las tasas especificas de incidencia de cada region reportadas en GLOBO-
CAN 2002 a las proyecciones de poblacion realizadas por las Naciones Unidas para el 2007; por lo
tanto las estimaciones para paises desarrollados y no desarrollados no suman los estimados a nivel
mundial.

En el periodo 2002-2007 el nimero de casos nuevos de CaMa se incre-
mento a nivel mundial (13 %) y en especifico en laregion de ALC (18 %)
como lo muestra el cuadro 1. Es importante destacar que el incremento
proporcional fue dos veces mayor en paises en desarrollo (15 %) vs. de-
sarrollados (7 %). En ALC el CaMa representa el 12 % de los tumores
malignos y se encuentra entre los primeros lugares, de tumores diagnos-
ticados, en las distintas subregiones.
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CUADRO 1
Casos nuevos de cancer de mama en diferentes regiones, 2002 y 2007

Casos nuevos . | Morbilidad proporcional
., % cambio ;
Region 2002-2007 v (lugar) en cancer
2002* 2007 ** 2007 **

Mundo 1,151,298 | 1,301,867 13% 23 %
Paises desarrollados 636,128 | 679,682 7% 27 % (1ro.)
Paises en desarrollo 514,072 | 593,233 15% 19 % (1ro.)
Sudamérica 75,907 89,436 18 % 12 % (1ro.)
Centroamérica 14,240 17,187 21% 9% (2do.)
El Caribe 6,424 7,059 10 % 10 % (3ro.)
Latinoamérica 96,571 | 113,682 18 % 12%
y el Caribe

Fuentes: *IARC, GLOBOCAN 2002. ** M. Garcia et al., Global Cancer Facts and Figures
2007. Atlanta, GA: American Cancer Society, 2007. Los casos nuevos para Sudamérica, Centro-
américay el Caribe se calcularon en base al total de nuevos casos de cancer y la incidencia propor-
cional de CaMa estimados para cada region. Los casos nuevos para ALC se estimaron sumando los
de las subregiones. Sudamérica: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay,
Peru, Surinam, Uruguay y Venezuela. Centroamérica: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua y Panama. Caribe: Bahamas

Enlaregion de ALC se estima que Belice, Paraguay y Guatemala ten-
dran el mayor incremento proporcional de casos en el quinquenio 2005-
2010 (figura 2).
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FIGURA 2
Cambio proporcional en el numero de casos nuevos de cancer mamario
en América Latina y el Caribe (2005-2010)
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La estimacion de los casos nuevos en el 2005 y 2010 se calcul6 en base
a la tasa de incidencia ajustada por edad de [ARC GLOBOCAN 2002,
Edicion 2006. OPS, 2006, y la poblacion femenina de cada pais reportada
por las Estadisticas de Salud de las Américas, edicion de 2006.

Por su parte, las tasas de incidencia de CaMa, es decir el nimero de ca-
sos nuevos por 100,000 mujeres, corroboran la gran variabilidad de este
tumor a nivel mundial y en particular en el continente americano muestran
una diferencia aproximadamente cuatro veces mayor en Norteamérica
(99.4 x 100,000) vs. Centroamérica (25.9 x 100,000) (figura 3), y para la
region de ALC ubican a Haiti y a Uruguay con la menor y mayor tasa de
CaMa, respectivamente, mientras que México se encuentra entre los paises
con baja incidencia con una tasa de 26 por 100,000 mujeres (figura 4).

FIGURA 3
Tasas de incidencia de cancer de mama ajustadas por edad en mujeres,
segun regiones del mundo, 2002
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Fuente: IARC, GLOBOCAN 2002.

* Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44, 45-54, 55-64, 65+), usando como poblacion
estandar la poblacion mundial.

Sudamérica: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perti, Surinam,
Uruguay y Venezuela.

Centroamérica: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Pa-
nama.

Caribe: Bahamas.
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FIGURA 4
Tasas de incidencia de cancer de mama en paises
de América Latina, 2002
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* Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44, 45-54, 55-64, 65+), usan-
do como poblacion estandar la poblaciéon mundial.
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Las tasas de incidencia ajustadas muestran un aumento constante del
CaMa a través del tiempo, que varia en magnitud de pais a pais (figura 5).
Por ejemplo, el registro de cancer en Jamaica reporté un descenso del
8 % en la incidencia del CaMa en el periodo 1988-1997, mientras que la
incidencia aument6 12 % en Cali, Colombia, de 1973 a 1997. La inciden-
cia de CaMa en Puerto Rico casi se triplico entre los periodos 1960-1964
y 1985-1989 con 68 % de incremento estimado durante los periodos 1973-
1977y 1993-1997, respectivamente. De manera similar se observa un in-
cremento en el nimero de casos de CaMa en México, de 9,490 en 1998 a
12,433 en el 2003; es importante aclarar que estas tltimas cifras no tienen
representatividad nacional, ni cuentan con denominadores poblacionales
para estimar las tasas de incidencia correspondientes en México. Hasta el
momento, ningtin pais del mundo ha logrado revertir la tendencia de au-
mento del CaMa.

FIGURA 5
Tendencias en la tasas de incidencia de cancer de mama* en mujeres
mayores de 14 afios, segun registros seleccionados (1966-2007)
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Fuentes: IARC, base de datos Cancer Incidence in Five Continents vol. I-VIII, y base de datos
CI5 IX (las cifras de 2002 para Cali, Quito y Costa Rica son de “CI5 VIII Version Actualizada™).
*Tasas ajustadas por edad, usando la poblacion estandar mundial de Segi (1960).
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B. MORTALIDAD

Las neoplasias malignas constituyen la segunda causa de muerte en el
mundo después de las enfermedades cardiovasculares y son responsables
del 13 % de todas las muertes. De las mas de siete millones de defuncio-
nes ocurridas por tumores malignos a nivel mundial, el 71 % (casi cinco
millones) ocurren en paises en desarrollo, donde ocupan el tercer lugar
como causa de muerte (10 % de las defunciones), después de las enferme-
dades cardiovasculares y diarreas. En particular, el CaMa es la primera
causa de muerte por cancer entre las mujeres, seguida por el cancer de
pulmon a nivel mundial, y es precedido por el cancer cérvico-uterino en
los paises en desarrollo. No obstante, la mortalidad por CaMa es ligera-
mente mayor en los paises en desarrollo (55 %) vs. desarrollados (45 %),
en los primeros representa 13 % de las defunciones por neoplasias malig-
nas, mientras que en los segundos 16 % (figura 6).

FIGURA 6
Distribucion proporcional y defunciones por cancer de mama y cancer
cérvico-uterino respecto del total de defunciones por cancer
en mujeres, 2007
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El niimero de defunciones a nivel mundial se obtuvo de M. Garcia et
al., Global Cancer Facts and Figures 2007. Atlanta, GA: American Can-
cer Society, 2007, y se estimaron para paises desarrollados y en desarrollo
aplicando las tasas especificas de mortalidad de cada region reportadas en
GLOBOCAN 2002 a las proyecciones de poblacion realizadas por las Na-
ciones Unidas para 2007; por lo tanto, las estimaciones para paises desa-
rrollados y no desarrollados no suman los estimado a nivel mundial.
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Enlaregion de ALC el CaMA destaca entre las primeras cinco causas
de muerte y ocasiona del 5 al 9 % del total de las defunciones en las mu-
jeres de 20-59 afios de edad. En algunos paises de la region ha desplazado
al cancer cérvico-uterino y ocupa el primer lugar como causa de muerte
por cancer. Tal es el caso de México, en donde en 2006 el CaMa paso a ser
la primera causa de muerte por cancer en mujeres mexicanas con 4,451
defunciones y la segunda causa de muerte por todas las enfermedades en
mujeres entre los 30 y 54 afios (figura 7).

FIGURA 7
Mortalidad por cancer de mama y cancer cérvico-uterino
en México (1955-2005)
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Figura reproducida de: F. Knaul, G. Nigenda, R. Lozano, H. Arreola-Ornelas, A. Langer y J.
Frenk, Breast cancer in Mexico: a pressing priority Reprod Health Matters. 2008;16(32):1-11. (Es-
timaciones propias de los autores con bases de datos de Mortalidad 1955-1978, DGIS, SSA, Bases
de Mortalidad de 1979-2005. Poblacion: Proyecciones Conapo.)

El cambio proporcional en el nimero de defunciones en el periodo
2002-2007 fue aproximadamente el doble en paises en desarrollo (16 %)
vs. desarrollados (7 %) (cuadro 3).



CANCER DE MAMA: PRIORIDAD APREMIANTE 233

CUADRO 3
Defunciones por cancer de mama en regiones del mundo
(2002 y 2007)
Defunciones % cambio
Region
2002% 2007 %% 2002-2007
Mundo 410,712 464,854 13%
Paises desarrollados 189,765 203,528 7%
Paises en desarrollo 220,648 255,576 16 %

Fuentes: *IARC, GLOBOCAN 2002. ** M. Garcia et al., Global Cancer Facts and Figures
2007. Atlanta, GA: American Cancer Society, 2007.

Por su parte, las tasas de mortalidad por CaMa, ajustadas por edad, ubi-
can a Norteamérica como la region con mayor mortalidad (19.2 x 100,000)
a nivel mundial, mientras que en LAC, Sudamérica, tiene la mayor tasa
(15.1x 100,000) (figura 8 ).

FIGURA 8
Tasas de mortalidad por cancer de mama™ en regiones
del mundo (2002)
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Fuentes: IARC, GLOBOCAN 2002. * Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44, 45-54,
55-64, 65+), usando como poblacion estandar la poblacion mundial.
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Al interior de laregion de ALC, las tasas de mortalidad presentan gran
variabilidad. Destacan, en Sudamérica, Uruguay y Argentina, con las ma-
yores tasas de mortalidad, y en el Caribe las islas de habla inglesa: Jamai-
ca, Trinidad y Tobago, Bahamas y Barbados (figura 9).

FIGURA 9
Tasas de mortalidad por cancer de mama* en América Latina
yel Caribe, 2002
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Fuente: TARC, GLOBOCAN 2002.

* Tasas ajustadas por grupos de edad (0-14, 15-44, 45-
54, 55-64, 65+), usando como poblacion estandar la pobla-
cion mundial.
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Através del tiempo, la mortalidad por CaMa aumenta en la mayoria de
los paises del mundo, excepto en Holanda, Dinamarca, Noruega, Austra-
lia, Canada y Estados Unidos, cuyas tasas de mortalidad van en descenso
desde finales de los afios ochentas con una estimacion del 2.3 % anual en
Estados Unidos y el Reino Unido.

En la region de ALC el aumento en la tendencia de la mortalidad por
CaMa (figura 10) varia entre el 1 % en Argentina (de 34.7 a 35.2 casos por
100,000 mujeres) al 100 % en México (de 7.6 a 15.1 casos por 100,000
mujeres), calculado en base a la tasa promedio para mujeres de 25 a 74
aflos de edad, en cuatro periodos de tres afios cada uno entre 1966y 1998,
con aumentos intermedios en este rango, como el caso de Costa Rica (20 %),
Puerto Rico (34 % ) y Colombia (37 %).

FIGURA 10
Tendencias en las tasas de mortalidad* por cancer de mama en paises
seleccionados y durante cuatro periodos
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Fuente: S. C. Robles y E. Galanis, “Breast cancer in Latin America and the Caribbean”, Rev. Pa-
nam. Salud Publica,2002. Mar; 11(3):178-85 [usando datos de la Organizacion Panamericana de la
Salud: Sistema Técnico de Informacion, 1999]. * Tasa ajustada por edad segiin poblacién estandar
mundial de Segi (1960).

Como se menciono6 anteriormente, debido al gran incremento de la
mortalidad por CaMa en México y al descenso paralelo en la mortalidad
por CaCu, el CaMa ha desplazado al CaCu al segundo lugar como causa
de muerte por cancer a partir del afio 2005 (figura 7). En derechohabien-
tes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la mortalidad por
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cancer cérvico-uterino inicid una tendencia descendiente desde 1990 y se
mantiene estable desde entonces, con un probable descenso a partir del
2003, en contraste con un aumento de 2.5 veces en el CaMa durante el
mismo periodo.

C. MORTALIDAD/MORBILIDAD

Larazon de la mortalidad y la morbilidad (muertes sobre casos, M/C) es
un indicador del pronostico de la enfermedad que cuando se aproxima a
uno se trata de una enfermedad muy letal. A nivel mundial la M/C para el
CaMa es 0.36; para los paises en desarrollo es 0.43, y para los desarrolla-
dos es 0.30, es decir, el prondstico de CaMa es mejor en paises desarro-
llados que en desarrollo.

Con base a la M/C, los paises pueden ser ubicados en cuatro subgrupos,
como se muestra en la siguiente figura (figura 11), cuyos extremos son aquellos

FIGURA 11
Razon de muertes/casos vs. la tasa de incidencia*
de cancer mamario en regiones del mundo, 2002
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Fuentes: L. Lopez-Carrillo, capitulo 17. “El cancer mamario: epidemiologia y prevencion”, en R.
P. Tamayo, ed., El cancer en México, México, El Colegio Nacional, 2003, pp. 443-456. Actualizado
con informacion proveniente de IARC, base de datos GLOBOCAN 2002. Las razones M/C fueron es-
timadas dividiendo el nimero de muertes sobre el nimero de casos nuevos (GLOBOCAN 2002).

*GLOBOCAN 2002 (tasa ajustada por edad segun el estandar mundial usando grupos de edad
0-14,15-44,45-54,55-64,65+).
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que tienen que contender con altas tasas de incidencia y con buen pronos-
tico para la enfermedad (Europa del Sur, Australia, etcétera) en contraste
con los que tienen bajas tasas de incidencia y pobre pronéstico (Africa, Po-
lynesia, etcétera).

Considerando la tasa de incidencia de CaMa para la region de ALC (36.7
% 100,0000) y larazén M/C (0.34) se puede identificar a los paises en donde
el CaMa tiene el peor pronostico (figura 12), entre ellos Cuba, Bolivia, Hai-
ti, Guatemala, etcétera, y aquellos con el mejor prondstico; Uruguay, Argen-
tina, Republica Dominica, los primeros con menores tasas de incidencia que

los segundos.
FIGURA 12
Razon de muertes/casos vs. la tasa de incidencia*
en las Ameéricas, 2002
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Al incluir a Estados Unidos y Canada en la grafica anterior se puede
observar que el pais que mas se les asemeja por su alta incidencia de
CaMa y buen prondstico es Argentina.

D. LA CARGA DE ENFERMEDAD

La discapacidad asociada a una condicion, el nimero de casos y muertes
que provoca, asi como la edad en la que ocurre el evento, es otro indicador
de impacto de una enfermedad en la poblacion. Se estima que 5.4 % de to-
dos los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA) que se pierden en
los paises de recursos bajos y medios corresponde a los tumores malignos.

FIGURA 13
Distribucion porcentual de AVISAs perdidos por canceres de mama,
cérvix y prostata, de todos los canceres
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Fuente: Estimaciones propias usando M. L. Brown, S. J. Goldie, G. Draisma, J. Harford y J. Lips-
comb, capitulo 29, “Health service interventions for cancer control in developing countries”, en D.
T. Jamison et al., eds., Disease Control Priorities in Developing Countries, 2a. ed., Nueva York,
Oxford University Press / The World Bank, 2006.

La proporcion de AVISAs perdidos en varias regiones del mundo (fi-
gura 13) a causa del CaMa es similar (entre 9 % y 10 % de los AVISAs),
con la excepcion de Asia Oriental y Pacifico, donde este indicador es me-
nor a lo observado en otras regiones (5 %). En la region de ALC los can-
ceres de mama y prostata causan el mismo ntimero de defunciones (37,000
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defunciones cada uno), no obstante, el porcentaje de los AVISAs perdidos
por el CaMa (9 %) es casi el doble de los AVISAs perdidos por el cancer
de prostata (4.8 %), debido a que el primero tiene mayor impacto en la
discapacidad y proporcionalmente se diagnostica a edades mas tempranas
que el segundo.

CUADRO 4
La carga de cancer de mama en América Latina y el Caribe, 2002
Pais AVISAs
Por CaMa Por CaMa x. %55:0231‘@ % por CaMa de
100,000 pobl.* clnceres™* todas causas**
Argentina 63,103 158 11.20 % 1.00 %
Bahamas 467 160 16.10 % 0.90 %
Barbados 701 234 19.90 % 1.60 %
Belice 103 67 5.30% 0.20 %
Bolivia 11,792 191 7.90 % 0.50 %
Brasil 197,820 125 9.60 % 0.50 %
Chile 12,810 81 7.30 % 0.60 %
Colombia 33,913 94 8.80 % 0.40 %
Costa Rica 3,645 101 9.90 % 0.70 %
Cuba 13,852 103 8.10 % 0.90 %
Ecuador 8,437 84 7.10% 0.40 %
El Salvador 3,488 75 6.80 % 0.30 %
Guatemala 1,627 23 2.40 % 0.10 %
Guyana 489 79 10.10 % 0.20 %
Haiti 574 12 1.40 % <0.1%
Honduras 5,828 137 10.30 % 0.40 %
Jamaica 4,804 218 15.00 % 1.20 %
México 64,690 80 9.10 % 0.40 %
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CUADRO 4
(Continuacion)
Pais AVISAs
0,
Por CaMa Por CaMa x. & SSZOZZZSMQ % por CaMa de
100,000 pobl.* ) s todas causas**
canceres
Nicaragua 3,128 101 8.10% 0.30 %
Panama 2,425 92 9.70 % 0.50 %
Paraguay 4,628 115 8.60 % 0.50 %
Pert 28,921 142 8.70 % 0.60 %
Rep. Dominicana 6,079 90 8.60 % 0.40 %
Surinam 316 93 7.70 % 0.40 %
Trinidad y Tobago 2,263 174 15.20 % 0.80 %
Uruguay 8,471 219 12.50 % 1.50 %
Venezuela 21,577 106 10.20 % 0.50 %
ALC** 505,951 117 9.30 % 0.50 %

Fuente: A. D. Lopez et al., Age-standardized DALY's per 100,000 by cause, and Member State,
2002. World Health Organization; 2004 [updated 2004 1 julio 2008; cited]; disponible en: http://
www.who.int/evidence/ bod/en/*Tasa ajustada por edad usando United Nations Population Division.
World Population Prospects - 2002 revision. 2003. United Nations, New York.

** Los porcentajes de AVISAs perdidos por CaMa y las cifras para ALC son estimaciones propias.

A nivel regional el CaMa causé la pérdida de 505,951 de AVISAs, o
117 AVISAs por cada 100,000 personas, en el 2002 (cuadro 4). El CaMa
en ALC representa el 9.3 % del total de tumores malignos en la region y
el 0.5 % de la carga de todas las enfermedades en mujeres y hombres. Si-
milar a lo que ocurre con la mortalidad y la morbilidad entre paises, los
AVISAs se distribuyen de manera muy heterogénea. Barbados, Uruguay
y Jamaica destacan como los paises con la tasa mas elevada (> 200), se-
guidos por Bolivia, Trinidad y Tobago, Bahamas y Argentina. La franja
centroamericana junto con Haiti se ubican como los paises con las tasas
de AVISAs mas bajas. La contribucion del CaMa, como porcentaje del
total de AVISAs por tumores malignos en la mujer, es particularmente im-
portante en Barbados (19.9 %), Bahamas (16.1 %), Trinidad y Tobago
(15.2 %) y Jamaica (15 %) (figura 14).
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Figura 14
Distribucion proporcional de AVISAs perdidos por cancer de mama,
de todos los canceres en América Latina y el Caribe, 2002
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En 2006, el IMSS realiz6 un estudio en México sobre la muerte pre-
matura y la discapacidad en los derechohabientes de la institucion con
el proposito de comparar la carga de enfermedad en la poblacion del
IMSS entre los afios 1995 y 2000. En 2000, el CaMa ocupaba el décimo
lugar como causa de mortalidad pero el quinto lugar respecto de los afios
perdidos por muerte prematura. Entre 1995 y 2000 la carga de CaMa
crecio 1.5 veces respecto de la tasa de AVISAs perdidos por 100,000 de-
rechohabientes (de 201 a 503) y tres veces respecto del nimero de AVI-
SAs perdidos (de 34,484 a 109,465). Segun otro estudio sobre la carga
de enfermedad en México, el CaMay el CaCu ocuparon el décimo lugar
entre las principales causas de mortalidad en 2004, cada una aportando
2.3 % de las muertes. Este hallazgo difiri¢ de la estimacion de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud sobre el porcentaje de muertes debi-
do a las 10 principales causas de mortalidad en México, en la cual el
CaMa no aparecio.

E. CONCLUSIONES

El CaMa es un problema de gran magnitud que requiere mayor atencion
a nivel mundial para identificar y, en su caso, modificar los factores de
riesgo que determinan su incidencia en aumento constante.

Enlaregion de ALC es un gran reto cerrar la brecha de la disparidad en
lamortalidad y pronostico del CaMa y alcanzar los indicadores de los pai-
ses desarrollados en el continente americano.

El CaMa tiene un impacto de gran magnitud por la discapacidad que
provoca desde edades tempranas, que seria ain mucho mayor si se consi-
derara el dafio familiar, social y sexual, para los cuales la informacion es
incipiente.
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Durante los dias 6 y 7 de julio de 2009, en la ciudad de México, Distrito
Federal, se desarrollaron los trabajos del Foro Internacional “La Des-
igualdad entre Mujeres y Hombres: un Obstaculo para el Acceso al De-
recho Humano a la Salud”, pues la Comision Nacional de los Derechos
Humanos esta preocupada por los obstaculos que impiden ejercer el de-
recho al acceso a los servicios de salud y recibir atencion médica ade-
cuada, acceso que, en ocasiones, se dificulta por las desigualdades entre
mujeres y hombres. Es por ello que este Organismo Nacional considera
que el Estado debe garantizar este derecho para ambos sexos por igual.

Las exposiciones magistrales y los paneles han abierto nichos de opor-
tunidad para que las autoridades competentes elaboren programas y poli-
ticas publicas apegadas a la realidad y a las necesidades de la poblacion
mexicana. Los ponentes han sefialado con toda puntualidad que algunos
de los requerimientos en materia de salud de una parte de la poblacion
poco tienen que ver con los de la otra parte, debido a la especificidad y
particularidad que reviste cada enfermedad.

Mientras que ambos sexos comparten la posibilidad de enfermar de
cancer, la incidencia de estos padecimientos en un érgano sexual especi-
fico del hombre o de la mujer provocan enfermedades diferentes, a las
que corresponden tratamientos también diferenciados. Es aqui donde se
manifiesta una de las formas que reviste la desigualdad, debido a que las
politicas de salud se elaboran estandarizando el acceso, la atencion y los
tratamientos a partir de la asignacion de recursos en mayor o menor me-
dida para unas u otras enfermedades.

La participacion de la doctora Begona Garcia, con el tema “Estrategias
frente al cancer de mama. El principio de equidad”, permiti6 observar la
forma en que Europa y especificamente Espafia han implementado la es-
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trategia de lucha contra el cancer de mama, resaltando en algunas comuni-
dades la preocupacion por ofrecer servicios a todas las mujeres nacionales
e inmigrantes. La estrategia se ha implementado haciendo un analisis pre-
vio de las razones por las que una mujer accede o no a los servicios preven-
tivos. Las decisiones en Espafia se refieren hoy en dia a si amplian los ran-
gos de edad para la aplicacion de la prueba preventiva, a mejorar los
tiempos de diagnostico y tratamiento y a dar seguimiento a las mujeres
que se les ha enviado un recordatorio para que acudan a realizarse el exa-
men. Afiadié que es importante abordar el problema de manera interdis-
ciplinaria, con perspectiva holistica.

La intervencion de la doctora Lizbeth Lopez sobre “Céancer mamario:
un desafio para la investigacion, los sistemas de salud y la sociedad civil”,
sefialo las diferentes realidades que viven Espaia y México; su exposi-
cion realista y plena de datos duros dejo claro que la incidencia del cancer
de mama va en aumento en nuestro pais, mientras que los recursos eco-
ndmicos y humanos no parecen ir a la alza; por el contrario, faltan medios
econdmicos para patrocinar investigaciones sobre el tema, para comprar
y utilizar equipo especial para la deteccion temprana y para acercar los
servicios relativos a las comunidades menos accesibles.

Menciono factores de incidencia de cancer de mama, en donde los ha-
bitos dietéticos suman de 30 % a 35 %; los reproductivos del 20 % al 30
% y los genéticos del 5 % al 10 %. Llamo la atencion sobre el hecho de
que mientras México ha adoptado desde 1975 una politica de planifica-
cion familiar severa para el supuesto beneficio de las familias mexicanas,
la reduccion en el nlimero de embarazos de una mujer viene a ser un fac-
tor de incidencia del cancer mamario. Finalmente, sefial6 como un gran
desafio para nuestro pais el ampliar la informacion y la educacion sobre
el cancer de mama, ampliar la capacidad instalada de mamografos y au-
mentar el nimero de radidlogos para que puedan realizarlos e interpre-
tarlos.

Otras dos ponencias que también se complementaron fueron las impar-
tidas por el maestro Luis Edmundo Galvez, con el tema “La masculinidad
hegemonica como factor de riesgo para la salud de los hombres”, y la del
doctor Mariano Sotomayor, con una descripcidon puntual del cancer de
prostata, su deteccion, opciones de tratamiento y tasas de supervivencia,
respectivamente.

Sobre el tema de la masculinidad, el maestro Galvez recalco que antes
de hablar de Organismos No Gubernamentales, prefiere referirse a las
personas. Su platica parte de la concepcidn del varon como paradigma
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que le impide autocuestionarse, ya que a partir de €l se crean las politicas
publicas. Menciona el fendémeno actual que invisibiliza al hombre en sus
derechos humanos, pues aparece s6lo como causante de los problemas de
las mujeres. También sefala que los patrones culturales orillan al varén a
pensar que no debe enfermar; este tipo de socializacion masculina reper-
cute en su salud, pues de acuerdo con las estadisticas la mayoria no asiste
a consulta, si asiste no recuerda cuando fue la tltima vez y si lo citan a fu-
turo es probable que no vaya. En cuanto al cancer de prostata, coincide
con el doctor Sotomayor en que el machismo y la homofobia inciden en
lanegativa a hacerse el examen correspondiente. Concluye sefialando que
hay otras formas de vivir la masculinidad.

El Panel “Muerte Materna”, con la participacion de las doctoras Gra-
ciela Freyermuth —representada por el doctor David Meléndez—, Paola
Sesia Arcossi Masino, Rosa Maria Nufiez y del doctor Raymundo Cana-
les, pusieron de manifiesto la grave situacion que prevalece en nuestro
pais respecto de la mortalidad materna, asi como los elevados indices, las
causas y, sobre todo, las posibles soluciones.

El doctor Meléndez, ademas de enfatizar que la pobreza es un factor
importante en la mortalidad materna, coincidi6 junto con los demas pa-
nelistas en que la causa principal de la muerte materna en México es la
falta de atencion de las emergencias obstétricas.

La doctora Paola Sesia expresd seis argumentos para convertir la mor-
talidad materna en una violacion a los derechos humanos, alegando que
este enfoque es poderoso porque obliga al Estado a modificar los aspectos
que impiden el acceso y atencion de la salud reproductiva para alcanzar
una calidad de vida digna.

Para la doctora Rosa Maria Nufiez fue muy importante buscar la res-
ponsabilidad directa de las dependencias publicas de salud, pues la propia
estructura en los servicios esta aumentando la mortalidad. Puso de relieve
el vacio en la proteccion de los derechos de las trabajadoras domésticas.

El doctor Raymundo Canales sefiald que a pesar de los esfuerzos gu-
bernamentales por universalizar y acercar la atencion médica a los lugares
distantes, no se ha logrado entrar a la curva de disminucion de la mortali-
dad materna, lo que indica que no es el tinico elemento que podria contri-
buir a disminuirla. También es importante sefialar que la idea de dividir
los embarazos en dos grandes grupos, sin riesgo y de alto riesgo, es im-
precisa, pues la experiencia ha demostrado que todo embarazo puede con-
vertirse en cualquier momento en uno de alto riesgo.
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Finalmente, en el Panel “El Derecho a la Salud de Mujeres y Hom-
bres”, la maestra Edda Alatorre Wynter enfatizé que la diferencia entre
los géneros se ha traducido en desigualdad para el acceso al derecho huma-
no a la salud entre mujeres y hombres. Por lo que en una sociedad donde
lo diferente se considera inferior, el resultado es una diversidad de fobias
sociales, como el sexismo, el racismo y otras formas de discriminacion.
Por ello, es importante plantear la perspectiva de género como una herra-
mienta critica del modelo cultural androcéntrico o patriarcal inmerso en
la estructura social e institucional.

El doctor Gustavo Nigenda planteo barreras para el acceso oportuno a
los servicios de salud, desde la dimension sociocultural que por ideas pro-
pias o falta de informacion impulsa o detiene a la persona para acercarse
a los servicios de salud, hasta las barreras econémicas, que marcan la di-
ferencia en como se vive una experiencia de cancer y otros obstaculos,
como la falta de infraestructura por la desigual asignacion de los recursos
gubernamentales.

Recomienda mejorar la informacion dirigida a la poblacion desde las
adolescentes, al personal médico y a especialistas para el diagndstico y
tratamiento del cancer.

Luis Gerardo Ayala Real, en su ponencia “Hombres, masculinidad y
salud”, enfatizo sobre el impacto de la masculinidad, en especial las in-
vestigaciones llevadas a cabo en los tlltimos afios, que han evidenciado la
necesidad de incorporar la perspectiva y el enfoque de los varones en el
ambito de la salud, siendo una problematica que invita a observar y a es-
tudiar de manera exhaustiva los procesos de socializacion de los hombres
en diferentes etapas de la vida. Efectu6 un breve analisis de aquellos pa-
decimientos que afectan exclusivamente a uno u otro sexo, asi como aque-
llas enfermedades que tienen igual incidencia en hombres y mujeres.
Igualmente, expuso las principales causas de muerte en el colectivo de la
juventud y los problemas sociales que afectan mayoritariamente a los
hombres. Por ultimo, realiz6 diferentes referencias al reconocimiento de
la masculinidad como un asunto social y la implantacion de redes sociales
como politicas publicas que permitan identificar que pese a que el sexis-
mo ha “adjudicado” roles distintos con relacién a los sexos es posible
avanzar a una cultura de igualdad.

El licenciado Jaime Javier Aguirre presentd su propuesta de trabajo de
conceptualizacion de la masculinidad patriarcal, que oprime a la mujer y
afecta su acceso a la salud. Este modelo patriarcal también pone en riesgo
la salud de los hombres, al considerar roles violentos y autoritarios de
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unos hombres sobre otros. La carga del ejercicio de la masculinidad recae
sobre las mujeres, pues se ve obligada a cuidar a los hombres.

El licenciado Aguirre sefial6 algunas de las practicas de reforzamiento
de la identidad masculina que ponen en riesgo la salud de las mujeres al
transmitirles infecciones sexuales, al considerar el cuerpo de la mujer de
su propiedad y al prohibirles el acceso a servicios médicos.

Resalto también las deficiencias de los servicios de salud que padece
la poblacién mexicana, tanto en el tema de la salud de las mujeres como
para los casos de cancer de prostata y de testiculo en el hombre, quienes
al ser detectados con padecimientos de cancer caen en estados de nega-
cién, de violencia contra la familia o la pareja y posteriormente de depresion
profunda, toda vez que su modelo de masculinidad patriarcal les impide
una deteccion temprana o el someterse a un tratamiento que le causara
disfuncion sexual.

Pide poner la lupa para revisar con los lentes de género las estadisticas
y politicas publicas, la desagregacion de datos de mujeres y hombres; re-
comienda una mayor informacion sobre el cancer de prostata y la atencion
para las particularidades de cada region, como las traducciones de cam-
paias de salud a lenguas indigenas o campafias de recordatorio para que
los hombres reacios por los usos y costumbres de su comunidad acudan a
hacerse pruebas de deteccion temprana. Sobre todo, llamo la atencion en
lanecesidad de que se respete la normativa nacional e internacional en el
tema de salud.

Cerrando este abanico de ponencias de primerisima calidad, la doctora
Felicia Marie Knaul dio su propio testimonio como paciente de quimio-
terapia por cancer de mama; planteo la diferencia entre abogar por su de-
recho a la salud que nadie le puede garantizar o abogar por el derecho a
recibir servicios de salud. Sefiala que desafortunadamente en México la
deteccion es tardia (solo del 5% al 10% se da en la etapa 1), conlleva altos
costos y presenta una falta de servicios para la enferma, y que esto cons-
tituye una violacion al derecho al acceso a la salud.

Refirié que mientras que el cancer de cérvix ha ido a la baja, el de
mama sigue en aumento, lo que refleja un problema en las politicas publi-
cas para su deteccion. Coincide con el doctor Gustavo Nigenda en propo-
ner la insercion de un programa de deteccion oportuna en el Programa
Oportunidades, para lograr su financiamiento y volver accesible este de-
recho.

Como pudieron observar, la oportunidad de reflexionar sobre los temas
relacionados con el derecho a la salud, desde una perspectiva de género y
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de los derechos humanos, a partir del intercambio de ideas, experiencias
y culturas de diversos continentes, ha permitido identificar diferencias
significativas entre las condiciones de salud que viven las mujeres en re-
lacion con los hombres y explicar algunos factores que propician des-
igualdades en el acceso y la atencion del derecho a la salud en nuestro
pais.

Queremos extender un especial agradecimiento a quienes participaron
como ponentes y panelistas en este evento, ya que esta Comision Nacio-
nal esta convencida que utilizar la perspectiva de equidad en las reflexio-
nes y conclusiones del Foro servira para el proceso de construccion y vi-
gencia del derecho a la igualdad entre mujeres y hombres.

Sabemos que es un gran reto el que se tiene que enfrentar y que ain
queda mucha tarea por hacer, pero este Foro aportd conocimientos basicos
para la elaboracion de politicas publicas en materia de salud que propicien
el derecho a la igualdad y a una vida saludable de mujeres y hombres.

Muchas gracias.
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