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PRESENTACION

El objetivo del presente trabajo es hacer un analisis estadistico de los programas de
la Direccion General de Atencion Materno Infantii (DGAMI) implementados en la
misma, en el periodo de Carlos Salinas de Gortari. Se pretende identificar con ello la
influencia de la nueva politica de salud tanto de organismos internacionales, como
nacional; las repercusiones de la crisis socioeconomica de México en la salud y en la
variacion de la tasa de mortalidad de la madre y el nifio; el impacto que tuvieron los
programas. En el aspecto estudiado. Asi como el grado de efectividad que tuvieron
los programas en la poblacién mencionada.

Por otro lado se tratara de hacer un analisis basado en materialismo historico, ya que
la articulacion concreta entre las distintas instancias sociales, nos permite a su vez
conocer la influencia especifica sobre el surgimiento y desarrollo de ditintos procesos
sociales y entre ellos, el proceso salud enfermedad tal y como este se presenta en
cada clase social. Esta perspectiva analitica considera, por consig-uiente que son las
condiciones de trébajo y de existencia propias de cada clase y, o fraccion de clase las
que determinan las distintas formas de enfrentar la enfermedad y la salud.
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INTRODUCCION

En 1982, el estado mexicano comienza a asumir abiertamente una politica
neoliberal como instrumento para enfrentar el periodo critico y propone para el pais
un proyecto modernizador a mediano plazo. Si bien podemos decir que el cambio de
la politica social de bienestar se inicia con la gestién de Miguel de ila Madrid en 1982-
1988, sera el gobierno de Carlos Salinas de Gortari el cual a partir de 1988 intente
consolidar dicha politica.

La politica neoliberal surge, segun Cristina Laurel, como una doctrina
justificadora de un nuevo orden posterior al estado social,’ poiitica que permite el
crecimiento limitado de las economias al reducir tasas de inflacion a costa de una
polarizacion productiva y social. Y pugna por la liberacion de los mercados con una
rigida politica salarial que lleva a los salarios reales a la baja ya que lleva la finalidad
de apoyar al gran capital impone rupturas y limitaciones a los pactos corporativos y
derechos de los obreros'ganados en la posguerra y obliga a una nueva disciplina
fabril de austeridad salarial. Asi también descarga los gastos sociales de los costos
de la crisis sobre los trabajadores.

El estado neoliberal escogid-el neoliberalismo social en donde la regulacion del
estado y el mercado se da mediante un cambio en la politica estatal en favor del
capital, teniendo como principales estrategias la privatizacion acelerada vy Ila
apertura al mercado externo. La politica neoliberal lleva implicito el intento de
imponer un nuevo patron de acumulacidon encaminado a impulsar una nueva etapa
de expansidn capitalista que entre otras cosas implica un nuevo ciclo de
concentracion del capital en manos del gran capital internacional .

En sintesis el neoliberalismo propone un estado minimo normativo y

administrador que no interfiera en el funcionamiento del mercado argumentando que

' Laurell Cristina, Estado y politicas sociales en el negliberalismo, ed. friedrich Ebert Stiftung, México

1994, p. 144,
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su intervencion® deforma los mercados de factores productivos y activos y génera

espirales inflacionarios.
Se inicia asi, una nueva fase del desarrolio capitalista: la politica neoliberal, que

trae@ como consecuencias la depresion salarial, el incremento en las tasas de

desempleo, la flexibilizacidn de las relaciones laborales y el replanteamiento de la

politica social. En este ultimo rubro se da un viraje que se denota por el recorte del

con lo cual se desplaza la responsabilidad estatal de garantizar los

gasto social,
empleo, etc.) hacia diversos grupos. Esta

derechos sociales (salud, educacion,

transformacion de la politica social, se realiza a través de una propuesta eficientista

que pretende racionalizar los recursos, abaratar los costos, simplificar adn mas la
prestacion de los servicios y redefinir las poblaciones hacia las que se orienta. En
este proceso se conforman dos estrategias polares pero complementarias: la
asistencia focalizada a los grupos mas depauperados (combate a la pobreza extrema)
y la privatizacion selectiva de la produccidn estatal de bienes y servicios.

Se da asi el transito de una politica social de bienestar hacia una de neo-
sistemas de

beneficiencia, en donde se redefinen las caracteristicas de los

proteccion social. Con respecto a la politica de salud, la cual es parte importante de la
politica social y en donde, por lo tanto, se sigue la misma estrategia de reduccion del
presupuesto, afiadiéndose la descentralizacion sin recursos de los servicios de salud,
se produce el traslado del costo de los servicios a los usuarios , el fomento del auto

cuidado y la insistencia en la culpabilidad individual de la generacion de la

enfermedad, todo lo cual conduce al deterioro de los servicios publicos de atencién
meédica.

En éste contexto a partir de 1989, con la administraciéon salinista, se crea la
Direccion General de Atencion Materno infantil (DGAMI) con la finalidad de disminuir

fas altas tasas de mortalidad materno-infantil. Dichas tasas se encuentran en ese ano

Novelo Federico, Estado Keynesiano y estado neoliberal. En estado y politicas sociales en el

neoliberalismo, coordinadora Laurell Cristina, p. 55.
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en 5.8% y 25.7%. respectivamente -sin tomar en cuenta el sub-registro de la tasa de
mortalidad materna e infantil- que oscila entre el 30 y el 38%, segun los datos de la
Organizacion Panamericana de la salud (OPS).

Sin embargo, dichas tasas de monrtalidad, lejos de disminuir se encuentran en la
misma situacion o aun mas elevadas. Para 1992 la tasa de mortalidad materna subid
a 6.8% y la del recién nacido -menor de 28 dias- ascendid ese mismo afio a 10.7%,
teniendo que en 1989 era de 7.3%. Lo que nos indican estds datos es la permanencia
de aitas tasas de mortalidad en este sector de la poblacidon a pesar de la creacién de
la D. G. A. M. I. la cual, ademas, se fij0 como meta anual la disminucién de la
mortalidad materna en un 5% y de la infantil en un 3%. Como se puede ver, los datos

hablan por sisolos e indican que los programas de la D.G.AM.I

no lograron su
objetivo.

Los factores socioecondmicos concretos, asi como la calidad de vida y las

demandas concretas de la poblacion materno infantil, fueron elementos que

' nos ayudaron a la explicacion del hecho, ya que a partir de la investigacién realizada

se hizo evidente que dichos factores no fueron considerados por lo tanto en la

elaboracion de los programas, siendo factores que tienen una importancia

fundamental para que la madre y el nifio gocen de buena salud. Sobre todo, si se
toma en cuenta que la D.G.A.M.l. fue creada para solucionar los problemas de salud
de la madre y el nifio que viven en zonas rurales y urbano marginadas, y que es
justamente esta poblacion a ia que van dirigidos los programas, precisamente por ser
la poblacidon en donde se localizan las tasas mas altas de mortalidad.

Por lo anterior, el objetivo de la presente investigacion fue el evaluar y
cuestionar el funcionamiento de! Programa de Atencion Materno Infantil para poder
identificar los factores que estan interviniendo en que sigan prevaleciendo las altas

tasas de mortalidad en la madre y el nifo.

Al respecto, es importante mencionar que la principal causa de fallecimientos en

los bebés menores de 28 dias, son consecuencia de afecciones perinatales
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determinadas por el bajo peso del nifio al nacer, lo que es producto a su vez de la
desnutricidon y del mal estado de salud de la madre. Ello refleja, segun varios estudios
realizados por investigadores del Instituto de Salud Publica de la Secretaria de Salud,
un bajo nivel econémico y educativo de la madre. Esta situacidon repercute en el
desarrollo fisico y social del nifio, ya que desde la etapa intrauterina depende en su
totalidad de la situacidn socioeconémica de sus padres.
Asi mismo, las principales causas de mortalidad en el menor de 5 afos siguen
siendo las infecciones intestinales y respiratorias agudas, seguidas por las
afecciones perinatales (primera causa a su vez de la mortalidad materna) y la
desnutricion. Estas dos enfermedades tienen como base estructural, a la pobrezay a
la ignorancia.

Volviendo al objeto de la investigacion en torno al analisis de los Programas de
Atenciéon Materno Infantil los criterios que se llevaron a cabo para evaluar dicho
programa, se sustentafon en el analisis estadistico de los principales indicadores del
mismo, como son: la tasa de mortalidad de madres y nifos, el indice de desnutric.ic':n
de los mismos, e] numero de comités de mortalidad funcionando, etc. Para el analisis
se tomaron en cuenta las metas sexenales, producto de los compromisos contraidos
por el gobierno mexicano con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el
Fondo de las Naciones Unidas en Favor de la Infancia (UNICEF) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), asi como las metas anuales establecidas por la
Secretaria de Salud (SSA).

Para la realizacion del analisis socioeconémico del primer capitulo y el Programa
de Atencion Materno Infantil, se tratd inicialmente, el concepto de salud de forma muy
general y desde una perspectiva sociologica, todo ello como mairco de referencia
previo para adentrarse, en el segundo capitulo, la politica de salud del gobierno
salinista y su relacion con el régimen de salubridad de la OPS en el contexto de la
crisis socioecondmica actual. En el tercer capitulo y a partir del diagnostico de salud

de la madre y el nifio, se describe como surge la Direccion General de Atencion
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Materno Infantil, como consecuencia de los acuerdos e indicaciones de los
organismos internacionales de salud (OPS y UNICEF). -

En el capitulo cuarto, se hace un recorrido por los programas de la Direccion
General, sus fuentes de financiamiento, hospitales, personal, etc. Todo lo referido
anteriormente nos permite, en el quinto capitulo, analizar los programas de Atencion
Materno Infantil de la S.S.A. de acuerdo con las metas alcanzadas hasta el afio de

1992 y asi poder determinar el impacto real que tuvieron en la poblacion.




1. CONCEPTOS TEORICOS

La investigacidon que realizamos se centra en la poblacion materno-infantil que
acude a la Secretaria de Salud, la cual, como todos sabemos, es una institucién del
sector publico. Por ello, es necesario sefialar brevemente como es la atencion que el
Estado brinda a la poblacion, ya que el tipo de habitantes que acude a esta institucion

se le conceptualiza como poblacion abierta, es decir, aquella que no tiene acceso a la

seguridad social.

A) MODELO TEORICO DE LA ATENCION A LA SALUD DE LA OMS

Para caracterizar la atencion sanitaria que brinda el estado mexicano y dado que
asume los programas de salud materno-infantil que la Organizaciéon Mundiai de la
Salud (OMS) ha disefiado para los paises latinoamericanos con préblemas de
mérginacién, pobreza y altas tasas de mortalidad de mujeres y nifios. Para la OMS {a
Atencidn Primaria de la salud (o extension de cobertura) es una estrategia
fundamental para el sector Salud, ya que de acuerdo con la Idgica de explicacion del

origen de la enfermedad, la cual da la misma importancia a los factores : bioldgicos ,

fisicos , econdmicos y sociales “lo que lleva a que la Organizacion proponga actuar

de manera indistinta sobre todos o cuaiquiera de ellos, con objeto de promover la

salud.”®

La atencidn primaria debe permitir alcanzar mayores niveles de salud, al

respecto en la "Declaracion del Alma-Ata" que se celebré en 1985 se considera lo

siguiente:

Jablonska, Alejandra. La politica de salud de la OMS, Revista Mexicana de Ciencias Politicas y

Sociales, p. 92,
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-Promover i{a educacidon sobre la saiud,

la promocion de una alimentacion

adecuada, el abastecimiento de agua potable y saneamiento basico, la asistencia
materno-infantit, los

métodos de prevencidn de enfermedades,
. endémicas, el

infecciones
tratamiento de enfermedades y el

suministro de medicamentos
esenciales.

Estas medidas conforman (o que la OMS denomina "“fa atencion primaria de
salud' cuya extension a toda la poblacion es considerada como el objetivo principal

de ia politica de sailud. El postulado de la extension de cobertura esta enmarcado, por

consiguiente, por la definicion de su forma concreta: medicina de nivel primario o “de
primer contacto".

La preocupacion por proporcionar los servicios de salud a toda la poblacion,
(politica de extension de cobertura) y especialmente a los grupos tradicionalmente
desprotegidos, rurales dispersos y urbano-marginados, surgido en America Latina en la

década de los sesenta y se concretd en acuerdos y politicas en los afos setentas®.

Sus antecedentes son, por un lado, la extensién de cobertura de los seNicios de
salud en los paises socialistas a partir de la segunda postguerra y especialimente a
partir de 1960 en Cuba; por otro

lado, la preoccupacion por la potencialidad
revolucionaria de los grupos marginados en América Latina.

En la i1l Reunidon de Ministros de Salud de las Ameéricas en 1972, se hizo

hincapié en {a necesidad de {a intervencion del Estado para garantizar el derecho a la
salud de primer nivel para todos los individuos.

Este derecho se asegurara sin embargo,

reconociendo la imposibilidad de
ampliar los servicios de salud. De la misma manera, en esta reunion se postula por
consiguiente "racionalizar’ la politica de salud, esto es, adecuar las ilimitadas

necesidades de la poblacion a los escasos recursos disponibles para este fin.

La idea de fa medicina de

primer nivel, implica en este contexto,
procedimientos y técnicas simplificadas de bajo costo, que seran aplicadas por et

4 Jablonska Alejandra, P, 92




personal auxiliar reclutado en las propias comunidades para solucionar los problemas
mas graves de la poblacion que habita en barrios pobres urbanos o en comunidades
Eurales.

A pesar de su baja calidad, la atencion primaria a !a salud es una politica de
gran importancia para los estados que la implementan, por §a importancia ideoldgica
de tener la posibilidad de ejercer el control politico sobre los grupos, a los cuales el
estado brinda, los servicios médicos y el control de tensiones originadas por las
condiciones de explotacion.

B) EL PAPEL DEL ESTADO EN LAS POLITICAS DE SALUD

Dentro de la politica de extension de cobertura La comunidad es vista como una
organizaciéon homogénea, sin intereses, sin clases, sin antagonismos, misma que
debe colaborar docil y eficientemente con los representantes del Estado para mejorar

. su salud, ocultandose la desigualdad y la contradiccion de intereses. Esto permite
hablar de la unidad potlitico-social de una nacién a grandes rasgos homogénea.®

Ya que de acuerdo a la visidn ideologica de la OMS, los conflictos sociales se
generan porque en las sociedades hay una indeterminada escasez de bienes para
satisfacer sus necesidades. Entre los recursos "socialmente valorados', esta la salud,
que, si bien es un derecho humano basico, no se posee en el mismo grado por todos
los grupos sociales, esto deriva en un proceso politico de salubridad, en el que los
individuos, grupos y ciases demandantes de salud, buscan su conformidad mediante
presiones sobre el Estado.

Dentro de esta visidn de las realizaciones sociales la OMS, desarrolld su
concepcidn del papel del estado en la planeacidon de los servicios de salud

convirtiéndolo en agente principal del cambio orientado a lograr los mejores niveles

s Ibidem. p. 96



de higiene y salud para toda la poblacion. Proponiendo asi conducir el sistema de
servicios de salud eficaz y eficientemente, de manera planificada.

Es asi como, en ia Primera Reunién de Ministros de Salud en 1963 se
toma la decisidn de delegar la responsabilidad de asesorar a los gobiernos de los
estados latinoamericanos en materia de planeacién de salud. (Elaborar programas de
corto y mediano plazo ajustados a los escasos recursos destinados a la salud), a la
Organizacion Panamericana de Salud. La metodologia se basaba en los principios de
eficiencia y justicia distributiva, encaminadas a lograr la racionalizacién en el uso de
los recursos. Esta técnica, segun Clara Fasser,’ se basa en una serie de
presupuestos ideologicos que conciben a fa sociedad como un todo
uniforme, reduce el problema de salud de una poblacién a 1a enfermedad y muerte
de los individuos y consideran los servicios de salud solo en términos de recursos. La
planificacion de salud es considerada como una técnica encaminada a asegurar y
administrar de manera dptima recursos escasos. .

Sin’ embargo esta visidn limitaba mucho las acciones, lo que fue reconocido
abiertamente en 1965, en Puente Azul, Venezuela, como consecuencia aparecid en
1969 el Centro de Planificacion de Salud Panamericano que tiene como objetivos:

La investigacion, Docencia, Asesoria y Recoleccion de Informacion Sectorial en
Ameérica Latina.

Y en 1972 en Santiago de Chile en la Il Reunioén Especial de Ministros de Salud
de las Ameéricas, en el Plan Decenal de las Américas,” se reconociod el derecho a la
salud de los pueblos, determinando el pape! fundamenta! del Estado para garantizar
su satisfaccion. Se planted asimismo la necesidad de racionalizar el sistema de
atencién meédica para evitar la falta de coordinacion, duplicacion de esfuerzos y mal
uso de recursos. Se propuso la extension de medicina simplificada de bajo costo y la

incorporacién de la poblacién a la organizacion y ejecucion de las tareas de salud.

fasser, Clara "..." cit. Pos, Jablonska Alejandra, p. 105
Jablonska Alejandra p. 106
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La vision de la planeacion como estrategia de politica publica tiene limitaciones
conceptuales ya que descansa en el principio de la racionalidad técnica que
pretende eliminar todo sentido politico de las decisiones gubernamentales. La idea

de la racionalizacién de los servicios de salud, sefiala hacia el sometimiento del

sector a la logica del sistema econdmico.

La planeacion es efectuada por administradores y planeadores que conciben
técnicamente las posibilidades de la ampliacion de los servicios de salud, y que
deciden 'racionalmente” a partir del conocimiento de recursos disponibles. La
ideologia de la racionalizacion y de la planeaciéon permite, por lo tanto, ocultar los

intereses reales, conciliar, a nivel de discurso, elementos y crear la apariencia de la

armonia y cohesion de la sociedad.

La vision de un sistema social universal cuya composicion dinamica es
basicamente la misma para todas las formaciones sociales, es una visién ahistérica y
abstracta que justifica las relaciones capitalistas de produccion.

Asi se legitima también el estado de la fase del capitalismoe monopolista, que
dista mucho de representar "el interés general”, orientandose a .reforzar la
acumulacion de fondos, redistribuyéndose el ingreso nacional en favor del capital
monopodlico y p;oporcionando servicios que aumentan la productividad de la fuerza de
trabajo reduciendo los costos de produccion y reproduccion.

Entre estas atenciones, un papeil fundamental lo representan los servicios de
salud que, a pesar de todo, no actuan en una sociedad igualitaria, como lo postula ia
Organizacion Mundiél de la Salud, debido a que en una sociedad de clases los
servicios médicos se orientan a satisfacer las necesidades de distintos grupos o
clases en distinto grado y en forma desigual, dependiendo de los intereses de la

burguesia.
E! concepto de salud de ia OMS, en el que todas la sociedades son semejantes

\ homogéneas, permiti® elaborar una propuesta para todas ellas. Al asumir que |a

caracteristica estructural de todas las comunidades latinoamericanas es la de no

11



contar con recursos que podrian ser destinados a la salud, y en base a ello
“determind la elaboracidn de un modelo de servicios meédicos basado en recursos
rudimentarios, simples y baratos".®

Por otro lado, existen otros conceptos como el de morir y nacer, que son
fendmenos sociales que dependen directa o indirectamente de la produccién de la
existencia del hombre y- gran parte son condicionados por ella. Como sucede con el
nacimiento, el hombre se corigina por efecto de un proceso biolégico, pero el curso de
este proceso depende de la existencia de sus padres, debido a que antes de ser
concebido el ser humano, |la vida de este se encuentra determinada por las
condiciones socioecondmicas en las que se hallan sus progenitores.

La mortalidad, entonces, no puede ser sbélo un fenédmeno bioldgico que implique
el cese de la existencia, en virtud de la extincidon de la potencia vital, sino esto es un
hecho existencial que se relaciona con un conjunto de condiciones objetivas, que se
encuentran determinadas por las relaciones sociales, que permiten la produccién y el
mantenimiento de Ia. vida. La ailta tasa de mortalidad materno-infantil en los paises
latinoamericanos, es consecuencia de la marginacidon y explotacion de masas y de la
poblacidén trabajadora” - que sobre esta clase . ejerce el régimen de produccion
capitalista, y de la no creacion de disponibilidad de bienes que atiendan a las
necesidades de los individuos.

Las tasas de mortandad varian segln el pais y dentro de cada nacién,
conforme a regiones y grupos de poblacion; tales diferencias, de acuerdo con Hugo
Berm, responde a las distintas condiciones sociales y econdémicas,® de las diversas
regiones centroamericanas, dentro de las cuales se encuentra Meéxico, y las

diferentes circunstancias en las que viven los distintos grupos de poblacion.

idem R
e Rosas Berm, Hugo Memorias de Cocoyoc, Primer seminario "Perspectivas de l|la mortalidad en
menores de 5 afios en América Latina”. p. 23
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Por lo tanto, las altas tasas de mortalidad materno-infantil de las poblaciones
marginadas se contemplan segun Hugo Berm , como un suceso esencialmente social
y de redistribucidon del ingreso del capital.’®

Ya que la reproduccion de la existencia del hombre es un hecho particular que
forma parte de uno mas general, en donde la produccion de la vida determina la
condicion de los aspectos sociales, economicos y politicos. Asi el concepto de
medios de subsistencia (alimento y medios necesarios para mantenerse), es un
concepto del que se derivan la vida de la madre y el nifo."?

Por que por un lado es un bien fisiolégico, y por otro constituye un producto
economico y es un hecho de orden social, histérico dependiente de un determinado
régimen de produccion que implica a su vez determinado sistema de convivencia y
una forma particular de poder politico.

Todos estos elementos influyen en los actos de la generacién del individuo y la
conservacion de su vida, por tanto se enéuentran formando parte de un todo.

Asi mismo la edad de |la muerte tiene correspondencié con el nivel econdmico
del que el individuo disfruta en su vida,'? y que la duracion de la vida es el resultado
de las posibilidades de sobrevivencia que se liga a los niveles de existencia, a las
condiciones de trabajo, de educacion y de comodidad. La mortandad materno-infantil
se explica entonces por la implicacion, o interaccion de parte, o de todos los
anteriores elementos,’” ya que se sabe que las sociedades divididas en capas
econdmicas desiguales, la vida siempre ha sido mas larga para aquellas personas
que pertenecen a niveles altos.

Por las divergencias sociales, la posicion de los medios que prolongan la vida,
especialmente los que aseguran la comodidad, la defensa contra las enfermedades y

contra los efectos de un trabajo agotador, siempre se ha distribuido desigualmente,

o Ibidem. p. 24

n Idem.

Idem.

Rosas, Hugo. p. 38



entre una clase social que puede obtener lo necesario y mas para defenderse de la
muerte, y la parte restante de la poblacion, que tiene que sufrir y soportar sin ninguna

broteccién.

El factor decisivo se determina en el derecho de tener acceso a los mejores
servicios de salud y medios de vida, mientras que las otras clases de la poblaciéon
carecen de los medios imprescindibles y necesarios para vivir y son tratadas por la

asistencia social.
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2. LAPOLITICA DE SALUD
DEL GOBIERNO SALINISTA

La politica neoliberal en el sector salud se manifestdé mediante la formacién del

sistema nacional de salud (SNS) el cual se conformo por tres subsectores; gobierno

estatal, privado y el social y su objetivo principal era el de alcanzar la salud para

todos.
A fin de modernizar al sector salud desde su fundamento se modifica el articulo

cuarto constitucional que eleva a rango constitucional el derecho de |a proteccion de
la salud para todos y se aprueba la Ley General de Salud que entra en vigor en
1984." Con esto se pretendia garantizar que dos de los principales objetivos de la

politica neoliberal se cumplieran: el primero, tender hacia una cobertura nacional de

los servicios de salud y dos garantizar un minimo razonable de calidad y mejoria en

el sector salud. Lo cual no se cumplié desde el momento en estos objetivos se
contradicen con los postulados de la politica neoliberal disminucion del gasto social,

apertura de nuevos espacios para la acumulacién del capital y privatizacion selectiva.

Es decir que mientras los objetivos en salud apuntan hacia la cobertura total de
la poblacion (grupos rurales y urbanos mas desprotegidos) y el de elevar la calidad

de los servicios de salud es contradictorio cuando el gasto en salud se disminuye

drasticamente, teniendo que para antes de 1990 era de 6.2% y para 1990 descendio

a2.5%."
Por lo que en lugar de elevar y homogeneizar la calidad de los servicios de

salud profundiza la desigualdad en la atencidn de la pobiacion.
La estrategia para llevar a cabo la modernizacidon del sector salud se da
mediante la descentralizacion de los servicios de salud que tiene como propodsito el

Léopez Arellano Oliva. La politica de salud en México, En estado y politicas sociales en el

neoliberalismo p. 170
s Ibidem. p. 171
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fortalecer el federalismo, trasladar la responsabilidad de la operacion y la capacidad
de decision y los recursos a los servicios estatales de salud ios cuales se convierten
en servicios coordinados de salud publica.

La descentralizacion se concreta con la reduccion del gasto, el abaratamiento y
la racionalizacion del gasto en salud, la posibilidad de trasiadar la responsabilidad de
la federacion a los estados sin el debido apoyo financiero y técnico.

La profundizacion del deterioro de los servicios de salud se agrava de tal
manera que [a atencion se da masificada y barata, de tal manera que solo garantiza
los servicios de primer nivel y que se busque el financiamiento de los servicios de
salud mediante otras instituciones.

La politica del sector salud, se establece en el Programa Nacional de Salud, en
el que se encuentran contenidos los objetivos principales a lograr durante cada
sexenio gubernamental. El proposito fundamental del programa es el de hacer un
uso racional de los recursos que se destinan a la salud, sobre todo teniendo en
cuenta la crisis econémica éctual, que queda reflejada en las principales paginas del

programa 1990-1994, en donde se establece que:

"Es importante que los recursos disponibles

. . 16
para la salud se utilicen con austeridad".

Otro de los objetivos es el de elaborar programas de salud que se enfocan a
incurrir en la disminucidon de la mortalidad de la poblacién, entre los cuales se
encuentra el Programa de Atencion Materno Infantil, dirigido al cuidado y la atencidon
de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio, y del nifio desde su etapa

intrauterina, hasta los cinco afos de edad, lo que es el principal objeto de estudio.

16

SSA, _Programa Nacional de Salud 1990-1994 p. 3
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Las acciones a desarrollar en el Programa de Atencidén Materno Infantil son de
caracter preventivo, atendiendo a la politica de salud desarrollada por la OPS*. Al
revisar el programa encontramos que se establecen los siguientes lineamientos:

-Dar orientacién nutricional para el fomento de la alimentacion adecuada durante
el embarazo y la lac@ancia materna, la ablactacidn oportuna, la higiene y la
conservacion de alimentos tradicionales. Asi como el suministro de despensas a
familias de areas marginadas, en donde se encuentran nifios o mujeres embarazadas
desnutridos.

-Consolidar el Sistema Nacional de Vigilancia Alimentaria y Nutricional.

-Lograr mejores niveles de salud materno infantii.

-Prevenir que los riesgos se conviertan en dafos y brindar atencién oportuna e
integral de calidad y trato digno durante el embarazo, parto y el puerperio.

-Obtener el crecimiento y desarrollo sanos del nifio, durante la etapa de
gestacion y en los primeros_ cinco arios de vida. - '

-Considerar que la atencion primaria constituye la base eser.'lcialt de la
madre y el nifio. .

-Instalar comités de mortalidad materno-infantil, en los hospitales de todas las
instituciones del Sistema Nacional de Salud.

-Lograr la participacion de las parteras empiricas y de los curanderos y promover
su participacion técnica.

-Disefiar y aplicar modelos de atencion simplificada en las comunidades rurales,
para los casos de embarazo y parto de bajo riesgo

-Buscar la colaboracion de los sectores Publico, Social y Privado para el

Programa de Atencion Materno Infantil.

* cfr. con el primer capitulo del presente trabajo, p. 6y 11
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Si bien los anteriores son lineamientos que encontramos en el Programa de
Atencidn Materno-infantil, dentro de las politicas de salud del Programa nacional de

Salud se encuentran otros objetivos que son fruto de acuerdos contraidos con

organismos internacionales. Entre ellos se destaca el incorporar a toda la poblacién

materno infantil a los servicios de salud de calidad, y la reduccién de la mortalidad

materna en un porcentaje del 50% y la infantil en un 18%, para el término del

sexenio.
Los objetivos del Programa de Atencion Materno-Infantil, tienen su antecedente

en la Tercera Reunidon de Ministros de Salud de las Ameéricas, celebrada en 1972 en
Santiago de Chile'’, en donde se reconocié el derecho a la salud de los pueblos,

determinando el papel fundamental dei Estado, en cuanto a las politicas de salud a

seguir, la necesidad de racionalizar el sistermma de atencion meédica para evitar

la falta de coordinacidon y duplicacion de esfuerzos, asi como para evitar el mal uso
de los recursos. Aqui se propuso tamSién la extensidn de cobertura de medicina
simplificada de bajo costo y la incorporacién de la poblaéic’)n a la organizacién y
ejecucion de las tareas de salud.

Si se reflexiona en torno a los anteriores objetivos encontraremos limitaciones e
Los propodsitos son planteados a corto plazo, en tanto que tienen una

interrogantes.
Entonces nos preguntamos ¢ como alcanzar los fines de cobertura

duracion sexenal.
y de reduccion de la mortalidad materna e infantil, si las politicas de salud tienen una
duracion de seis anos? Esto es, icomo alcanzar las metas si en el siguiente sexenio
se establecen otras politicas y otras finalidades?

Esta interrogante nos acerca a lo expuesto por Peter Ward cuando asevera que
dichas politicas suelen ser paliativos para atenuar la situacion de crisis que priva en

un periodo gubernamental y al ser planeados a corto plazo guardan consigo otras

limitaciones, ya que suelen ser parciales y superficiales.'®

7 Jablonska Alejandra p. 106
. Ward Peter, Las politicas de bienestar social en México, 1970-1989 p. 40
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Por otra parte, los objetivos precedentes, si bien forman parte de la politica de
planeacién elaborar por la OPS para ias naciones con elevadas tasas de mortalidad
como el nuestro, y es vista por el Estado como una estrategia para la formulacién de
politicas de salud. Estas, descansan en la racionalidad técnica que pretende
desaparecer todo sentido politico en las decisiones gubernamentales.'®

Ello se expresa en la formulacién de la racionalizacién de los servicios de
salud, la cual toma como criterios el de costo beneficio, la productividad del
sector Yy su eficiencia para cumplir con metas expresadas como
determinadas relaciones numeéricas de meédicos, camas, etc.,, por una proporciéon
determinada de habitantes.

La planeacion en salud, corre por cuenta de administradores y planeadores que
conciben técnicamente las posibilidades de la ampliacion de los servicios de salud, y
toman decisiones racionales a partir del conocimiento de los recursos disponibles.
Como resultado de esta racionalidad sistematica quedan fuera de los programas,
criterios como el de las necesidades reales de la poblacion. )

Por otro lado, la Direccidon General de Atencion Materno-Infantit (DGAMI), para
cumplir con la politica de salud anterior, llevé a cabo programas como el de Nutricion
y Salud, mismo que cumple con la politica neoliberal de otorgar servicios de salud a la
poblacidn mas depauperada, ya que es uno de los programas fundamentaies en la
politica ‘'de salud, debido a! manejo de dotacion de paqguetes alimentarios a la
poblacién marginada, ademas de promover la buena alimentacion en los habitantes
por medio de platicas y de llevar a cabo acciones para mejorar la nutricion tanto de
los ninos menores de cinco afios como de las mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia, que se encuentran en peligro de desnutricion.

Si bien el Programa cumplio durante el sexenio con cerca del 100% de la meta
establecida por la Secretaria de Salud, habria que sefalar que, en lo que respecta a

la dotacidon de paquetes alimentario integrados por un kilo de arroz, tres kilos de

e Jablonska Alejandra, p. 97
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frijol, un litro de aceite y un kilo de harina de maiz; estos fueron deficientes, en
materia nutricional, pues el paquete no contiene fos nutrientes indispensables para el
desarrollo de una buena alimentacion.

Ademés el paquete alimentario fue financiado por organismos internacionales

como la Organizacion Alimentaria de Remeses al Exterior (CARE), sin embargo dicho
organismo acordé con la SSA que al finalizar el sexenio el financiamiento de dichos
paquetes quedaria a cargo de la Secretaria de Salud; este proceso repercutid en la
disminucion de paquetes alimentarios, en e! contenido de comestibles que integraban
la despensa, asi como también en la aminoracion de la poblacion beneficiada con
dichos paquetes.
. En cuanto a las platicas para la promocion de.la nutricion, el Programa cumplidé
casi en su totalidad {a meta que se tenia propuesta. Sin embargo, debido a la crisis
econdmica actual, es poco probable que fa poblacion pueda consumir alimentos
nutritivos, higiénicos y variados, como se planted en las platicas que se daban a la
comunidad, ya que la nueva politica trae consigo la profundizacion de la crisis, el
desempleo y la disminucidn del poder adquisitivo de la poblacion.

Sin embargo, concretamente la principal causa de mortalidad en madres y ninos
es la desnutricién, que, en tiempos de crisis econdémica como la que se vive
actlualmente en nuestro pais, se agrava todavia mas y repercute en mayor medida en
las clases marginadas, hacia las que esta dirigido el Programa.

Otro programa que se llevd a cabo en la DGAMI fue el de Promocién de la
Laciancia Materna, que estableci® como meta e! de funcionar en todos los hospitales
y clinicas de la Secretaria de Salud, e incluso en todos los nosocomios del Sector

Salud. Esta meta se cubrid en un porcentaje del 80%; pero, en {os hospitales en
normatividad establecida por Ila

donde esta funcionando, No se cumple con la
Secretaria de Salud, misma que se desarrolio en 10 puntos, entre los cuales se

destacan:
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-Disponer de una politica por escrito, relativa a la lactancia natural que
sistematicamente se ponga en conocimiento de todo el personal de atencion de salud.

-Capacitar a todos los empleados de salud, de forma que esté en condiciones de
poner en practica esta politica.

-Informar a todas las mujeres embarazadas’ de los beneficios que ofrece la
lactancia natural y la forma de ponerla en practica, etc. .

Normatividad que de llevarse a cabo seria un buen cimiento para que las madres
se concientizaran de los beneficios de la lactancia materna y la practicaran.

Sin embargo en concreto no se llevd a cabd el Programa en todos los hospitales
de la SSA, por la drastica disminucién del presupuesto y por la carencia tanto de
personal como de instrumental meédico.

Otro Programa que se llevd a cabo, fue el de Comités de Mortalidad Materna y
Perinatal, en el cual, lo mismo que el anteriormente mencionado, se manejo la meta
de instalar un comité de mortalidad en cada hospital del Sector Salud. Si bien el
objetivo se cumpli® en porcentaje del 100% ‘en los hospitales en donde se encuentran
instalados, 'no se cumple con la normatividad, en la cual se establece el practicar la
autopsia a todas las madres para saber las causas del fallecimiento, lo cual no es
posible, porque en el hospital no se cuenta con el personal para el funcionamiento
del programa, ni con el financiamiento para la capacitacion del personal
meédico y mucho menos con el material necesario.

Programa de Carnet Perinatal e Historia Clinica: proyecto que se
encuentra funcionando en la mayoria de los hospitales de la Secretaria. Ademas de
los problemas que se suscitaron para su aplicacidon, debido a la ignorancia de su
manejo, por la falta de capacitacion del personal meédico, no hay suficientes cedulas
de lienado y no existe una distribucion adecuada de las niismas.

En el Programa de Parterss Tradicionales y Posadas de Nacimiento, se

establecieron las siguientes metas:



-Censar y capacitar al 100% de las parteras tradicionales existentes en el pais,
meta que se cumplid, aproximadamente, en un porcentaje del 70%°.

-Capacitacioén de parteras tradicionales, 1o cual se efectud en un porcentaje del
80% de la meta programada, que consistid en capaciiar a todas las existentes, meta
que no pudo lograrse debido al punto anterior

Cabe sefialar que este programa también es fundamental para las politicas de
salud, y para cumplir .con la meta de la Secretaria de Salud de cubrir al 80% de
embarazadas y al total de niffios con servicios de salud para 1994. Sin embargo,
debido a que, de 10,540 partéras tradicionales registradas por la SSA (que no son
todas las existentes en nuestro pais), que atienden el parto y al nifo menor de 5
éﬁos, en zonas rurales y urbano marginadas, hasta 1993 se capacité a 8578 parteras,
mismas que recibieron durante el sexenio pasado un solo curso de capacitacion.

Proporcionar un local adecuado (Posada de nacimiento) para la atencion del
parto a cada partera que los requeria, lo cual presentd un logro minimo, ya que se

.manejé la meta de instalar una posada de nacimiento en cada uno de los 2,392
municipios .existentes en el pais y solo se habian instalado, hasta 1993, 242 posadas.
De estas ultimas, se encuentran funcionando, mas o menos bien, 180, y en gran parte
del resto de albergues instalados -segun informes de supervision-, la partera
tradicional atiende el alumbramiento en un local fabricado con palmas o hecho con
cartdn, en piso de tierra, en condiciones de insalubridad y muy poca -o nula- higiene y
en una "‘cama” cubierta con periodicos.

El programa de la Salud Empieza en Casa, de la DGAMI, fue el unico que
funciond a mas del 100% de la meta programada®'. Sin embargo, debido a las
carencias ecpnémicas y de servicios en las viviendas de la mayoria de la poblacion

marginada, el Programa no tuvo el impacto real esperado en los habitanies.

20 vVe- Cuadro Resumen, Anexo 2, p. 123
2" ve: Tabla 19, Anexo 1. p. 104

I8
(8]



Por todo lo anterior podemos decir, que la politica del gobierno salinista se
dirigié a cubrir y a mejorar los niveles de salud institucionales de los grupos
marginados y vulnerables, entre los cuales se encuentran el Materno-infantil; sin
embargo no utilizé los beneficios del desarrollo macro-econémico para mejorar las
condiciones reales de vida de las familias mexicanas, por lo cual no se alcanzaron los
propositos deseados en el Programa de Atencién Materno Infantil.

Por dltimo, al final del sexenio salinista, la Direccién General de Atencion
Materno Infantil (DGAMI) desaparece y se incorpora como direccidn de area en la
Direccidn General de Planificacion Familiar, direccidon que cambia su nombre al
de Direccién General de Atencion Reproductiva. Este proceso ha continuado
durante el primer afio de! sexenio det Doctor Ernesto Zedillo Ponce de Ledn, con lo
que desaparecen practicamente todos los programas que se llevaban a cabo en la
DGAMI, a excepcion del de Nutricion y el Parteras Tradicionales.

Dicho proceso no hace mas que expresar que la Direccion General de Atencion
Materno Infantil fue creada como paliativo y para disminuir los conflictos politicos mas
que para fortalecer politicas de salud a largo plazo que realmente incidieran en las
tasas de mortalidad materno-infanti!, de aqui que no nos sorprende la falta de
credibilidad del pueblo en el gobierno, por tantas promesas sin cumplir.

Se puede concluir el presente capitulo planteando que la reflexion anterior nos
lleva a aceptar la propuesta de Peter Ward, en torno a que las politicas de salud son
paliativos para atenuar la crisis que privan en un periodo gubernamental.

Todo lo anterior por la introduccion de la politica neoliberal en salud, que se
resume en dos vertientes opuestas:

La primera asentada en la politica de salud a nivel de discurso:en donde se
r_naneja el proporcionar servicios de salud a la poblacidn con las siguientes
caracteristicas: eficiencia, racionalidad, calidad, equidad, derecho universal a la

proteccion de la salud y democracia en los servicios.
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Y la segunda que es la forma en como se concretan las propuestas anteriores en
la realidad: a través del financiamiento, la reorganizacion institucional y la capacidad
de respuesta a los problemas de salud, o sea, la reduccién del gasto, la
descentralizacién autoritaria de los servicios estatales de salud, sin apoyo financiero

y técnico, el traslado de los costos de atencibn a los usuarios y la tendencia

privatizadora de los servicios, muestra la politica de racionalizacion del estado para

este sector.

24



3. DIAGNOSTICOS DE SALUD DE
LA MADRE Y EL NINO

En el contexto de crisis econdmica internacional que impera en 1982, México
cambia su modelo econémico y asume un sistema de gobierno neoliberal que lleva

implicito un proyecto modernizador del que se deriva una nueva forma de desarrollo
capitalista.

Se redefine asi el conjunto de relaciones econémicas y politicas con el exterior y

el sistema de alianzas que articulan la relacion estado-sociedad®?. En este momento

la burguesia mexicana e internacional coaccionan para obtener una mayor

acumulacion de capital y abrir nuevos espacios para el mismo.

Para justificar la politica de modernizacion del estado mexicano a través de la
descentralizacion vy privatizadién. se responsabiliza al estado de Ila espiral
inflacionaria y de la baja productividad. El estado parece como ineficiente y el gasto

social como improductivo es asi como se propone la desaparicion del estado

benefactor y la disminuciéon de su intervencion en la economia, inicidndose una
reestructuracion de la misma que se caracteriza por la trasnacionalizacién creciente

de la estructura productiva y por la integracion organiza a la economia de Estados
Unidos.

En este periodo los sectores dominantes insertan y organizan los sectores

privados al interior del aparato estatal que funciona con una logica privatista y
modernizadora®.

El estado mexicano adopta asi la politica neoliberal cuyas principales

caracteristicas son: descentralizacién y privatizacion del ambito nacional,

22

2 Laurell Cristina p. 167

Novelo Federico, Estado Keynesiano y Estado neoliberal, En_y politicas sociales_en el
neoliberalismo, p. 55
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profundizacién del desempleo, disminucidon del gasto social, la depresion salarial y la
flexibilizacion de las relaciones laborales.

En este contexto de cambio de la politica populista del estado benefactor a la de
modernizaciéon neoliberal. Se pretende dar una respuesta eficientista y de
racionalizacion de los recursos, de abaratamiento de los costos, de simplificar auan
mas la prestacién de los servicios, de redefinicion de las poblaciones hacia las que se
orienta, la intervencion del estado en la sociedad, se produce' por demandas
populares, pero los beneficios se materializan como privilegios o concesiones y no
como derechos gérantizéndose solo un minimo de servicios a los grupos mas
depauperados para mediatizar el descontento social surgido en los ultimos afos por
el deterioro de las condiciones de vida de la mayoria de la poblacién.

Resultado de la politica neoliberal es la disminucién del poder adquisitivo y el
deterioro, cada vez mayor, de los salarios. Ello se debidé a que en nuestro pais la
alianza entre la iniciativa privada y el gobierno establecieron reducir la inflacién,
disminuyendo los precios de las materias primas que se producen en el campo, e
impusieron un-tope al salario, lo que origind la pérdida del poder adquisitivo de los
trabajadores. Todo ello situd a la mayoria de la poblacién en niveles de vida de
miseria.

Sin embargo, la miseria de la mayoria de los mexicanos no se ha manifestado de
manera violenta, porque en los ultimos veinte arios, la disminucion del poder
adquisitivo se ha equilibrado gracias a laincorporacion de la mujer al trabajo®*,
lo que ha provocado que en la mayoria de las ciudades, la manutencion de!l hogar se
de por la aportacion de ambos conyuges. Ademas también los hijos mayores
contribuyen al ingreso, y los niRhos pobres, en vez de ir a la escuela, trabajan en las

mas escépticas labores. Por otra parte, el gobierno salinista, con miras a superar la

crisis, vendié la mayor parte de las empresas e industrias de .- ntacién, y con el

e “Este afio de |7 Crisis™,Proceso, 22 de marzo de 1993. p. 34
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dinero que se obtuvo se pago parte de la deuda y financid las obras del Pronasol®s,

que no generaron utilidades directamente al gobierno y de las que no se han obtenido
los resultados esperados. Ejemplo de ello es la problemdtica que actualmente se
expresa en el estado de Chiapas con el Ejército Zapatista de Liberacion Nacional

(EZLN), asi como con otros levantamientos que han surgido en distintas entidades de

la Republica.

A principios de 1993, la deuda externa alcanzd los 1, 36000 millones de ddlares,
el déficit en ia balanza comercial fue de casi 2 000 millones de dolares, el mas alto
hasta entonces en la historia de nuestro pais; el pago de los servicios de la deuda en
los cuatro afios del gobierno de Carlos Salinas de Gortari suman ya 58, 000 millones
de ddlares y las inversiones foraneas, se encuentran alrededor de los 60 mit millones;
mas de la mitad llegaron a nuestro pais en este sexenio en donde mas de 30, 000

estan en la bolsa de valores y no en inversiones productivas generadoras de

empleos?®.

En todas las empresas del Estado, disminuyeron los costos, y estos se
otorgaron a compafias extranjeras que utilizaban menos trabajadores mexicanos.

Los obreros despedidos de las grandes corporaciones que fueron de la Nacion,
al ser vendidas a Ila iniciativa privada, se encuentran aun sin trabajo, por que no
se han 6reado nuevas empresas, y la mayoria de ellos rebasa los 40 arfios de edad,
con lo que se reduce la posibilidad laboral, y la inica perspectiva es el dedicarse al
comercio ambulante, o emigrar a los Estados Unidos.

La situacion econdmica en general de los campesinos y obreros es muy dificil.
Las centrales obreras perdieron toda capacidad para defender los derechos
constitucionales de sus agremiados. Los campesinos ejidatarios, pequefos

propietarios y jornaleros sufren actualmente los estragos de la reforma del articulo 27

25 Idem.
26 Idem.




const‘itucional, que despoja a los campesinos pobres de sus derechos a la tierra. Y
quienes todavia producen, no encuentran mercados para sus productos”.

Si bien los problemas anteriores tienen su base desde etapas precedentes,
como hemos visto, con el gobierno de Salinas se han incrementado, al igual que el
descontento de la poblacion.

La situacion anterior es reflejo de
primeramente en la reduccién de los ingresos de las familias, a las que les es mas

la crisis econdmica que repercutiod

dificil hacer frente a las necesidades bdasicas relacionadas con la salud, incluso con
los alimentos y medicamentos.

En segundo lugar el sector salud se vid afectado en gran medida por la
reduccién del gasto publico, y como respuesta los hospitales de la Secretaria de la
Salud, se encuentran en condiciones deplorables, a pesar de que las cuotas de
recuperacion que se les cobra a los usuarios por la consulta, son cada vez mas
elevadas.

En tercer lugar a medida que disminuye el ingreso y se reduce la cobertura del
seguro social por el incremento de desempleo aumentara la demanda de servicios
publicos de atencién a la salud.

El recorte drastico del gasto publico en las actividades llamadas no productivas
como salud y educacion a llevado a la reduccion o al estancamiento del monto de
recursos disponibles para el desarrollo y funcionamiento de los servicios de salud.
que se ha manifestado en restriccion a las inversiones aestinadas al saneamiento

basico y al desplazamiento y conservacion del equipo médico y de la planta fisica. De

la misma forma en la incapacidad de mantener un nivel adecuado de gastos

corrientes, lo cual ha imp: “do el funcionamiento normal de programas para la

atencion de problemas epidemioldgicos y ha restringido el desarrollo administrativo y

la capacitacion del personal.

hid Sara, Lovera, "Mueren 4 mujeres al dia por causas relativas a la maternidad”, La Jornad», 21 de
febrero de 1993 p. 20
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Esta problemdtica repercute en la salud de la poblacidon mexicana y en mayor
medida en la salud de la madre y el nifio, porque la crisis socioeconomica, provoca
cada dia en nuestro pais, la muerte de por lo menos cuatro mujeres por la
maternidad®®, por falta de atencién médica, por la ignorancia y la marginacién en
fa que viven miles de mujeres mexicanas.

La mortalidad materna en nuestro pais es muy ailta, de acuerdo con Jillw
Sheffield, presidenta de la familia CARE Internacional®®, por cada muerte materna,
cien mujeres quedan lesionadas temporal o definitivamente, lo que significa que cada
ano 147 mil 700 mujeres sufren consecuencias graves en su salud, como resuitado de
problemas reproductivos, es decir, 400 mujeres diariamente si se toma como base la
estadistica oficial, o mil 500 segun calcuios de la OPS. La diferencia anterior se debe
al sub-registro de informacién que, de acuerdo con la OMS es debido a que, mientras
la cifra de la tasa de mortalidad materna oficial es de 5.8, en la practica llega a 20
muertes por cada diez mil nacidos vivos registrados.

Segun la investigacion realizada por Ana Langer, del Instituto Nacional de Salud
Publica®, en los Gltimos 50 afos las muertes maternas se redujeron mil por ciento, lo
cual no disminuye la gravedad del problema, debido a que el descenso no es
uniforme. Por ejemplo, en el caso del aborto, que es la tercera causa de muerte
materna, los porcentajes no han bajado en cinco décadas. Aqui tenemos ademas la
situacion de que no hay datos confiables sobre la magnitud del problema por falta de
registros hospitalarios, a causa de la ilegalidad y clandestinidad en que éste se
realiza.

La problernatiza anterior también depende del sitio que las mujeres ocupen en la
sociedad, porque la tasa de mortalidad no es la misma dentro de la clase burguesa

que en la mayoria de la poblacion y tampoco en las ciudades que en las zonas

28 idem, 22 de febrero de 1993
29 Idem
30 Idem
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rurales o suburbanas, lo cual se debe a la desigualdad que existe en los

servicios de salud en México.

De acuerdo con las estimaciones de la Oficina Estadistica de la iniciativa para la
maternidad sin riesgos, que se adoptd en Nairobi Kenia en 1987, en México> hay
riesgo de que una de cada 72 mujeres mueran por causas asociadas a la maternidad
mientras que en los Estados Unidos, dicha tasa es de una mujer por cada 6 370.

Como ya se dijo anteriormente, la pobreza, la desnutricion y la marginacion son
causas asociadas a la monrtalidad materna y, segun la misma fuente, en México la
cifra oficial promedio es superior hasta 300 por ciento en 7 estados del pais, los
considerados mas pobres como Chiapas, Guerrero, San Luis Potosi, Estado de
México y Puebla, donde las tasas varian de 70 muertes por cada 100 mil nacidos
vivos, y en Hidalgo y Oaxaca hasta 120 por cada mil nacidos vivos.

Las estadisticas revelan que los problemas relacionados con la reproduccion
son la tercera causa de hospitalizacion en México y que 13.9 por ciento de las
muertes maternas corresponden directamente a mujeres adolescentes de entre 14 y
19 afios de edad, lo que refleja también la falta de educacion sexual para las jovenes
mexicanas™.

En la Conferencia de Maternidad sin Riesgos que se llevo a cabo en México en
1993, se reveld que ia toxemia (envenenamiento de la sangre por desnutricion que
provoca alta presion arterial e hinchazon), es la primera causa de muerte materna en
la entidades mas miserables del pais.

lLa doctora Elu de Lerero, del Instituto Mexicano de Estudios Sociales,
realizc} un estudio de caso en la poblacion de Juan Cuamstzi, San Bernardino Contla,
en Tlaxcala que reveld que en la década de los ochentas, murieron ahi 16 mujeres, en
relacion con 10 mil nacidos vivos, la tasa de mortalidad fue 19.8% , tres veces mayor

a la que oficialmente reporta el Estado. Este estudio muestra como la prevision de
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riesgos, la situaciéon econdmico social, el hecho de que haya solo tres centros de
Salud, y un Progréma de Planificaciéon Familiara y Atencién Materno Infantil, no fueron
suficientes para evitar la muerte de tantas mujeres.

La situacidn anterior no se puede generalizar, pero es una prueba concreta de la
politica neoliberal en salud; de planeacidén , racionalizacién y de reduccidén de! gasto
en salud, en la que se encuentran las mujeres mexicanas. Por tanto, no basta con
sistematizar riesgos y dar opiniones con base en las estadisticas, sino Que es
necesario hacer una mayor redistribucion de los derechos y riquezas nacionales.

Otro de los problemas que cobran gran numero de vidas en el sexo femenino es
el cancer cervico-uterino, asi como el mamario y el SIDA, que se encuentran dentro
de los primeros lugares de mortalidad. Segun Patricia Uribe, miembro det Consejo
Nacional para la Prevencion del SIDA (CONASIDA), en 1992 el 30 y 40% de los
casos reportados de SIDA, fueron mujeres las cuales el 36 por ciento estaban
embarazadas, o que hizo crecer la tasa de SIDA en niflos, asi como la cantidad de
huérfanos en México por mortalidad materna, ocasionada por cancer femenino y
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Se calcula que existe un milléon de nifos
sin madre y tres millones de nifios de madres con SIDA que aun no han sido
infectados™.

Estos casos confirman como la salud de la mujer se relaciona intimamente a la
del nifioc, prueba de ello es que la principal causa de mortalidad infantil se da por
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, y el resultado de los graves
problemas nutricionales de la mujer mexicana. Ello se detectd en la Encuesta
Nacional de Nutricion®>® en donde el 27.2% de las 17 mil 308 mujeres
entrevistadas reportaron bajo peso mientras que el 30.6% tenian sobrepeso y
obesidad. En la misma encuesta se re: . taron mas de 15% de nifios con bajo peso al

nacer. Al respecto es impor‘ante observar la relacion de interdependencia existente

33 “Cuatro mujeres mueren al dia por causas de cancer’, El Dia, suplemento especial de 31
aniversario, junio de 1993 p. §6.

3« Encuesta Nacional de Nutricion, México 1993, p. 40
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del nifo hacia 'a madre en los primeros afios de vida, ya que desde antes del
nacimiento del nifo, depende de la madre su bienestar fisico y mental.

Hasta 1990 no se observan cambios significativos, la mortalidad se estima en
34.8% defunciones por nvr, segun datos del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO), la principal causa de muerte en menores de cinco afios,. como ya se dijo
an'te}iormente sigue siendo originada por afecciones en el periodo perinatal, que en
1990 alcanzdé una tasa del 8.5% de defunciones por nacidos vivos registrados (nvr.)
Las enfermedades infecciosas intestinales, y la neumonia e influenza en conjunto con
fas infecciones respiratorias agudas alcanzaron el 30.5% del total. Estas causas de
mortalidad, tienen como base principal la desnutricion y son facilmente prevenibles.

La pobreza es uno de los factores que contribuyen a la mortalidad infantil®®, por
la escasez de los recursos econémicos y culturales que sufren millones de familias
mexicanas, lo cual se acentua mas en zonas rurales y urbano marginadas, en donde,
como consecuencia, se produce el fendmeno de analfabetismo y marginacion de las
madres, lo que repe‘rcute 2n una mayor mortalidad materno infantil

Ya que la politica neoliberal en salud tiene como principales objetivos, la
eficiencia, calidad, equidad, el derecho universal de la proteccion a la salud y la
democratizacion de los servicios, pero en la realidad se manifiesta de forma contraria.
Ya que se da la reduccién del gasto en salud, el traslado de los costos de atencion a
los usuarios y la tendencia privatizadora etc., situacion que en vez de aumentar
disminuye la calidad de la atencion y en vez de dar cobertura a toda la poblacioén, deja
a grandes grupos de poblacion sin servicios de salud y origina el crecimiento de la

tasa de mortalidad de la madre y el nifio.

3s Los nifios de las Américas, p. 23



3.1 SURGIMIENTO DE LA DIRECCION GENERAL
DE ATENCION MATERNO-INFANTIL

En 1978, debido a las altas tasas de mortalidad infantil en regiones rurales y

urbano marginadas, se crea la Direccibn General de Salud Materno Infantil y

Plargificacién Familiar, la cual extiende sus programas a toda la Republica Mexicana, y
en particular en comunidades sin servicios institucionales de salud, en poblaciones
entre SO0 y 2,500 habitantes, en donde se proporciona servicios con personal de Ila
propia comunidad, que son asesorados por una enfermera o un auxiliar de enfermeria
(responsables del modulo), quienes a su vez son apoyados, cuando existe el recurso,
por pasantes de medicina y promotores de educacioén para la salud.

Sin embargo, en este momento la politica internacional y como naciona! radica

en detener el crecimiento de la poblacién, provocado por el fenémeno Illamado

explosién demogrdfica, por lo que se da un mayor apoyo a las acciones de

planificacion familiar y en consecuencia la Direccién General de Salud Materno
Infantil, mas que llevar a cabo programas de salud materno-infantil, realiza
programas de planificacion familiar que se encuentra en el Programa de Salud en
1978 con caracter de prioritarios, por ser politicas que organismos internacionales

como la OMS las consideran como importantes y sustanciales. Asi:

“En atencién con las politicas recomendadas por
fa Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
encaminada a reforzar y ampliar el Programa ya
existente en relacién con la regulacion de la
fertilidad, se instala el 23 de agosio de 1978 el

Programa de Planificacién Familiar Voluntan‘a"ss.

38 Bustamante, Miguel. La salug Puablic~_en México, p. 426
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iniciar el cambio hacia una politica

Posteriormente, en 1980, con miras a
para el gobierno de

neoliberal se crea la Subsecretaria de Planificacion, porque
finales de los afos setentas, el principal problema que se detectaba en la Secretaria
de Salubridad y Asistencia era de estructura y de planeacién, por la existencia de
duplicidad de los servicios de salud. Resulitado de la inexistencia de areas definidas

de responsabilidad y la falta de comunicacion entre ios servicios de salud rurales y

urbanos. De este modo, la politica de planeacion en Salud es la siguiente:

"Ante los constantes cambios sociales,
econémicos y politicos del pais, nos es necesario
plantear prioridades y estrategias con base en el
conocimiento de la situacién concreta de salud de
la poblacién mexicana, 10 que debe estar basado
en el marco epidemiolégico, en las demandas de
la poblacién y el avance tecnolégico, ademas de
tomar en cuenta factores como [los mecanismos
de planeacién nacional, las formas de

administraciéon de 10s recursos y la integracién por

sector™’,

Por la politica de pilaneacidn y austeridad, a partir de 1982 la Direccion General
de Salud Materno Infantil pasa a ser Direccion de Area en la Direccion General de
Medicina Preventiva periodo en el que, una de las politicas prioritarias es la de
lograr la planeacion y racionalizacion de los servicios de salud, con el propdsito de
optimizar los recursos existentes, asi como el de incrementar la infraestructura de los
servicios, porque a nivel del discurso en el Programa Nacional de salud se tienen

como objetivos principales el derecho a la salud para todos, lo cual en la realidad se

a7 Bustamante, Miguel. p. 502
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da en forma contraria pues se inicia con la politica de racionalidad y de reduccion del
gasto.

En este tiempo se introduce la politica neoliberal en México que generd la
desaparicion de algunas Secretarias de Estado y por ende, el despido masivo de
burdcratas, razon por la que la Direccion General de Salud Materno lnfaniil y la salud
de la madre y el nifo pasan a segundo término, hasta el afio de 1988, fecha en que
se inicia la administracion salinista y con ella el cambio de la politica populista a la
neoliberal.

En ese afo sube nuevamente de rango la Direccion, General de Atencion
Materno Infantil, con base en los acuerdos que el ejecutivo federal establece en dos
reuniones que se realizan en Cocoyoc, Morelos; la primera que se llevo a cabo en
1988 a nivel mundial, en donde participaron paises con un alto indice de mortalidad
materna, e instituciones como la OPS, y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), reunion que fue organizada por la SSA y la OPS, en donde el
principal asunto a tratar fue el elevado porcentaje de mortalidad materna y perinatal
existente en los paises latinoamericanos En este evento, que fue el antecedente
directo de la creacion de la Direccion General de Atencion Materno Infantil, fue en
donde México contrajo el compromiso de reducir la mortalidad materna en un 50% vy la
perinatal en un 30%.

En 1989, se celebra la segunda reunién, organizada nuevamente por la SSA, y
la Direccidon General de Atencion Materno Infantil. En este encuentro participaron los
31 estados de la Republica Mexicana, mismos que tomaron el acuerdo de formar
comités de mortalidad materna y perinatal en los hospitales en donde se atiende a la
madre, con la finalidad de estudiar las causas de muerte de la mujer embarazada y
asi poder reducirla.

Posteriormente, en 1990, se reunen en Guadalajara, las naciones que
conforman la Comunidad Iberoamericana. En donde los principales compromisos que

se establecieron fueron:
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- Reducir la mortalidad materna e infantil

- Elevar la calidad de atencion médica que se presta a este sector de la

poblacion

- Proporcionar el acceso tanto de la mujer como del nifio a la atencién médica,

dando prioridad a las mujeres embarazadas y al menor de cinco anos

Los compromisos que retoman los postulados de la politica neoliberal y sirven
para crear el Programa de Atencion Materno Infantil y sus principales objetivos.

La Direccion General de Atencidn Materno Infantil, inicia con cuatro programas
que son:

‘Nutricion y Salud

-La Salud empieza en Casa

-Comités de Mortalidad Materna y Perinatal
-Lactancia Materna

Al interior de la Republica, el Programa se encuentra incluido en el
departamento de Planificacion Familiar, en el Departamento de Planificacién Familiar,
eﬁ el de Medicina Preventiva, o en el de Nutricion y Salud.

Para 1990, se incluyen dos programas mas en la Direccion General, el de
Cancer Cervico-uterino y mamario y el Prevencidon del Retraso Mental de Origen
Metabodlico. En este afio los programas son llevados a los 31 Estados de la Republica
Mexicana, y se incluyen en el presupuesto federal asi el financiamiento se da por
medio de UNICEF, y OPS. Por ultimo en este mismo afio se crea una Direccion de
area mas.

En septiembre de 1991 se incorpora a la Direccion General el Programa Piloto
de Nutricion y Salud, el cual opero en cuatro estados: San Luis Potosi, Nuevo Ledn,
Estado de México y Tamaulipas, con duracion de 10 meses, en donde el objetivo
fundamental era cubrir la alimentacién de nifios menores de 5 afios, y madres en

periodo de lactancia que habitan en comunidades marginadas indigenas menores de
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2500 habitantes y con acceso casi nulo de los servios de salud, proyecto que de ser
viable, se podria generalizar a todos las entidades de la Republica Mexicana
En este afio el presupuesto Federal asignado a la Direccién General de Atencion

Materno Infantil, es incluido en las partidas presupuestales de la Secretaria de

Programaciéon y Presupuesto, ademas de ello el financiamiento de los Programas de
la Direccion General, se da por medio de UNICEF, de OPS, de la Cooperativa
Americana de Remesas al Exterior (CARE) y de Agricultura y Salud (AGSAL).

También en ese afio se crea el Departamento de Atencién Materno Infantil en los 31

Estados. Como se puede observar, los programas de 1a DGAMI! son
financiados en su mayoria por organismos internacionales, de aqui que los

programas se tengan que apegar a los lineamientos y normas de estas

organizaciones.

Ademas también se puede concluir que
infraestructuras debido a la politica

la DGAMI inicia con carencia

importantes tanto financieras como de
modernizadora que en el transcurso de los seis afnos se fueron acentuando como la

de reducir el financiamiento para los programas por parte de la SSA y de organismos
internacionates .

Sin embargo, al finalizar el sexenio (1988-1994), nuevamente desaparece la
Direccién General de Atencion Materno Infantil (DGAMI) vy se fusiona con la Direccion
General de Planificacion Familiar (DGPF), formandose asi la Direccion General de
Salud Reproductiva (DGSR), misma que, como en el sexenio anterior, se sigue

desarrollando una politica de reduccién de la poblacion por ser prioritaria para

organismos internacionales como la OMS, organizacion que sigue financiando el

programa de planificacion familiar, y por ello, en el inicio de la DGSR sélo se llevan a

cabo acciones enfocadas a ejercer la planificacior familiar, y deja atras las metas y

Programa de Atencidn Materno Infantil, razén por la cual solo se

objetivos del
dos programas de la desaparecida DGAMI (Nutricion

incorporan a esta direccion
y Salud y Parteras Tradicionales), proyectos que antes de la creacidon de la DGAMI ya
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existian. Y como ya vimos anteriormente, siguen siendo claves para la actual politica

de salud.
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4. PROGRAMAS DE LA DIRECCION GENERAL
DE ATENCION MATERNO INFANTIL SSA

Como hemos sefalado anteriormente, el Programa de Atenciéon Materno Infantil
se establecié en el gobierno salinista, con la finalidad de reducir |la mortalidad de la
madre y el nino; lograr la disminucion en las tasas de mortandad materna a un ritmo
anual de 5%, y de los menores de cinco afos a un ritmo anual de 3%,; proporcionar
acceso de todas las mujeres embarazadas a la atencion prenatal, con la asistencia de
personal calificado, asi como garantizar una cobertura del 80% para el arfio de 1994,
ademas de otorgar a la poblacion materno infantil servicios de calidad.

Otras acciones llevadas a cabo en el Programa son: la prevencion de la anemia
por deficiencia de hierro, a una disminucion del 3% anual; la disminucién del bajo
peso del nifio al nacer al 0.7% por afio, y la dotacion de alimentacion complementaria
en zonas rurales de alto riesgo.

El Programa se llevo a cabo a través de dos lineas estratégicas basadas en los
principales postulados de la politica neoliberal de las que se derivaron programas
especificos, los cuales fueron:

1-. El mejoramiento de la calidad y la cobertura de los servicios de Atencion
materno infantil, tanto institucionales como comunitarios y

2-. La prevencion de riesgos y dafos a la salud.

Dentro de esta primera linea estratégica se encuentran los siguientes
programas:

a) La aplicacion del Enfoque de Riesgo en la atencién del embarazo, parto y
puerperio, con apoyo de la historia clinica y el carnet materno.

b) La promocién de Ila Lactancia Materna fomentando la instalacion del

alojamiento conjunto, desde el nacimiento, en los hospitales de la SSA; y el
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mejoramiento de la atencion hospitalaria a través del programa Hospital Amigo del

Nifio y la Madre.
c) La instalacion y funcionamiento de los Comités de Estudio de la mortalidad

materna y perinatal.
d) La capacitacion y control de las Parteras Tradicionales.

e) La Vigilancia Nutricional de los menores de cinco afos dentro del Programa

Nutricion y Salud.
f) La Prevencion del Retraso mental por hipotircidismo congénito.

En la segunda linea estratégica encontramos los siguientes Programas:
a) La prevencion de riesgos y darfios a {a salud mediante el Programa La Salud

empieza en Casa.
b) E! Programa Mujer, Salud y Desarrollo y los Programas dirigidos a solucionar

los problemas sociales de la madre y el nifio.

Los Programas anteriores concentran {a mayoria de las actividades a

desarrollarse dentro de la estrategia de Atencién Primaria para la Salud, mismos que
tienen el propdésito de modernizar y extender los servicios de salud con calidad a toda
fa poblacion y que cuando se concretan resuita lo contrario por el empobrecimiento y
la carencia de jos servicios de atencion a la poblacion, mismos que se encuentran
vinculados a su vez, con servicios de mayor especialidad y con los recursos de la

comunidad.
a) Con respecto a la aplicacion de la Historia Clinica y Carnet Perinatal con

enfoque de riesgo, el manejo de este cuestionario sirve para establecer los criterios y
mejorar la referencia de pacientes, asi como para aplicar las normas establecidas
a nivel nacional, ademas de que llevan la intencién de contribuir a mejorar la
calidad de la atencién en los centros de salud y en los hospitales de todo el pais. En
1991 se extendio su uso a nueve hospitales y a 1818 unidades de prirner nivel, io que
representdé un avance del 28.5 y de 48% con respecto a la meta establecida en el
Programa, lo que implica que es tres veces mayor que el avance reportado en los
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afnos anteriores. De la meta fijada para 1992 por las entidades federativas, que
consiste en incluir a 6422 unidades de primer nivel y 190 nosocomios, se logro la
implantacion en 3519 centros de salud y 126 hospitales, es decir, el 54 y el 66% de
las metas nacionales respectivamente.

Sin embargo estos avances siguen siendo bajos en comparacion con la meta
nacional, que apunté que para fines del sexenio pasado se implantarian tanto la
aplicacion de la Historia Clinica como el Carnet Perinatal en todos los centros de
salud y los hospitales existentes en el pais, para garantizar que cada mujer
embarazada cuente con el mencionado carnet. Que sirve para la identificacion y
modificacion de factores de riesgo a nivel local y regional, asi como para llevar a cabo
el control prenatal con respecto a la morbimortalidad de la madre y la existencia de
anemia en las embarazadas®®.

b) Sin embargo, por falta de presupuesto no se tuvo este cuestionario en la
cantidad suficiente para su difusidon y aplicacion en las unidades de salud. Ademas de
que no se did la debida capacitacidon al personal de las unidades de salud para su
aplicacion.

El Alojamiento Conjunto y la Lactancia Materna se promueven en todas las
unidades de salud, en particular en los grupos de segundo nivel; sin embargo el
grado de avance en cada uno de ellos es diferente. De esta manera existen
hospitales en los que apenas se iniciaron l|as modificaciones las rutinas
y la capacitacion a los empleados, asi como nosocomios que ya operan el Alojamiento
Conjunto de manera adecuada, reduciendo el tiempo en que los nifios pasan
separados de su madre después del nacimiento.

Este Programa tiene como principal objetivo contribuir al mejoramiento de la
calidad de la atencion materno infantil y al fomento de la lactancia materna. En los 31
estados de la nacidon se han sumado hospitales al Programa tanto de la Secretaria de

Salud, como de otras instituciones del Sistema Nacional de Salud. De 46 clinicas

38 ver tabla 1, anexo 1, p. 87
41

i
4
:
J
:




inscritas en 1991, se incremento la cifra a 216 en al afo siguiente en todo el Sistema
Nacional de salud, de los cuales 116 pertenecen a la SSA™,

Dentro de la Secretaria de Salud el Programa fue planeado para realizarse en
tres etapas:

-En la primera, que se llevd a cabo en 1991, la meta consistid en incluir un
hospital por entidad federativa

-La segunda etapa, se desarrolla durante el aifo de 1992 incorporandose un
hospital en cada estado por cada semestre, haciendo un total de 65

-Y en la tercera etapa, que se cumplid en 1993, integrandose al Programa los
nosocomios faltantes de la SSA, para asi alcanzar el 100%.

Como se puede observar en la tabla 2, se consigue el 178% de la meta
establecida para 1992 y con esto se incluyd el 59% de los 195 hospitales delimitados
en el Programa. Sin embargo, de 195 nosocomios, sélo 71 se encuentran trabajando
normalmente con el Programa, 1o que representa un avance menor del 50%.

El programa anterior serviria para ayudar a la disminucion de la desnutricion y al
aumento de anticuerpos en el bebé con lo que aumentaria la calidad prestada al
usuario, pero la disminucion del gasto en los hospitales que encareci®, obras de
remodelacion y material de curacion asi como personal para atender al publico, causo
el efecto contrario en la realidad y en los objetivos planteados en el programa.

c) La instalacion y funcionamiento de los Comités para el Estudio de la
Mortalidad Materna y Perinatal, que tiene la finalidad de profundizar en los factores
asociados a las muertes maternas y perinatales que se presentan dentro y fuera de la
unidad hospitalaria, con el fin de disminuir las muertes evitables. A finales de 1993,
ademas del Comité Nacional se contaba con 31 comités Estatales de los cuales solo
funcionaban regularmente seis.

En la Secretaria de Salud se instalaron 174 comités hospitalarios (85.6%), 15 en

hospitales de especialidades (gineco-obstetricia y pediatria), y 156 en nosocomios

39 ver tabla 2, anexo 1 p. 88
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generales y centros de salud con hospital. De ellos informan 149 y la mayoria
corresponde a hospitales generales y de especialidad®.

En ifos informes de supervision y los enviados por los Estados durante el afio, se
observa que se alcanzé el 93.9% en la dictaminacidn de muertes maternas en
relacion con las ocurridas (216 con respecto a 230 reportadas) y 179% de
dictaminacion de los fallecimientos perinatales (3782 respecto a 4783 reportadas).
Estas cifras, en comparacion con las de 1990, son mayores en este afio, ya que se
logré el 76 y el 41% de avance.

Por otro lado, se da una diferencia sustantiva de lo que reporta el Sistema
Estatal de Informacion Basica (SEIB), que depende de la SSA, y que reporto 207
muertes maternas ocurridas en hospitales de segundo nivel, esto es 23 menos que lo
reportado por los Comités hospitalarios.

De la misma manera se reportan 5630 muertes fetales tardias y 3763 muertes de
recién nacidos, que en conjunto suman 9393. A diferencia de lo encontrado en
cuanto a mortalidad materna, el porcentaje de dictaminacion de muertes perinatal
hospitalaria, que informa el SEIB, es de 40.3% y difiere con lo reportado por los
Comités de mortalidad.

Las diferencias encontradas se deben esencialmente al mal funcionamiento de
los Comités, ya que no todas las muertes se sujetan a revision, ademas de que no se
envia el reporte a la dependencia correspondiente para su registro.

Cuando se comparan los datos del SEIB con los reportes de los Comités a nivel
Estado, se aprecia la diferencia en las cifras de mortalidad que advierte un problema
en el registro*'. En ocho estados, las dos fuentes coinciden en el nimero de muertes
maternas, mientras que en otros 12 estados, los Comités reportan un excedente de
muertes respecto al SEIB, y en los 12 estados restantes, el SEIB reporta un mayor

numero de muertes en comparacion con las del Comité. Suponiendo que las dos

40 ver Tabla 3, anexo 1 p. 89
ver tabla 4, anexo 1 p. 90
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fuentes fueran compiementarias y se utilizara la cifra mas alta, el total de muertes
maternas ascenderia a 289, lo que implica un sub-registro del 31% en el SEIB y 23%
en la informacién de los Comités, hospitalarios situacion que se presenta también en

la mortalidad perinatal.
d) Programa de Prevencion del Retraso Mental de Origen Metabdlico. Dentro

de este programa se detecta y trata el hipotiroidismo congénito y la fenilcetonuria.

tratamiento es oportuno en estos casos y se tratan los padecimientos en

Cuando el
La meta para

los tres primeros meses de edad, se evita el retraso mental secundario.
1991 fue la de recoger 43606 tomas de las cuales se tomaron 35710, esto es el
81.9%.

Para 1992 se establece como meta la de recoger 70 mil pruebas de deteccion

de hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria, a nifios menores de tres meses en 16
entidades del pais, incluyendo al Distrito Federal. Pero al finalizar 1992 solo se

tomaron 29.210 pruebas que significan un 41.7% de lo establecido.
de 9 casos de

Por medio de estas pruebas se ha detectado un total
1 por

hipotiroidismo congénito, lo cual indica una incidencia del padecimiento en
cada 1700 nifios examinados, porcentaje superior al observado en afios anteriores.
e) El programa de Capacitacion y Control de Parteras Tradicionales, se lleva a
cabo para conseguir la ubicaciéon, capacitacion y control de parteras tradicionales, asi
como para otorgaries locales, llamados posadas de nacimientos en donde se atiendan
los partos. Este programa tiene como finalidad el de ayudar a disminuir las tasas de
mortalidad materna y perinatal, mediante la capacitacion de parteras tradicionales,
personal de la propia comunidad el cual por la atencidon de la embarazada y de nifios
cobra una cantidad significativa a la comunidad y por parte de la Direccion General se
les otorgaba un incentivo en materias primas, o un maletin con material de curacién y
en algunas ocasiones se les acondicionaba el lugar donde trabajaban con ayuda de la

comunidad. Dado que los servicios de salud, en general carecen de una cobertura
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total en las localidades del pais, este pérsonal desempefia un papel muy importante
para el Programa de Extension de Cobertura de Atencion Materno Infantil.

En México algunos estudios muestran que de los 2.06 millones de nacimientos
anuales, el 25.1% son atendidos por parteras con variaciones hasta del 44.5% en el

area rural (ENFES, 1987).
Durante el afio de 1992 se observd la Encuesta Nacional de Parteras, que

existen 1549 parteras, a las que se sumaron 7396 parteras ya encuestadas en anos
anteriores; este personal fue censado para integrarse a las 1000 encuestadas para
1993, sobre el perfil de la partera tradicional en Meéxico. La encuesta se efectud con la
finalidad de conocer las caracteristicas generales de fa comunidad donde vive la

matrona, del domicilio y de la propia partera; las caracteristicas de la atencidn que
Dentro de los

proporciona en su localidad y de la capacitacion que ha recibido.
aspectos que se observan, el 84% de las parteras encuestadas estan activas,; el 50%
se encuentra en el sur del pais; el 80% tiene mas de 41 afios de edad; el 58% sabe
leer y escribir; el 52% sabe inyectar y mas del 20% de ellas participa en actividades
de vacunacion y prevencion de enfermedades diarréicas agudas, ademas de otros

aspectos de relevancia como son {a promocion y ef fomento de la lactancia materna y

de la planificacion familiar.
Durante 1992 se prepararon cursos de capacitacion a parteras en lo que se

re“ere a la atencion del parto, haciendo énfasis en la prevencién de enfermedades
fa promocion de la lactancia materna y e! fomento de Ila

intestinales agudas,
Durante este afio se logro el 61.7% del

vacunacion para evitar el tétanos neonatal.
objetivo programado en capacitacion. De 5977 parteras, se capacitdé a 3691, que
sumadas a las de afos anteriores, hacen un total de 8113 parteras i1 truidas®.

Los e~tado- del pais con un avance mayor al 100% en la capacitacion fueron
de la meta

Durango y Tabasco, que alcanzaron respectivamente 230 y 115%
determ.nada para este afio, y Campeche, que tuvo un progreso del 100%. Por otra

az Ver Tabla 5, anexo 1 p. 91
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parte, las entidades federativas que apenas rebasaron el 20% del objetivo fueron
Tlaxcala, Sonora, Zacatecas y Oaxaca; por ultimo, Hidalgo y el Distrito Federal no han
logrado capacitar a parteras durante 1991 y 1992,

A través del Sistema de Vigilancia Epidemiolégico se obtiene informacion de las
actividades que desarrolla la partera en la comunidad, asi como de los datos
remitidos por los estados a la Direccion General, lo que permitié observar que en 18
entidades federativas (algunas en forma parcial), las parteras otorgaron 58, 205
consultas perinatales, atendieron 20406 partos (de los cuales 164 eran complicados).
Los dafos a la salud registrados en el sistema fueron: 329 abortos, 112 muertes
maternas y 14 fallecimientos neonatales*,

Las - Posadas de Nacimiento son instaladas para proporcionar una buena
atencion del parto en condiciones de higiene y para que la partera cuente con una

habitacidn mejor acondicionada para la asistencia del nacimiento. La Direccion

General proporciond Posadas de Nacimiento a las parteras capacitadas con mayor

demanda de atencidén para que se insialen en la casa de la comadrona, en algun

lugar de la comunidad o en un espacio mas o menos pequefo de la comunidad que
este sub-utilizado. A la fecha se han entregado 450 Posadas de nacimiento, de las
cuales 120 fueron instaladas en 1992. Sin embargo, algunos informes de supervision

muestran que solo 242 se han colocado, y de estas, solo se encuentran funcionando

180. En algunas entidades, el equipo fue remritido a las unidades de salud, y en

otras, los lugares seleccionados no fueron los adecuados, por lo que existe la

necesidad de reubicar esas Posadas de nacimiento*‘.
Otro apoyo a la partera tradicional es la entrega de un maletin; este se

proporciona como un estimulo a su actividad. Esta maleta contiene el instrumental

minimo necesario para la atencion del alumbramiento. En 1992, ia Direccion General

a3 Ver Tabla 7, anexo 1 p. 93

Ver Tabla 6. anexo 1 p. 92

36



obtuvo un financiamiento para la adquisicion de 369 maletines por parte del Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia. ’

Los programas anteriores fueron instrumentados a fin de elevar la calidad de los
servicios médicos y de cubrir a toda la poblacidn con los mismos, de acuerdo a la
politica de salud neoliberal y como se puede observar los programas lievan el
propdsito de elevar la calidad de la atencion que se brinda a la poblacion, sin
embargo cuando se concretan en la realidad resulta que la calidad no se puede
elevar por la falta de financiamiento en las unidades hospitalarias, por la politica de
racionalidad de recursos, la ‘simplificacién de la prestacién de losAservicios y
concretamente por la situacion de extrema pobreza de la poblacion y por uitimo por ia

faita de capacitacion y de material médico.
f) El Programa de Mejoramiento del Estado Nutricional de madres y nifos

incluye actividades que se desarrollan a través de cinco sub-programas

fundamentales que son:
*-Vigilancia del Crecimiento y Desarrolio del menor de 5§ anos

*-Orientacion Nutricional

*-Ayuda Alimentaria
*-Fomento a la produccion de alimentos para el autoconsumo

*-Participacion Comunitaria
"Proyecto ~iloto" de Nutricion y Salud (desarrollado en 4 estados).

Y el
jograr que en todas las

El objetivo fundamental
instituciones del Sector Salud se practique la vigilancia Nutricional de todos los nifios,

de este Programa es el de

asi como el crecimiento y desarrolio en los primeros cinco afii s de edad, con objeto

de detectar y tratar oportunamente los problemas encontrados. Con el Programa se

desarrollan actividades para el aprovechamiento de los alimentos que se producen en

las localidades, la mejoria de la alimentacion de la mujer embarazada, de la madre en

periodo de lactancia y el nifio menor de cinco afos.
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-El sub-programa Vigilancia Nutricional de menores de cinco afios dentro de los
servicios de salud. De acuerdo a lo reportado por el SEIB, 6rgano encargado de

recavar este tipo de informacion meédica, durante 1992 se impartieron 3.380,028

consultas de primera vez a los menores de cinco afos. Asi mismo este tipo de
consultas se utiliza para medir la cobertura aproximada de las unidades de salud. En

los datos obtenidos se observé que el 38.6 por ciento cubre a menores de un afio y el

61.4%, a los niffos de uno a cuatro; el primer nivel atendié en este afio el 91.1 por
ciento y el segundo nivel el B.9% de los infantes menores de cinco afios.

Debido a las modificaciones introducidas en el SEIB, para 1992 se contd con los

datos de consulta de primera vez en las que se evalud el estado nutricional (casos).
Estos son utilizados para medir la cobertura en menores de cinco afos y la
(en los afios anteriores no se evalud el estado

nutricional de los nifios en las consultas), la vigilancia nutricional

evaluacion del estado nutricional,

se llevé a cabo
en 2.630,965 infantes, lo que representa el 5.6 por ciento de los nifios atendidos de

primera vez en la consulta externa“®.

Con respecto al estado nutricional de los infantes atendidos, del total evaluado
en su estado nutricional, el 88.7 por ciento no mostré desnutricion, como se puede
observar en la tabla antes mencionada; por otro lado, un mayor numero de infantes

presentd desnutricion de tipo leve, y fueron bajos los porcentajes para la desnutricion
moderada y severa. La distribucion de estos tres grados de desnutricion muestra un

ligero predominio en las categorias leve y moderada para los nifos de uno a cuatro
anos. El porcentaje de nifios con desnutricidon debe ser mas alto si lo comparamos con
la encuesta Nacional de Nutricion, ello se debe a que existen problemas en el registro
de la programacion estatal, lo que hace que la informacién tenga diferencias.

Por otra parte, en relacidon con los 296, 188 nifios, detectados con desnutrici3n,

se reporto la recuperacion de 12,041 es decir, del 4.1 por ciento. Este porcentaje es

hid ver tabla 8, anexo 1 p. 94
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adin mas bajo, pero en la Direccion General se argumentd que estaba también influido
por los problemas existentes en el registro de la actividad.

A nivel estatal, las proporciones mas elevadas de desnutricion se observaron, en
orden de importancia, en los estados de Campeche, Chiapas, Yucatan, Puebla,
Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo y Zacatecas, con cifras que van del 18.3 por ciento

al 28.8 por ciento*®. En estas entidades los porcentajes elevados estan dados

principalmente por una mayor proporcion de desnutricion del tipo leve, que es el que
puede ser atendido en la consulta externa.

De las consultas totales a menores de cinco afios, en 1992 se

impartieron 6. 269, 937, cifra muy parecida a la que se estipula en 1991 (6. 246, 856).
El 91.1 por ciento de ellas fueron impartidas en el primer nivel de atencion. Como
parte de la normatividad se efectud la valoraciéon del estado nutricional en 5. 691, 927
consulitas que equivalen al 86.9 por ciento del total, mientras que l|a proporciéon
observada en 1990 fue de 92.4, apreciandose una ligera aminoracion®’.

Durante 1992, la productividad en cuanto al nimero de consultas a niflos ha sido
menor en cada uno de los meses, con excepcion de los meses de junio, julio,
septiembre y noviembre, al ser comparada con 1991. Esta situacion requiere de Ia
intensificacidon de acciones para promover la vigilancia nutricional en casi toda la
nacion, y de la supervision y asesoria, en los tres niveles de atencién pero sobre todo
en el primer nivel, fundamentalmente en los procedimientos de registro y envio de
informacion, para el caso de los infantes de 1 a 4 afios.

-Sub-programa para el Mejoramiento de la Salud del Preescolar

Inicié su operacion en el afo de 1991, luego de establecer la coordinacion con la

Secretaria de Educacion Publica y con las instructoras de los centros de educacion

preescolar, quienes se encargan de la vigilancia de la salud y del estado nutricional
de los niflos que asisten a estos centros.

Ver Tabtas 9 y 10 del Anexo 1p. 95y 96
a7 Ver Tablas 11 y 12, del Anexo 1 p. 98 y 98
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Los datos que se analizaron revelan que en la ejecucion de los Programas hubo
un incremento, de 22 estados en 1991 a 26 en 1992; lo mismo sucede con 10s centros
educativos que, de 12499, ascendid a 16909 en 1992; y de educadoras capacitadas
para la realizacidon de las actividades el numero subidé de 31536 en 1991, a 53773 al
afio siguiente, con lo cual se cubre él 44.8% de los centros y el 56.4% del personal
docente en relacién con los centros inscritos en el Programa*®.

En febrero de 1992 se examind el estado nutricional de 957.898 nifos, y en

septiembre de ese mismo afo a B60.963, es decir, el 36 y el 32.3% del total de

inscritos en el intervalo del afio 92 . Este porcentaje ascendid a 44.9% y 46.8%

respectivamente, si se toma en cuenta a los infantes inscritos de los Estados y
Centros que informan. EI tanto por ciento de normalidad en el estado nutricional ha
ido incrementandose de 55 a 64%, con descenso de las categorias de riesgo y
desnutricion. Esta situacion puede estar déda por una mejoria en los procedimientos
de medicién por parte de las maestras*®.

-Sub-programa Orientacion Nutricional

Las actividades de Orientacion Nutricional y Salud Materno Infantil también se
reportan por medio del SEIB. Pero como esta modificaciéon se incluyd a partir de

enero de 1992, por lo que no se pudo comparar con periodos anteriores.
nutricional,

En materia
en 1992 se impartieron 94,407 platicas a 1669, 540 persc-.as que

acudieron a los servicios de primero y segundo nivel. Ello se lieva a cabo para

contribuir a la prevencion de enfermedades diarréicas y respiratorias agudas y para
favorecer la atencidén perinatal.

-Subprograma Ayuda Alimentaria, Fomento a la Producciéon de Alimentos y
Participacion Comunitaria

Durante 1992, la ayuca alimentaria se realizd mediante dos lineas de

finaciamiento; por medio de presupuesto de la SSA y a través de donaciones de la

8 Vertabla 13, anexo 1 p. 99

Ver tabla 14, anexo 1 p. 100
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Cooperativa Americana de Remesas al Exterior (CARE), que ha venido operando
desde hace varios arfos, con un proyecto para evaluar los Programas de Ayuda
Alimentaria, denominado Proyecto Piloto de Nutriciéon, Alimentacion y Salud, el cual
inicid sus actividades en septiembre de 1991 y concluydé en junio del afo siguiente.
Este Programa se llevd a cabo en localidades rurales y esta dirigido a las familias que
se encuentran en riesgo o con desnutricion, en familias en donde existen madres en
periodo de lactancia y en nifos menores de cinco afos.

-Sub-programa Care

Con el apoyo de la Cooperativa Americana de Remesas (CARE), se establecid
la Ayuda alimentaria en 2, 777 localidades rurales de 24 entidades federativas, con lo
cual se consiguié un avance mayor al 100% de la meta programada para este afio. Y
se dié ayuda alimentaria a 122, 902 familias de 125, 000 programadas, por lo que se
logré el 98%.

Entre las familias se distribuyeron 2.939, 173 paquetes de alimentos, cada uno
para 15 dias aproximadamente, con lo que se obtuvo el 61% del objetivo
programado®.

En comparacion con 1989, afio en el que se dio ayuda alimentaria a 4, 088
localidades que incluian 224, 785 familias , en 1992 se dié ayuda alimentaria a 2000
localidades y 122902 familias y se logro el 100% de la meta establecida. Como
puede observarse, existe una disminucion de casi el 50% con respecto a las
localidades y las familias cubiertas, ello se debe a la reduccion de recursos
proporcionados por CARE.

En 1992 la actividad anterior se introdujo nuevamente en el SEIB, en donde se
observaron diferencias en la informacion que manejaba esta dependencia y el informe
que fue enviado por los Estados a la Direccion General de Atencién Materno Infantil.
Con respecto al Sistema Estatal de Informaciéon Basica, se comunica que para los

24 estados que llevan el Programa, existen 2588 l|ocalidades a las que se les

s Ver Tabla 15, anexo 1 p. 101
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otorga ayuda alimentaria, que comprende 102, 132 familias, 10238 mujeres
embarazadas y 129,315 menores de cinco afios. Estas cifras son menores a las que
se reportaron a la Direccién General®'.

-Proyecto Piloto de Nutricion, Alimentacion y Salud

Este proyecto se inicié en 1991 en los estados de Nuevo Ledn, San Luis Potosi,
Tamaulipas y Estado de Meéxico, se finalizd en junio de 1992. En este tiempo se
cubrieron 619 localidades, 32.755 familias, 50.637 menores de cinco afios y 2.382
mujeres embarazadas.

Con excepcion de las gestantes controladas, en donde se ‘alcanzé unicamente el
47% de la meta, en el periodo de enero a junio de 1992, los logros en cuanto a las
localidades, familias, nifios y madres lactando incluidos en el Programa fueron el
100%, en relacidn a los objetivos previstos, tanto a nivel general como por Entidad
Federativa®,

El programa anterior es un ejemplo de la politica que se llevd a cabo durante el
gobierno de Salinas de Gortari que implica; la simplificacion de los servicios, la
reduccidon de los beneficiarios, la focalizacidn de los servicios hacia los grupos
indigentes y participacion de la comunidad en los servicios de salud.

Dentro de la segunda linea estratégica del Programa de Atencidon Materno
Infantil que implica la prevencidn de riesgos y dafios a la salud materno infantil, por
medio de la participacidén comunitaria, se encuentra:

a) El Programa de la Salud Empieza an Casa.

b) Programa Violencia Intrafamil ar y problemas Sociales, en donde se supone
se realizarian acciones con grupos e instituciones para prevenir y proteger |la salud
de madres y nifos con conflictos sociales tales como: la violencia intrafamiliar, la
prostitucidon, la drogadiccion, etc.

a) Programa La Salud empieza en Casa

51

o2 Ver Tabla 16, anexo 1 p. 102

Ver Tablas 17 y 18, anexo 1 p.i103
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Se fundamenta en la formacién de capacitadores conocidos como agentes de
salud, y estos a su vez capacitan a las amas de casa como procuradoras de la salud,

orientandolas hacia la prevencion en riesgos de dafio a la salud de la familia La

formacién de agentes y procuradores se inicié en 1989 y durante éste afio se logra la

formacion de 2,805 agentes y 24,985 procuradoras en 12 estados. Para 1990 con

excepcion del estado de Yucatan, en todos los estados se formaron agenies y en 26
Estados procuradoras. En el mismo afo se triplica la cifra de agentes capacitados a
9539 y por poco se duplica la cifra de procuradoras, 42,656. En 1992 se forman

29,511 agentes y 232,787 procuradoras, el 132% y el 29% mas, respectivamente en

comparacidén con 1991. Al término de éstos cuatro afos el nimero de agentes

asciende a 54,588 y el de procuradoras a 480,420%.

A partir de enero de 1992 las actividades del programa fueron incorporadas al

SEIB, de tal manera que al igual que en otros programas se observan algunas

diferencias; en lo reportado por los estados y lo que registra el SEIB en donde se

reporta solo el 69.4% de agentes formados y el 43.5% de procuradoras, en

comparacion del mas del 100% reportados por los estados a la direccién general.
b) Programas Especificos de la Mujer y del Nifo

En el Programa se intentd resolver los problemas determinados de la madre y

del menor, el proyecto se establecid en el afio de 1989, bajo la coordinacion de

la
Direccidn General de Atencion Materno

Infantil y la Procuraduria General de

Justicia del Distrito Federal, estableciéndose 7 actividades basicas a desarrollar:
las internas de los Centros de Readaptacion Social y sus hijos, el aborto, ‘a

violacion, la prostitucion, el nifo y la mujer mailtratados y la salud mental del nifio y la
madre.

De lo anterior s6lo se logrd, durante los primeros cuatro afos, la capacitacion y
creacidén de areas individualizadas dentro de las ag=ncias del Ministerio P "lico, en

los problemas de violacidon y maltrato a nifios y mujeres. Y durante 1232 se dio

3 Ver tabla 19 anexo 1 p. 104
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atencidn medica y psicoldgica a 3131 victimas, 144 por parte de la Secretaria de

Salud y 169 con actas por parte de la Procuraduria, con un logro del 59.9% con

respecto a la meta de actas levantadas.

c) Programa Mujer, Salud y Desarrollo

El Programa se supone tenia la finalidad de mejorar las condiciones de bienestar
de la mujer y de promover las acciones de salud para la mujer en igualdad con las de
los hombres. El avance obtenido durante los cuatro afos anteriores es de cero y solo
se logrd la elaboracion de un libro, el cual ademas no fue elaborado en la Direccidon
General. En este libro se analiza la necesidad de la atencién a la salud de la mujer
mexicana en tres etapas de su vida que se presume son cruciales para el desarrollo
de su existencia: la nifiez, la adolescencia y |la vejez.

Como se puede observar, en lo que respecta a esta linea de accion sdlo se
tienen avances concretos en el Programa de La Salud Empieza en casa. Ya que,
este programa impulsaba la participacion comunitaria y el fomento de la salud, por
medio del autocuidado, asi como la promocidn de la nutricion en la poblacién materno
infantil, otorgandole a este tipo de poblacion un paquete alimentario, sobres de
Vida Suero Oral, y a l|a partera tradicional se le obsequiaba un maletin, con lo
minimo indispensable para atender el parto. Lo anterior servia a la DGAMI para
cumplir con los lineamientos y politicas de salud implantados por el gobierno
neoliberal de Salinas de Gortari de descentralizacion de los servicios de salud, del
traslados del costo de los servicios a la comunidad del fomento del autocuidado y de
la insistencia de la culpabilidad individual en la generacion de la enfermedad. De ahi
que el Programa también podia ser utilizado con fines politicos.

Por ultimo, como apoyo al Programa de Atencion Materno Infantil, se lievaron a
cabo acciones para la atencion del infante y de la madre en unidades y centros de
salud, las cuales nos muestran ia calidad de la atencidon que se brinda a la mujer y al

nifio, asi como su situacion de salud, acciones tales como:
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a) La Atencion del embarazo, parto y puerperio en los servicios médicos de la
Secretaria de Salud.

La informacién que se recoge en este apartado, se basa en los informes
mensuales de los centros de salud por entidad federativa, que se obtienen a través
del SEIB y de la informacion anualizada, que es el resultado de la acumulaciéon de
informes enviados de manera extemporanea a la Direccidn General de Estadistica
Informatica y Evaluacion.

Con respecto a la cobertura del embarazo, parto y puerperio, durante 1992 se
establecid la meta de atender a 765, 772 r’nujeres embarazadas; 498, 288 partos y
488, 266 mujeres en etapa de puerperio. Y se logro el 114% de cobertura en
embarazadas (atendidas por primera vez), que significd 873, 700 mujeres; en
cuanto a la atencion del parto, se alcanzd el 76.8% de la meta, con un total de 382,
784 partos, y el 26.9% en la cobertura del puerperio, lo que representa Ia
atencién de 131, 459 puérperas de primera vez™.

Estos logros significaron el 108, el 101 y el 129% respecto a los embarazos,
partos y puerperios atendidos en 1991. Como se puede observar la atencion del
embarazo y parto se mantuvieron relativamente estables respecto a los arios
anteriores, pero la del puerperio continua elevandose en los primeros 3 anos de
registro.

La proporcion de mujeres que acudieron a consulta de embarazadas por primera
vez, segun el trimestre de gestacion en que se encontraban, demuestra que todavia
persiste la asistencia tardia al primer control prenatal. Tan solo el 25% se presentd
durante el primer trimestre, mientras que el 33.0 y el 41.5% acudieron por primera vez
en el segundo y tercer trimestre respectivamente®.

En general el indicador de cobertura de embarazadas de primer- vez por 1000

mujeres en edad fértil, acumulado al afo anterior, es de 121.1, en tanto que e! del

54 Ver Tablas 21, 22, y 23, anexo 1 p. 106, 107 y 108
Ver Cuadro 1, anexo 2 p. 120
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parto por 1000 Mujeres en Edad Feértil (MEF), es menor a 53.1, aunque mayor que el
afo anterior (50.2), y se observé que sélo un poco mas del 43% de las embarazadas
controladas reciben atencion del parto en las unidades de la Secretaria de Salud.

Con respecto a los logros en los estados del pais, en casi |la tercera parte de
ellos, se observaron porcentajes de logros en partos atendidos superiores al 100% de
la meta programada®. Al igual que en casos anteriores, en algunos de ellos hubo una
programacion inadecuada de objetivos, por que como se dijo previamente, el estado
programé mas mujeres para el parto que las mujeres embarazadas (mujeres en
edad fértil); asi mismo se observé que

los estados de Aguascalientes, Chiapas,
Hidalgo, Nayarit, Oaxaca, Querétaro, Tlaxcala, Yucatan y Zacatecas, lograron
coberturas cercanas o mayores al 100% por cada mil mujeres en edad fértil.

La cobertura del puerperio a nivel Nacional, en relacion con los partos
atendidos, alcanzo el 34.3% en 1992, en comparacion con el 28.3% en 1991, lo cual
demuestra que no se ha cumplido con el 50% del objetivo comprometido en la

Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, que es la meta nacional®; en la tabla, se
observa que el porcentaje de cumplimiento es muy bajo en las entidades federativas,
excepto en Colima, Sinaloa, Tabasco y Veracruz. En todos los demas estados de la
Repﬁbllica se brinda atencion puerperal a menos del 34% de mujeres que son
atendidas de parto en las unidades.

b) Consulta Prenatal y del Puerperio

Las consultas totales: prenatales y del puerperio se incrementaron en 12.5 y
29.1% respectivamente, en comparacion con el afo anterior, por lo que en cuanto a la
meta programada, se logro el 72.5 y el 22.2%. Sin embargo, en casi la tercera parte

de los estados se observaron avances superiores al 100%; ello se debe a que se

program® mal porque las metas fueron inferiores respecto a la productividad

observada®®. En casi todas las entidades federativas se contemplaron incrementos en
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Ver tabla 22, anexo 1 p. 107
Ver tabla 24, anexo 1 p. 109
Ver tabla 25, anexo 1 p. 110

56




los dos tipos de consulta. Con excepcion de Baja California, Distrito Federal,

Durango y Guerrero en la consulta a embarazadas; y Aguascalientes, Hidalgo,

Morelos, Nayarit y Querétaro, en la consulta del puerperio®.
El indicador de consultas prenatales a embarazadas fue mayor que el alcanzado

en 1991 (2.2), pero inferior a la meta de 3.7 para 1992. El promedio de

consultas se elevd en 18 estados en relacion al afio anterior, en 11 se mantuvo y en
los 3 restantes disminuyd. Asi mismo los estados de Jalisco, Nuevo Ledn, Sonora y

Yucatan tienen los mas altos promedios, y de ellos se destacan Nuevo Ledn por ser el

mas elevado (3.6) , y Jalisco que lo incrementé de 2,6 a 3,1. Los mas bajos

promedios se observaron en los estados de Chiapas, Guerrero, Michoacan y Puebla,

que aun no alcanzan las 2 consuitas indicadas en la Norma 5 y 6 de la Ley General

de Salud.
El promedio de consultas estatal en el puerperio permanecid sin cambios en

1991 (1.7%), asi mismo, en mas de la mitad de ellos se obtuvo un incremento con
respecto al arfio anterior; en once estados hubo un descenso y cinco se mantuvieron

sin cambio. En las tablas anteriores se observd que, en los estados de Campeche,

Coahuila, Colima y Durango, se alcanzo el promedio de dos consultas por puérperas,

como lo senala la norma, en tanto que en Aguascalientes, Baja California,

Guanajuato, Morelos, Nayarit, San Luis Potosi, Sonora y Tamaulipas se tiene el mas

bajo promedio 1.3 y 1,4%.
El programa anterior lleva el propdsito de disminuir la tasa de mortalidad de la
madre ya que con la revisién médica periddica de la embarazada se pueden detectar

a tiempo complicaciones en el embarazo. Sin embrago existe resistencia de la

embarazada a acudir al servicio medico por la falta de calidad en la atencién, la

carencia de clinicas de salud cercanas a su domicilio, y la espera prolongada parz la

b Vertablas 26 y 27 anexo 1, p. 111 y 112
s Ver tabla 27 de anexo 1 p. 112




consulta lo que hace entre otras cosas que la embarazada no acuda a su control
meédico regularmente.

c) Aplicacion del toxoide tetanico a embarazadas

“El ndmero de dosis aplicadas de toxoide tetanico por nivel de atencion
para 1992, fue de 550. 600, lo que resulté ser 13.3% mayor a 1991. En lo que se
refiere a las gestantes que reciben por primera vez la aplicacién de la primera dosis,
la cobertura fue de 36.9%. Y la cobertura de embarazadas que tomaron la segunda
dosis de toxoide tetanico, fue de 21.8%, lo que mostré un ligero aumento en relacion
con lo obtenido en 1991. Lo anterior denota un ligero aumento, en la mayoria de los
estados, en la cobertura lograda con la primera y segunda dosis de toxoide tetanico a
las embarazadas en los dos afios anteriores®'.

d) Embarazo y el estado de Salud del Recién Nacido

Para 1992, el SEIB reportd 328, 784 partos y 35, 821 abortos atendidos en
unidades de primero y segundo nivel, lo que hace un total de 418, 569 atenciones, y
significo el 8.6% de abortos.

Con respecto al total de partos atendidos en la Secretaria de Salud, el 21%
ocurrié en unidades de primer nivel (Centros de salud rural) y el 78.6% restante en
unidades de segundo nivel (hospitales).

En la Tabla 31, anexo 1, se observa que para este ano se obtuvieron 380, 373
nacidos vivos, y de ellos, 5, 588 nacieron de parto multiple, que representa el 1.5%.
Del total de nifios nacidos se reportaron 3, 205 muertes fetales tardias (28 semanas y
mas) y 6, 397 muertes fetales tardias (28 semanas y mas), por lo que las tasa de

mortalidad fetal por mil nacidos vivos fue de 8.4 v 16.8% respectivamente.

e Ver Tabla 28, anexo 1 p. 113




e) Bajo peso al nacer

Cuando se efectua la comparacion por entidad federativa en los ultimos

tres afios®?, apreciamos ligeras variaciones en e! indicador que se mantiene por

abajo del 10%. Asi mismo, los estados de Nayarit y Veracruz reportan los valores

mas bajos.

f) Indice de cesareas

De los 84, 924 partos registrados con algun grado de complicacion, 69, 905
fueron resueltos mediante cesareas, estas cifras contintian en ascenso comparadas
con anos anteriores. Es decir, el porcentaje de cesareas en 1992 se incrementoé en el

pais, con respecto a 1991. Y las entidades que mantienen cifras mas elevadas (de 20

a 33.5%) son: Quintana Roo, Chiapas, Chihuahua, Jalisco, Nuevo Ledn, Distrito

Federal, Querétaro, Tabasco, Tamaulipas y Yucatan. El| Estado que reporta el indice
mas bajo de cesdreas es Michoacan, con el 8.8%%,

Lo anterior demuestra la falta de atencion con calidad que se brinda a las
mujeres embarazadas, pues la practica de un numero elevado de cesareas, ademas
de reducir el tiempo de trabajo utilizado por el médico con la parturienta, nos indica
que se practico un mal diagnostico, debido a ia faita de médicos capacitados que, en

la embarazada puede traer al mundo a su bebé en

muchas de las ocasiones,
Esto nos indica

condiciones normales (via vaginal) y sin practicar operacion alguna.
la falta de calidad en la atencidon a la embarazada, no obstante que es uno de los

principales objetivos de la existencia del Programa de Atencion Materno Infantil.

g) Mortalidad Materna y Perinatal
En 1992 se reportaron 232 muertes maternas, de las cuales, 25 acontecieron en

unidades de primer nivel, y 207 en hospitales. La tasa global fue de 6.75 por 10

mil n=cidos vivos, y resultd ser 38% mayor que la del ano anterior, que fue de 4.9%6f'.

62 Vertabla 29, anexo 1 p. 114
bt Vertabla 30, anexo 1 p. 115
el Ver tabla 31, anexo 1 p. 116



En cuanto a la tasa de mortalidad por entidad federativa, en 15 estados hubo
ascenso, en trece estados la tasa disminuyd, mientras que en los cuatro estados
restantes se mantuvo sin variaciones. Por Gltimo, los estados de Baja California sur,
Coahuila y Sinaloa, no reportaron en este afio muertes maternas.

En los reportes de los comités hospitalarios para 1992 se observdé que las
causas obstétricas directas siguen estando entre los primeros lugares de mortalidad
materna y que la toxemia del embarazo, ocupa el primer lugar en los ultimos afios,
seguida de la hemorragia del embarazo y parto y de las complicaciones del puerperio,
fundamentalmente las infecciosas. La elevada proporcion de casos de toxemia nos
indica la persistencia de problemas relacionados con la cobertura de la calidad de la
atencion del embarazo, resultado de la deteccion y atencion tardia del padecimiento y
un manejo inadecuado del mismo.

h) Mortalidad en Recién Nacidos.

La mortalidad en niflos menores de 28 dias (recién nacidos), que ocurre en
unidades de la Secretaria de Salud, ascendid este afo a 4,068 casos, de los cuales
305 (7.5%) ocurrieron en el primer nivel, y 3,763 (92.5%) en el segundo nivel. Esta
cifra es mayor que la reportada en 1991 (2, 914) y en consecuencia, la tasa por mil
nacidos vivos para 1992 fue de 10.7, en comparacion con la 7.9 del afo anterior.

Dentro del SEIB no se cuenta con informacidén acerca de la mortalidad por
etapas (neonatal, temprana y tardia) por lo que la informacion analizada comprende
la mortalidad neonatal total. Durante 1992, los estados de Baja California, Guerrero,
Chiapas, Querétaro, San Luis Potosi, Hidalgo, Tamaulipas y Veracruz tuvieron
las tasas mas elevadas (entre 13 y 21.4% por mil nvr).

i) Mortalidad fetal tardia

Sbélo hasta 1991 se dispuso de un registro permanente de la mortalidad fetal

tardia, que comparada con 1992, afio en el cual se reportaron 6,397 muertes
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fetales tardias (28 semanas y mas), |la tasa de mortalidad fetal por mil nacidos vivos
descendid a 16.8, en comparaciéon con affos anteriores®s.

Por otro lado, en trece estados se incrementd la tasa de mortalidad con respecto
al afo anterior, como el Estado de Guerrero que tuvo la tasa mas alta (32.8), y la mas
baja correspondié al estado de Nuevo Ledn con 9.4%°°.

En los estudios realizados por los comités de mortalidéd materna y perinatal, se
destacan los problemas de sufrimiento fetal durante el parto, la insuficiencia
respiratoria, la prematurez y otros problemas asociados a la atencion del parto, asi
como las malformaciones, que son al mismo tiempo las causas mas frecuentes de
mortalidad fetal y neonatal temprana. En lo anterior podemos observar que existe una
atencion de mala calidad en los centros de salud de la SSA, sobre todo durante el
nacimiento®.

Los programas de atencidn materno infantil tenian el propésito de otorgar
atencion suficiente y de calidad a la poblacion materno infantil, 1o cual se desvirtué
por la situacion de crisis econémico social concreta de la poblacion, resultado de la
-politica neoliberal adoptada por el gobierno de Salinas, que lleva implicita la
racionalizacion y descentralizacion de los servicios de salud permitiendo con ello
incentivar los procesos de privatizacion de los servicios y dejar al nivel local la
decision financiera, administrativa y de produccion de los servicios sin recursos
economicos.

Situacidn que hace que a! concretarse los programas no se obtengan los

resultados esperados.

s Ver Cuadro 2, anexo 2 p. 120
ss Ver Tabla 33, anexo 1 p. 118
s7 Ver Cuadro 4, anexo 2 p. 121
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4.1 FUENTE DE FINANCIAMIENTO DE LOS PROGRAMAS
DE ATENCION MATERNO INFANTIL

El Programa de Atencion Materno Infantil se financidé con presupuesto aportado
en mayor parte por organismos internacionales como la Organizacion Mundial de ia
Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), del Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), y con participacion minoritaria de la
Secretaria de Salud de México, que contribuyd con 668, 100 millones de pesos®,

insuficiente y enviado extemporaneamente a la DGAMI para la

dinero que fue
Por ello, para el desarrollo de las

implantaciéon del Programa a nivel nacional.
acciones del Programa de Atencion Materno Infantil en las entidades federativas, fue
necesario obtener presupuesto de otros Programas como el de Planificacion Familiar,

y utilizar al maximo los recursos disponibles, tal y como se indica en la politica de

planeacion (programar los servicios médicos en base a necesidades con

racionalizacion y empleo del menor presupuesto posible), elaborada por la OPS y
puesta en marcha en los paises que cuentan con un alto indice de mortalidad materno
infantil.

En 1990 se incrementd el presupuesto federal para el Programa a 17849, 600
millones de pesos, que junto con el aportado por instituciones internacionales, dio un
total de 20, 770 millones de pesos®.

En 1991, el presupuesto federal se incrementé a 2°022, 188 millones de pesos,
presupuesto que, junto con el de organismos internacionales dié un total de 22, 527
millones de pesos.

En los afios siguientes 1992-1993, fue de 2589,
respectivamente lo que dio un total de 35'974,208, millones de pesos, presupuesto

131 y de 2'914,600

58 Ver cuadro 5, anexo 2 p. 122
ad Ver cuadro S, anexo 2 p. 122
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que para 1993 crecid de parte Federal a 2'914, 600 e indicé un total de 35974, 208
millones de pesos.

Como se puede observar, el Programa de Atencion Materno Infantil se financid
con aportaciones mayoritarias de organismos internacionales, razén por la que se
debe adoptar necesariamente la politica y los lineamientos desarrollados por la OPS
para el establecimiento de! mismo. Politica en la que todas las naciones
latinoamericanas son agrupadas y caracterizadas por la OPS, como paises que tienen
un alto indice de poblacion pobre, asi como carencia de servicios meédicos. De ahi
que la politica a seguir, segun la OPS, sea la de dotar a toda la poblaciédn materno
infantilf con servicio médicos de primer nivel de calidad (Politica de Extensiéon de
Cobertura), pero utilizando el menor presupuesto posible. Por ello, en la Direccidon
General de Atencion Materno Infantil se llevan a cabo programas como el de la
Instalacion de Posadas de Nacimiento, en el cual a las parteras tradicionales algunas
veces se proporcionaba un local en donde atender los partos; el de Capacitacion de
Parteras Tradicionales y el de Comités de Mortalidad Materna y Perinatal, en el que
se estudian las causas por las cuales sucede la muerte de la madre, etc.

Todos estos Programas estaban dirigidos a cubrir el total de la poblaciéon
materno infantil, asi como elevar la calidad de los servicios médicos y de salud.

Sin embargo, reflexionando sobre lo anterior, se coincide con Alejandra
Jabloska, que homogeneizar y enmarcar a todos estos paises dentro de una
misr..a problematica, tiene, como ya vimos anteiliormente, la intencion velada de
mantener al sistema actual, dejando de lado la existencia de diferentes clases
e~ondmices con distintos intereses eccnomico-sociales. Esta concepcion conduce a
que la OPS de la misma importancia a las causas epidemiolé.gicas que a las sociales,
razén por la cual se dan soluciones simplistas y generales al problema de la
mortalidad materno infantil, tales como el establecimiento del Programa de Extension
de Cébertura en todas las naciones que cuentan con la misma problematica de alics

tasas de mortalicad materno infantil.



Resultado de lo anterior es la pérdida de la nocidn de la realidad de pobreza
extrema en la que viven la madre y el nifio en cada pais, sin tomar en cuenta que
cada nacidon tiene situaciones concretas, tanto socio-econdmicas, geograficas como
fisicas y culturales que incluso al interior de cada pais son diferentes. Esta
concepcion No acepta la existencia de distintas clases en pugna y no toma en cuenta
la situacion de crisis -econdmico social de cada pais, que es generada en gran parte
por la falta de distribucion equitativa del ingreso, lo que es un factor que influye en el
mejoramiento del nivel de vida y de salud de la poblacion materno infantil.

E! Programa entonces responde a intereses del capita nacional e internacional
mas que a las necesidades de la poblacidon materno infantil. Las politicas y
programas sociales -como es el caso de la Direccion General de Atencidon Materno
Infantil-, se convierte en paliativo y en una estrategia politica y son utilizados por el
gobierno para ejercer su funcidon legitimadora y para mantenerse en el poder, asi
como para atender a compromisos establecidos con Organismos
Internacionales, que segun Alejandra Jablonska’®, tienen el propdsito de mantener
la estabilidad social y el poder hegemodnico de las minorias que pcseen el poder
economico.

Lo anterior se puede observar en le aumento, afio con afo, del presupuesto
federal e internacional para el Programa de Atencion Materno Infantil, lo que da la
apariencia, como ya vimos anteriormente, de un Estado que colabora con todos ios
sectores de la poblacién indistintamente. al igual que los hace participar en la
ejecucion de Programas de Salud, para beneficio de los mismos habitantes, en donde
aparentemente se vive en una sociedad en donde no hay lucha de clases, que
participa con el gobierno, del cual a cambio de su participacion, recibe los servicios
de salud, peroc ademas con ello el gobierno obtiene el consenso de la poblacidon

materno infantil y la precaria estabilidad cocial.

7 Idem
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Ya que |la realidad nos muestra que la situacion de salud de la madre y el nifio
sigue igual e incluso peor, que al inicio del sexenio como se puede constatar en el
aumento, en 1992, de la tasa de mortalidad materna y del recién nacido (menor de 28
dias), aun en tasa mayores qde cuando empezd a funcionar en 1989 el Programa de
Atencion Materno Infantil.

Por lo anterior, se tienen que hacer programas en base a la situacion
economico-social concreta de cada pais, atendiendo a las necesidades de la
poblacion materno infantil, y no hacer programas acordes con intereses capitalistas
que solo a nivel de discurso resuelven los problemas de salud, sin embargo en la

realidad siguen siendo altas tasas de mortalidad de la madre y del nifio.
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4.2 HOSPITALES QUE ATIENDEN A LA POBLACION
MATERNO INFANTIL

La Secretaria de Salud cuenta con un total de 2928 unidades de salud, de las
cuales 1701 son Centros de Salud rurales dispersos, mismos que atienden en
localidades marginadas menores de 2500 habitantes; 1130 centros de salud urbanos
que atienden en sitios de mas de 2500 pobladores y 97 hospitales que se encuentran

por lo regular en las ciudades de los estados de la Republica Mexicana’'.

En general, en todos ellos se brinda atencion a la madre y al nifio con personal
parameédico, con enfermeras, con pasantes de medicina y meédicos titulados. Y sodlo
existen 97 hospitales en los cuales se atiende con personal médico especializado

(pediatras y ginecdlogos), a nivel nacional donde se brinda atencién a las mujeres

embarazadas sin complicaciones y a las de alto riesgo o "con complicaciones" en su
embarazo. Un nosocomio especializado en todo el pais (Hospital de Perinatologia)
que atiende a las gestantes de alto riesgo y dos hospitales de Pediatria, que atiende a
los nifos con problemas graves de salud, mismos que se encuentran en la Ciudad de
Meéxico. Razoén por la que la poblacidn del interior de la Republica que requiere de

estos servicios tiene que trasiadarse desde sus estados de procedencia a la capital
del pais.

Por otro lado, solo existen 97 hospitales en los que se atiende a una poblacién

aproximada de 8 millones de usuarios que son responsabilidad de la Secretaria de

Salud (sin contar a los habitantes que no cuentan con ningun servicio de salud) de

éstos 2'225, 020 son nifios menores de cinco anos y 6'270, 274 son mujeres en edad
fértit (ce entre 15 y 40 anos de edad)’. Hospitales que se encuentran, como va se

dijo anteriormente, en los centros o ciudades rie los estados de la Republica
Mexicana, mismos gque nc cuentan con recursos suficientes, tanto para el

. Anuario Estadistico, 1991, México, ST A p. 34
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mantenimiento del inmueble como para el personal meéedico, parameédico y de
enfermeria para la atenciéon del parto y del recién nacido. No obstante lo anterior, se
plantea en ilas ‘metas sexenales el otorgar atencion al total de embarazadas y a los
nifios menores de cinco afios, con calidad a pesar de que la atencidn que se brinda a
la poblacion es insuficiente, por lo cual se emplea a personal de la propia comunidad,
a pasantes de medicina o parteras tradicionales, lo que significa que se hacen
programas desde el escritorio, sin tomar en cuenta la situacidn real en la que se
encuentran los servicios médicos.

Un ejemplo de lo anterior son las condiciones actuales de insalubridad y pobreza
de los nosocomios de la Secretaria de Salud, asi como |a falta de material médico y
de curacion que impera en hospitales como e! Hospital General de México, el de la
Mujer y el Infantil de México™.

Segun informes del propio personal que labora en estos hospitales, muchas
veces No se cuenta ni con el material de curacidn o sabanas para cubrir las camas
hospitalarias.

Esto sucede en la Ciudad de México en donde, se supone se cuenta con los
mejores servicios y el mayor presupuesto, habria que observar los centros de salud
que se encuentran en las comunidades rurales, en donde se carece de servicios, de
presupuesto, de material medico suficiente, y de personal debidamente capacitado.

Al respecto, es importante remarcar que la Ciudad y el Estado de México, son
las zonas en donde se lienen tocus los servicios concentrados y casi la mitad del
presupuesto destinado a la salud, siguiendo en importancia la zona central, la zona
del norte, el oceste y la peninsula del sureste y las cemas regiones, que tienen
carencias importantes en todos los servicios. Y lo que es peor Chiapas y Caxaca son
los estados a los que se les proporciona los mzs bajos recursos, ademas de ser las

entidades federativas mas pobres.

-3 Informes de Supervision 1992, de la Direccion General de Atencidn Materno Infantil
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Por otro lado, una de las estrategias del programa de Extensiéon de Cobertura,
es el de construir hospitales y centros de salud, para cumplir el compromiso
gubernamental de dar atencion a toda la poblacion materno infantil, pero los centros
hospitalarios que son construidos se les asigna presupuesto por parte de la
Secretaria de Salud, sdlo para su edificacion, pero no para su mantenimiento. Se
construye la unidad de salud y se deja al Estado local la responsabilidad de su
sostenimiento, es por eso que los gobiernos estatales rechazan la edificacion de una
unidad de salud, por considerarla una carga, mas que una ayuda.

Por lo anterior, en el caso de las Posadas de Nacimiento que fueron promovidas
por la Direccion General de Atencion Materno Infantii, para que las parteras
contaran con un lugar en donde atender el parto, la mayoria de estas
unidades fueron instaladas en la misma casa de las parteras, otorgandoseles un
maletin con el material necesario indispensable para la atencidn del alumbramiento;
sin embargo este instrumental no ha sido renovado hasta la fecha, y la mayoria de las
veces no es utilizado por la partera (segun informes de los supervisores), debido a
que la partera no cuenta con la adecuada capacitacion para su manejo.

En cuanto a la instalacion de posadas o sefialado anteriormente, hasta mayo de
1993 se instalaron 142 Posadas mas, de las cuales se encuentran funcionando 180
en toda la Republica. Ya que ello es una alternativa de! gobierno para solucionar el
problema de la carencia de servicios de saiud, fomentar la participacion comunitaria,
tanto en lo referente a la construccion y a la atencion de los servicios de salud, como
en las campafias educativas y preventivas. Lo cual lleva implicito el cubrir a toda la
poblacion con servicios médicos, sin embargo segun Peter Ward’4, en 1990 mas de
un tercio de la poblacion mexicana carece de servicios médicos.

Por ultimo uno de los principales postulados de la politica neoliberal es la
descentralizacion de los servicios de salud que responde al objetivo economico de

abrir todas las actividades econdmicas rentables a las empresas privadas, con el fin

74 Ward Peter p. 120
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de ampliar los ambitos de acumulacién’®, asi pues se da la privatizacién en parte de
los servicios de salud mas rentables para el capital, como son : la concesion de los
servicios de limpieza y en el caso de las unidades hospitalarias, la concesién a
empresas privadas del servicio de comedor y lavanderia. Lo qQue ocasiona la
disminucién del personal y por tanto la falta de atencién de calidad a pesar de que

este es uno de los objetivos principales del programa de Atencidon Materno Infantil.

Laurell Cristina p. ©4 - )
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4.3 PERSONAL QUE SE ASIGNA A LA ATENCION
MATERNO INFANTIL EN LA SSA

La atencién del embarazo, parto y puerperio, asi como la del recién nacido en la
SSA, es insuficiente, segun estadisticas de salud, en 1990, solo el 45.4% 7% de los
partos fueron atendidos por personal capacitado, y cerca de la mitad de las mujeres
embarazadas recibieron alguna forma de atencion por personal calificado.

Resultados de la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud de 1987, nos indica
que el 64.6% de los alumbramientos son atendidos por médicos (que pueden ser
meédicos especialistas, generales o pasantes); y el 24.1% son atendidos por parteras
tradicionales, mas aun en localidades con menos de 2500 habitantes, la partera
atiende al 44.5%77, o mas de los partos que ocurren; esta situacion se acentua mas
en los estados con predominio de poblacidon rural y amplia dispersion geografica.
Resultado de elio es que en las areas rurales y urbanas con poblacion marginada, se
da una inadecuada atencion meédica, falta de atencién oportuna y el acceso limitado a
hospitales en la atencién de embarazo y el parto. Segun Peter Ward’®, el 50% de

meédicos, enfermeras generales y personal administrativo se concentran en las

Instituciones de Seguridad Social, mientras que en la SSA, que es un organismo
que atiende a un mayor nimero de personas, se cuenta con el 20% de
estos recursos. No obstante lo anterior, en los estados mas pobres como Oaxaca y
Chiapas, en el sur del pais se cuenta con un numero aun mas bajo de meédicos,
mientras que en el Distrito Federal y en el Estado de México se concentra la mayor
parte de médicos generales y especialistas.

Resultado de ello es que el parto que se atiende en las Instituciones de Salud y
en especial 2l que se realiza fuera de ellas, tiene un alto riesgo, porque las personas

que lo atienden no se encuentran debidamente capacitadas; un ejemplo de esto son

s Sistema Estatal de Informacidn Bésica, reportes anuales 1988-1992
7 Encuesta Nacional de Salud 1987, p. 41
s Ward, Peter. p. 87
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las parteras tradicionales, que en nuestro pais atienden un nimero considerable de la
poblacidon rural y de mujeres en edad fértil, sin embargo no cuentan con ningdn tipo
de educacion e incluso la mayoria scn.analfabetas.

Las deficiencias del personal médico se manifiestan en los distintos diagndsticos
de salud efectuados al interior de las Instituciones, mismas que se acentian en los
servicios que se brindan a la poblacién abierta y repercuten fundamentalmente en la
calidad de la atencidn que se otorga ala madre y al nifio.

Lo anterior se hace evidente por la importante incidencia de mornalidad en
embarazadas, originada por causas obstétricas directas, resultado de complicaciones
en el embarazo y en el puerperio, de intervenciones u omisiones de tratamientos, de
medicamentos incorrectos o de una sucesidon de eventos; como resultado de las

anteriores causas, solo en 1992 se registraron 119 decesos de un total de 177

muertes generales ocurridas™. Y en los nifos recién nacidos sucede lo mismo, la

incidencia de mortalidad es ocasionada por afecciones originadas en el periodo
perinatal, tan solo en 1992 se registraron 4068 defunciones en el recién nacido por
este tipo de causa.

En sintesis, los problemas de cobertura y calidad de los servicios de salud en
Meéxico, aunados a las condiciones de desnutricion y a las carencias socioecondmicas
que implican la falta de servicios basicos en los hogares de las madres, son los

causantes de las altas tasas de mortalidad materno infantil en nuestro pais. No

obstante que la nueva politica tiene como uno de los objetivos principales la

reduccion de la mortalidad de la madre y el nifio.

7 \dem
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5. CONCLUSIONES

El presente trabajo se realizé con la finalidad de evaluar el Programa de
Atencion Materno Infantil, implantado en el sexenio salinista (1988-1994), con el
propdsito de reducir las altas tasas de mortalidad del nifio y de la madre, existeptes
en nuestro pais. Para dicha evaluaciéon se analizd el avance de los Programas en
relacién a las metas oficiales y a las condiciones socio-econémicas en las que vive
éste sector de la poblacion. Ello nos permitid mostrar el impacto real de los
Programas ejercidos en la tasa de mortalidad de la poblacion materno-infantil.

El Programa se basa en dcs objetivos fundamentales que se derivan de la
llamada "Politica de Extension de Cobertura” y que apunta a: 1) el acceso a los
servicios de salud con calidad a toda la poblacion materno-infantil y 2), el desarrollo
de la medicina preventiva en el nivel comunitario.

Del primer objetivo, se derivaron los siguientes Programas:

1) -Promocion de la Lactancia Materna, con la meta de fomentar en todos los
hospitales de la SSA y del Sector Salud, el que la madre amamante al nifio desde
los primeros dias de nacido. Ello implica que en cada hospital se cuente con mas
personal y mayor espacio para las cunas de los bebés. Y resulta que en la realidad
existen carencias importantes tanto de espacio, como de personal en los hospitales.

2) - El meioramiento de la atencién hospitalaria, mediante el Programa Amigo
del Nifio y de la Madre, con la meta sexenal de instalarlo en todos los hospitales de la
SSA para el pres=ante sexenio. Este Programa, que deriva del anterior no cumplio
con la meta establecida, por no estar instalado en todos los hospitales de la SSA. En
los hospitales donde se alla instalado el programa, no se ejecuta correctameante la

normatividad®.

* cfr. con el capitulo 4 del presente trabajo p. 49-50



En la practica el programa se implementd con el propodsito de proporcionar a

toda la poblacion materno-infanti! servicios de salud con calidad, equidad, y trato
amable; pero la politica de salud neoliberal suministrada en el sexenio salinista, que
se caracterizd por la reduccion del presupuesto en salud, y que nos condujo a una
politica de austeridad, racionalidad y al aprovechamiento maximo de los insumos para
la salud, si a esto se agrega la crisis econdmica actual que produce el desempleo y
agudiza el subempleo, asi como el aumento de cuotas en centavos en centros de
salud y hospitales, originaron, en primer lugar, el deterioro de los servicios de salud y
consecuentemente la falta de calidad en los mismos, lo que se debid al
desfinanciamiento en los servicios. Y en segundo lugar, el que mas nifios y madres
se queden sin servicios de salud, por el gran incremento que sufrieron las
“contribuciones” en los servicios de salud, no obstante que por derecho constitucional
se debe brindar servicios de salubridad a toda la poblacion. Y que el principal
objetivo de la politica de salud del gobierno de Carlos Salinas de Gortari, es el de
otorgar, a todos los habitantes, servicios de salud.
3) -La instalacion y funcionamiento de los Comités de Estudio de la Mortalidad
Materna y Perinatal, en todos los hospitales de la Secretaria de Salud, tiene el mismo
problema del anterior, ya que los comités instalados no funcionan bien, de modo que
no se llenan correctamente las cédulas de defuncién, por lo tanto no se sabe la
causa exacta de la muerte de la madre; resultado de lo anterior no se ccnoce el
indice real de la mortalidad materna. Ademas de que los motivos de mortandad que
se detectan en los comités no se difunden a todo el personal meédico, y no se
retroalimentan con cursos o capacitaciones frecuentes. o '

4) -Nutricién y Salud T

Programa que es utilizado politicamente ya que mediari‘tie. este mismo se dota a

la madre y al nifo desnutridos con un paquete alimentariq\’cada 15‘dias -por cierto

muy deficiente- y a cam.bio de ello, la poblacion beneficiada tiene'vqu’e 6t_orgar cierto

~)
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numero de horas de trabajo a la comunidad (construyendo Posadas de Nacimiento,
pintado, sembrado, etc., etc.) y su voto para el partido oficial.

Mediante el Programa predecesor se cumplen sélo con la politica de salud de la
OPS, de combate a la desnutricion y el de la participacidon comunitaria, sien embargo

el nimero de madres y ninos desnutridos sigue siendo elevado -y en las actuales
' condiciones de crisis econémica se agudiza aun mas- pese a que el programa
cumplio con el 100% de la meta sexenal.

En un estudio ht_acho por el Instituto de Nutricién a fines de 1995, se observé que
el alto indice de desnutricidn es el resultado de que esta prestacién no llega a las
comunidades mas necesitadas; jpoblaciones marginadas o que por su situacion
geografica son de dificil acceso.

A través de los programas anteriores se pretendid brindar al B0% de las mujeres
embarazadas atencion del parto con personal calificado y en condiciones de higiene
(para 1994), con la meta de que para el afio 2000 se lograra cubrir al total de mujeres
gestantes, asi como también dar atencion meédica al total de infantes menores de
cinco anos, para reducir |la tasa de mortalidad materno infantil.

Este primer objetivo, con el que se pretende brindar el acceso a los servicios
meédicos con calidad a toda la poblacion materno infantil, en la Direccion General de
Atencion Materno Infantil no tiene una definicidon clara de lo que se debe entender
por calidad de la atencién. Porque se dice que la calidad va a aumentar brindando
atencion a la embarazada con personal calificado, entendiéndose por tal a aque!l que
recibe un curso de un mes para la atencidn del parto -curso que imparte la propia
Direccion General-. Y el personal que lo toma pueden ser parteras tradicionales (que
en su mayoria son analfabetas), pasantes de medicina, o médicos titulados.

De lo anterior se puede concluir que el concepto de "calidad” se puede manejar
ambiguamente y de acuerdo a los diferentes intereses del sector social que los
maneje. En éste caso, el Programa de Atencion Materno Infantil, como se ha

expuesto, se elabord de acuerdo a los necesidades de la burguesia, misma que usa
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el Programa para llevar a cabo sus fines politicos de mantenerse en el poder. Politica
que es elaborada por la OMS y llevada a cabo en México desde el sexenio pasado en
los servicios médicos para la poblacion abierta, y que tienen la caracteristica de que
los mismos sean manejados con austeridad, empleando al maximo los recursos
fisicos y el personal meédico existente, con el propdsito de ejercer el menor
presupuesto posible. De ahi que se derive el empleo para la atencion del parto en
zonas rurales dispersas y urbano marginadas, de parteras tradicionales o de pasantes
de medicina que no perciben un sueldo por sus servicios y por tanto son recursos que
se destinan a estas zonas en donde se puso en marcha el Pograma de
Extensidn de Cobertura. }

Siguiendo con la perspectiva trazada por Peter Ward, se puede afirmar que no
importa que |la atencion se otorgue en pésimas condiciones de higiene, ya que solo se
tiene el objetivo de cumplir politicas o metas que se acordaron con organismos
internacionales (OPS, OMS, etc.), asi como para cumplir minimamente con las
demandas de |a poblacién para obtener el consenso de ésta.

Otra situacion encontramos cuando hablamos de la atenciéon a embarazadas en
ciudades como el Distrito Federal, el Estado de Meéxico, etc., en donde se tiene la
.centralizacion del 'poder politico y econdmico, y por tanto se maneja un mayor
presupuesto para los servicios meédicos, por tal razon, la atencién del parto se da en
condiciones diferentes a las arriba sefaladas. Aqui la mayoria de los nacimientos se
atienden en unidades hospitalarias que cuentan con meédicos especialistas
(ginecologos y pediatras), aun cuando se sigue otorgando la atencién del parto con
meédicos pasantes y generales. Ademas, la Ciudad de México es la unica que cuenta
con un Instituto de Perinatologia, para la atencion del parto de alto riesgo y uno de
Pediatria, para la atencion del nifio con enfermedades de alto grado de complejidad.

Lo anterior muestra la desigualdad de la atencion que se brinda a la mujer

gestante, aun dentro de la misma Secretaria de Salud. De aqui que si se quiere
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elevar la calidad de la atencion, se tendria que empezar por corregir este problema y
homogeneizar la atencion médica a la embarazada en todo el pais..

Ademas de que se debe manejar una definicidon concreta de lo que se entiende
por "calidad'" en la atencion.

Por otro lado, con respecto a cubrir al 80% de las mujeres embarazadas y al
total de niflos con servicios de salud para 1994, esta no se puede cumplir porque de
10540 parteras tradicionales registradas por la SSA (que no son todas las parteras
existentes en el pais), que atienden el alumbramiento y al menor de 5 afios y que es
el personal en el que se sustenta una parte importante del Programa de Extension de
Cobertura; se capacitd, hasta 1993, solo a 8578 parteras, o sea, el 80% de las
parteras captadas por la Secretaria de Salud ademas de que este personal solo
recibié durante el sexenio pasado, un curso de capacitacion.

De lo anterior podemos decir que el alcance del 80% es aceptable, pero hay que
resaltar que no se capacitd a todas las parteras y que las mismas, durante seis afos,
sdlo recibieron un curso de capacitacion.

Ademas se manejo la meta de instalar una Posada de Nacimiento por municipio
existente en el pais y solo se instalaron, hasta 1993, 242, de las cuales se encuentran
funcionando 180, en relacion a 2, 392 municipios existentes en la Republica®.

Se puede inferir, de lo mencionado,que la meta de cubrir al 80% de
embarazadas en condiciones de higiene no se cumplid, ni mucho menos el objetivo de
cubrir al total de nifos con los servicios de salud.

Otra de las razones por las cuales,en concreto,es dificii que se cumpla con el
objetivo del Programa de Extension de Cobertura es la deficiencia presupuestal que
existe en los servicios de atencion meédica de la SSA (personal hospitalario,
instrumental meédico v mantenimiento hospitalario). Debido a Ila politica
neoliberal implantada en el sector Salud, que se asume mediante la disminuciéon

del presupuesto, la descentralizacion sin recursos, la privatizacidon selectiva, el

8o Compendio Estadistico por entidad federativa 1993, SEP p. 30
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traslado del costo de los servicios a los usuarios, el fomento del! autocuidado y la
insistencia de la culpabilidad individual en la generacidn de la enfermedad, resultado
de esta politica , son las huelgas que se realizaron durante 1994 en los
nosocomios de la Secretaria de Salud, por e! personal médico en demanda de
incremento salarial, de aumento de empléados y de que se dé mantenimiento a los
hospitales, entre otras. No obstante las carencias anteriores, se incremento la
atencion al publico, lo que redunda, segun el mismo personal médico que trabaja en
estos hospitales, en una atencién deficiente o en la falta de servicios de calidad®'.

Aunado a lo anterior esta el aumento, ano con afo, de las cuotas de
recuperacion que se cobran al usuario del servicio, de tal forma que al inicio del
sexenio se cobraba por consulta un nuevo peso, y para 1994 la consulta llegd a
costar entre 9 y 19 nuevos pesos, dependiendo del nivel de los servicios médicos que
se utilizaran (Centros de salud u Hospitales); en los Institutos, la consulita llega a
costar hasta 100 nuevos pesos. Todo ello sin contar los servicios adicionales a la
consulta, tales como radiografias, analisis clinicos, etc., ademas de pagar una cuota
adicional para el patronato, con un valor de 10 nuevos pesos®.

Si el principal objetivo no solo de los Programas de la Direccidon Generalde
Atencion Materno Infantil, sino también del Programa Nacional de Salud del periodo
1984-1994, es el ampliar la cobertura de los servicios de salud con prioridad a las
poblacidon rural y urbano marginada mas desprotegida, homoegeneizar y elevar la
calidad en la prestacidén de los servicios de salud, atendiendo sobre todo problemas
prior *arios con especial énfasis en las acciones preventivas e impulsar a la proteccion
a todos los mexicanos, oire~ 2ndo servicios y prestaciones oportunos, eficaces,
equitativos y humanitarios que contribuyan de una manera eficaz al mejoramiento
de las condiciones de salud de la poblacidn, las orientaciones financieras junto con

las politicas adoptadas muestran todo |o contrario. Ya g :¢ las cuotas para el usuario

5: Inforr s mensualas de supervisidn de !é Direccién Gen<ral de ia Atencién Materno Infantil, 1983
= Idem
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se han incrementado afio con afio, de tal forma que se iguala a un dia de salario
minimo, por ello es dificil que obreros y campesinos, o la poblacion que carece de
recursos monetarios y que son los habitantes que usan estos servicios, puedan tener
acceso a ellos.

Por lo tanto, se puede resumir en seis razones a partir de las cuales, en las
actuales condiciones socioeconOmicas concretas de la poblacién, no se puede
cumplir con el objetivo del programa de Atencion Materno Infantil, que consiste en
cubrir con atencion meédica y de calidad a toda la poblacion de éste sector:

1) En la mayoria de los Programas de la Direccion General, no se liegd ni al
60% de la meta anual dispuesta, esto si tomamos como referencia la informacién que
se genera en la Direccién General, pero en realidad no se alcanzd a cumplir ni con el

50% de dichas metas, con excepcion del Programa la Salud Empieza en Casa y el de

Nutricion y Salud, lo cual se puede comprobar en los informes de supervision de

la Direccion General. Sin embargo aun cuando se cumpliera con el 100% de la meta

programada el impacto que se lograria en la realidad, se presenta adverso por los
planteamientos de la politica de austeridad neoliberal.

2) La atencion que se brinda en el interior de la Republica Mexicana (zonas
rurales y urbano marginadas), por {:arteras tradicionales, sigue siendo en condiciones
insalubres y sin agua potable. Por tanto, el Programa no cumplio con la meta sexenal
de cubrir a toda la poblacion con servicios de salud de caldad, ya que hay que

recordar que las parteras tradic.onales son el sustento de! Programa de Extensiéon de
Cobertura para la Ataencidn Materno I fantil.

3) Los servicios hospitalarios se encuentran en lugares céntricos o en las

ciudades de los estados, por ello, para las personas que viven en las zonas alejadas
de los Centros Hospitalarios (zonas urbano marginadas y rurales), estos centros
resulitan inaccesibles por lo legjano y el gasto en dinero que .i~plica el trasiado. as

aun el problema se complica al tener que trasladarse a la Cd. de México, en el caso




de requerir el servicio de Hospitales de especialidad o de tercer nivel, como el de
Pediatria o el de Perinatologia.

4) La desigualdad de la atencién que meédica que existe en la Secretaria de
Salud

5) Las deficiencias de presupuesto, de personal, y de material médico existente
en los servicios de salud de 1a SSA

6) Por uitimo, 1a mortalidad infantil en zonas indigenas y urbano marginadas es

70% superior a la que se registra en el resto del pais. Asi mismo en Chiapas,

Guerrero y Oaxaca, el nimero de nifios que fallecen es 2,5% veces mayor que en

el D,F., lo que representa un atraso de 22 afios segun la OMS.

Por todo 10 anterior, se puede decir que el programa de Atencidn Materno
Infantil, mas que surgir para reducir las tasas de mortalidad de la madre y el nifio, y
con ello atender las necesidades reales de esta poblacidén, es usado mas como una
respuesta ideoldégica que resolutiva.

Debido a que, como ya se menciond anteriormente, el gobierno requiere de
recuperar la credibilidad (otorgando minimamente servicios meédicos a la poblacidon
mas necesitada) y la precaria estabilidad social de la poblacion, perdida por tantas
promesas sin cumplir y por la pérdida del poder adquisitivo d2 la poblacion en
general, asi ccmo del campesino y el obrero en particular, ya que estos ultimos son
los que se encuentran soportande la actual crisis econdmica, que repercute en el
deterioro de su salud y en particular en 1a salud de la madre y el nifio, por ser estos
los mas vulnerables a la desnutricidn, a la enfermedad y a la muerte.

Con respecto al segundo objetivo:

El desarrollo de la medicina preventiva en el nivel comunitario. En este objetivo
s2 desarrollaron los siguientes programas.

*1) Mujer, Salud y Desarrollo, Problenmas Espeacificos de la mujer y el nifio y La
Salud Errigieza en Casa.
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Mediante este udltimo programa -porque los otros dos no funcionaron- se

proporcionaban platicas a la comunidad, empleando a amas de casa, mismas que
eran capacitadas por la Direccion General, para impartir platicas a la comunidad de
coémo cuidar su salud y la de su familia mediante la practica de habitos de limpieza
personal, del manejo adecuado de los alimentos y del cuidado que debe tener el nifo
durante los primeros 5 afios de vida, para conservar la satud.

Con estas pldticas se cumple con el objetivo de 1a moderna politica de salud,
pero concretamente no se disminuye 1a mortalidad materno infantil, ya que cuando se
elabord el programa no se previd la situacion de pobreza y carencia de los servicios
basicos en la que viven la mayor parte de las personas usuarias de los servicios de la
SSA. ’

Segun datos oficiales, en 1992, el 13% de la poblacién mexicana ya vive en
condiciones de pobreza extrema, es decir, que con su sueldo no alcanza a cubrir el
costo de la canasta basica que es de 150 pesos y el 23% se clasifican como pobres
(poblacién que con su sueldo alcanza a cubrir dos veces el costo de la canasta
basica), lo que significa que el 37% de la poblacion se encuentra en condiciones de
pobreza. ® ¥ cuando se habla de pobreza, implica también decir que éste tipo de
gente carece de los servicios necesarios como agua potable, drenaje, etc. y vive en
un cuarto (Que muchas veces no es de concreto), el cual es usado para comer,
dormir, bafiarse y cocinar, por lo que viven en las peores condiciones de
hacinamiento e insalubridad. Y a pesar de esta problematica se pretende que por
medio de platicas, las amas de casa tengan buenos habitos alimenticios y de higiene,

no contando con que no se tienen los medios necesarios para elio.

Lo que a nuestro juicio se deberia tcmar en cuenta, es la situacion real en la que

viven estos seciores de la sociedad, condicion que es originada por la crisis
socioeconom.ca actual, que genera ¢. despido masivo de obreros; la falta de

83

informes sobre la_marginalidad y_evolucién de la pobreza en Meéxico 1984-1992, ONU, CEPAL,
INEGI. p. 20

&0



fuentes de trabajo, que es causada por la concentracién de capital en cada vez mas
pocas manos y .:. esta situacion repercute en la salud de la madre y del nifio.
Prueba de ello es que una de las primeras causas de mortalidad infantil es la
neonatal, que es provocada por |la incidencia del bajo peso al nacer (de 2,5 kg) y que
es a su vez generada por la desnutricion de la madre, lo que en consecuencia es un
indicador de la existencia de pobreza. Y esta ultima, aunada a la ignorancia, a las
infecciones y a la deficiente alimentacion, son el resultado de las altas tasas de
mortalidad materno infantil.

Por lo anterior, resultaria mas viable que la Direccion General de Atencidon
Materno Infantit hiciera sus programas enfocandose a atender las carencias de la
poblacion y por lo tanto, tramitar ante la autoridad correspondiente que la poblacion
cuente con los servicios basicos como agua potable, asi como con mejores
condiciones de sanidad y alojamiento, pero sobre todo hacer una distribucion justa de
servicios meédicos y de ingresos monetarios del pais, lo cual, sin duda ailguna,
redundaria en la disminucién de la mortalidad materno infantil.

Puesto que la principal falla del Programa que se ha venido analizando (asi
como otros programas dirigidos a la asistencia social) es precisamente que no se
toma en cuenta las condiciones de pobreza y de insalubridad de las comunidades y
que no se da una distribucion justa del ingreso del pais.

Por tanto, no se hacen Programas para atender las necesidades de la poblacion
materno infantil, sino para velar por los intereses capitalistas (nacionales e
internacionales), porque una de las principales razones es que el Programa de
Atenciéon Materno Infantil debe de tener como base |a metodologia desarrollada por la
OPS, organizacion encargada, como ya se vio anteriormente, de desarrollar la
metodologia para los programas de salud de las naciones pobres, con altas tasas de
mortalidad materno infantil, metodologia que se encuentra énfocada al desarrollo de
Programas preventivos y de saneamiento basico que proceden del modelo de

planeacion racional de la OMS con las siguientes caracteristicas:
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-El uso de recursos meédicos simples y baratos

-El uso de recursos disponibles, para no utilizar mayor presupuesto

-La incorporacion de la poblacion a la organizacion y ejecucion de las tareas de
salud

-El empleo de parteras tradicionales y amas de casa, que es el personal en el
que se basa el Programa de Atencion Materno Infantil, de tal forma que se atiendan
las demandas de la poblacidon minimamente y se mantenga la productividad de la
fuerza del trabajo.

Lo anterior nos demuestra que aunque el Programa de medicina Preventiva, La
Salud Empieza en Casa se halla funcionando a mas del 100% con respecto a las
metas anuales, el impacto real que se ejercio en la poblacion materno infantil fue casi
nulo por las importantes carencias socioecondmicas de la poblacion que se dieron en
1994 (y que siguen dando), tales como la concentracion del ingreso en cada vez
menos manos, el 60% del de pérdida del poder adquisitivo; la disminucion del empleo,
con aproximadamente el 40% de la poblacion pobre y el 13% de la poblacién en
extrema pobreza, de la cual mas del 50% son mujeres y nifios; con la disminucion del
salario a tal grado que lo deja como uno de los salarios mas bajos del mundo, y con el
establecimiento del pacto econdmico que impide que los trabajadores luchen por un
mejor salario, y al contrario de lo que se dijo, el trabajador se empobrece cada vez
mas por los bajos salarios. Y es que la politica de! liberalismo social entre el
mercado y el estado escogio la via del mercado con regulacion estatal en favor del
gran capital; privatizacion acelerada y apertura a mercado externo.

La politica neoliberal ha provocado rupturas o limitaciones a los pactos
corporativos y derechos obreros de posguerra guerra, implantando una nueva
disciplina fabril de austeridad salarial y descargo de los gastos sociales sobre los
trabajadores de los costos de la crisis y ha provocado en todo el mundo una creciente

polarizacion de las sociedades entre pobres y ricos. En esta concepcion se legitima
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que el estado garantic:te un nivel minimo de bienestar enfocado hacia la poblacion
indigente.

Por todo lo anterior aunque se hagan programas con la intension de reducir la
mortalidad materno infantil y elevar la calidad de los servicios de salud, etc., en la
realidad no se concretan conforme a lo previsto.

Ya que 1a meta de cubrir a toda la poblacién con servicios de salud de calidad y
de reducir la mortalidad materno infantil a un ritmo anual del S y 3% respectivamente,
no se materializé en la realidad debido a que la tasa de mortalidad materna, hasta el
afo de 1992, lejos de reducirse, aumentod y la tasa de mortalidad infantil descendi6 en

8.9% en cuatro afos del sexenio, debiéndose reducir en 20 y 18% respectivamente
de acuerdo a la meta sexenal.
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ALTERNATIVAS

En respuesta a la situacidn anterior es necesario mejorar la capacidad de
analisis con respecto a la situacion concreta de la poblacion estudiada, e identificar la

generacion de! problema de salud en esta poblacién, para responder mejor a sus

necesidades de atencién . Lo cual requiere de hacer un estudio para conocer las

carencias y factores de riesgo de la poblacion materno infantil y en base a ello hacer
programas de salud.

Hay que instrumentar politicas y programas que persigan la equidad en la salud,
o sea que lleven a la reduccion de las desigualdades en el estado de salud de las
diferentes clases sociales y que garanticen el acceso a toda la poblacién materno
infantil a la atencion de sus necesidades de salud con calidad y personal calificado.

Es de vital importancia hacer programas de salud e implantar politicas eficaces
que conduzcan a la eliminacion de riesgos y a la prevencion y control de danos que
constituyen un problema de salud publica. Lo que implicaria cambiar los modelos y
practicas de atencion a la salud adecuandolos a las necesidades de la poblacion, asi
como redistribuir el gasto en salud, que conduzca a una reasignacion de los recursos
hacia aquellas acciones y estados o zonas que tengan mayor necesidad de cuidados
de la salud, lo que redundaria en términos de reduccion de la mortalidad materno
infantil.

Habria que redefinir las formas de organizacion del sector salud de conduccion
de su actividad y de financiamiento de sus operaciones, para asi afrontar los grandes
problemas de falta de acceso a los servicios, de duplicidad y de capacidad instalada.

Hay que superar las desigualdades entre la fuerza de trabajo y las necesidades
de servicio, incluyendo la mala composicion de los equipos y la inadecuacion entre la
formacioén profesional, la realidad en materia de salud y la prestacion de servicios.

Hay que otorgar capacitacion contante al personal que trabaja para la salud, que

incluya la actualizacion de sus conocimientos , asi como también del trato al paciente.
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Existe 1a necesidad de otorgar a cada partera tradicional un local bien
acondicionado, asi como la capacitacidn constante para la atencién del parto. Ya que
estas personas por ser parte de las comunidades atienden a la mayor parte de

embarazadas y a nifios menores de 5 anos.

Es de vital importancia crear una partida presupuestal para proveer a los

hospitales y clinicas con el material de curacion y las medicinas necesarias para los
enfermos.

Es necesario supervisar constantemente a los hospitales y centros de salud ,
para tener un control de la atencidén que se brinda al paciente, asi como de las
actividades que se llevan a cabo en los mismos.

‘ Es necesario estimular al personal que trabaja en hospitales y centros de salud
con sueldo y prestaciones que cubran sus necesidades, o que redundara en un mejor
servicio.

Por uitimo (paso esencial),se tiene que dar un proceso social por el que la
poblacidn cubra sostenidamente sus necesidades esenciales, por medio de la
disponibilidad suficiente de bienes y servicios, percepciones salariales adecuadas y
de la distribucion equitativa del ingreso de 1a nacién.
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TABLA 1 ‘
USO DE INSTRUMENTO DE RIESGO EN LA ATENCION PRENATAL

7t | UNIDADES DEPRIMER NIVEL - | . UNIDADES DE SEGUNDO MVEL -~

- ENTIDAD® | EXISTENTES| QUELA | LOGRO |EXISTENTES|-GUELA | LOGRQ

FEDERATIVA | M1 | APUCAN| ) e

- Cm R ;i

AGUASCALIENTES 7 1| say 5 1| 00
BAJA CALIFORNIA 67 ‘671 1000 3 3| 1000
BAJA CALIFORNIA SUR 4 | 734 4 2| s00
CAMPECHE 64 61| 98.4 3 3| 1000
COAUILA 107 9| a78 9 6 688
COLIMA 24 30| 952 4 4| 1000
CHIAPAS 154 2| 208 3 1|
CHIHUAHUA 169 70| 414 s|_ 4] 100
DISTRITO FEDERAL 20 314 9 0| 00
DURANGO 107 of 00 3 ol 00
GUANAJUATO ]l | 000 10 s| w0
GUERRERO 467 160) 128 10 8| %0
HIDALGO 261 160 = 613 5 5{ 1000
JALSCO {2} 469] 5Bl 977 13 13] 1000
MEXICO ] w0 | 1] WO
MICHOACAN 25| 28] 1000 ¢ o[ 1000
{moreLos 144} =N o] of 00
(NAYART 85 788 9| 2] 1000
INUEVO LEON a2 '100.0 ol 6| 750
OAXACA 02 819 ’ 8] 1000
PUEBLA 254 44 7 2| us
QUERETARO 128 12 4 0| 00
[auinTana oo 98] 90l 918 5 s 1000
SAN LUIS POTOS! 102 50| 490 4 il 750
SINALOA W 18] 531 s 3| %00
SONORA 198 189 955 1} s| aa
TABASCO m 1] o4 10 8| %00
TANAUUPAS 148 N8| 808 4 3| 150
TLAXCALA 1w 4] 1000 5 )
VERACRUZ I 4 4] 1000
YUCATAN 51 1| 218 3 3l 1000
ZACATECAS 220 108] 482 3 2| o7
e ToraL = o] a512 ] 5351915 640

{1) FUENTE: D.G.A.M.I, D.P.E, Informaciin de fas entidades fedwativas.
{21 El astado de Jalisco utilize otro instrumento con enfoque de riasgo..




* TABLA 2
HOSPITALES AMIGO DEL NINO Y DE LA MADRE Y CON ALOJAMIENTO CONJUNTO 1992.

: HOSPITAL AMIGO DEL NINO V DE LA MADAE | ALOJAMENTO CORRNTO

ENTIDAD BUSCEPTIBLES | . . ] B N s R EE

FEDERATIVA | PEWGRESAR'| INSCAITOS | ETAPA DE . | EN CONSOLDA: | AECONOCDO | RECONOCDO | L0 | LOGRO

: ALPROGRAMA | . PROMOCION | " CION::"" | CONPLACA | CON DIPLOMA flPRoMUEVEN | % !
AGUASCAUENTES 3 3 1 2 3 100.0
(BAJA CALFORNIA 3 3 2 1 3 100.0
BAJA CALFORNIA SUR 2 2 2 1 2 100.0
CAMPECHE 3 3 3 3 100.0
COAHUILA ) 3 1 2 [ %0
COLIMA 4 3 1 1 1 3 750
CHIAPAS 9 ] 1. 2 1 9 1000
CHHUAHUA 4 3 1 2 , 1 [ 100.0
DISTRITO FEDERAL 8 e LT 1 3 KR I s
DURANGO 5 ' e " 3 ®0
GUANAJUATO 10 Cn 3 . 9 90.0
GUERRERO 10 3 1 10 100.0
HIDALGO 5 100.0
[saussco 1 1 1000
{mexico 1 u 1000
[WicHoacaN " 5 100.0
[moreLes 3 750
[NAYARIT 1 2 100.0
NUEVO LEON ‘ i 7 100.0
OAXACA - 7° 1 7 100.0
FUEBLA 5 1 6 67
QUERETARD 5 K 4 800
QUINTANA ROO 5 5 1000
{SAN LUIS POTOSI 4 1 4 - 1000
smatoa 4 4 1000
[SONORA 13 9 63.2
TABASCO s - 9 100.0
TAMAULIPAS 4 1 4 100.0
TLAXCALA [ 1 1000
VERACRUZ 5 1 4 00
YUCATAN 3 3 100.0
ZACATECAS 2 2 1000

[ oToTAL R

SE INCORPORARON ADICIONALMENTE 6 HOSPITALES CIVILES (1 DE JALISCO Y 5 DE TAMAULIPAS), AS! COMO 2 HOSPITALES EN EL DISTRITO FEDERAL.
POR SUS AVANCES ESTAN PROPUESTOS PARA RECIBIR PLACA DE RECONOCIMIENTO 16 HOSPITALES MAS Y PARA RECIBIR DIPLOMA DE
RECONOCIMIENTO OTROS 9, EN LAS OTRAS INSTITUCIONES DEL S.N.S. SE OTORGO DIPLOMA A 2 HOSPITALES DE MARINA, 1 DE PEMEX,

1 DEL DIF, 2 DEL IMSS ¥ ¥ DEL ISSSTE,
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TABLA 3

COMITES DE MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL, SSA 1992.

ENTIDAD - . . S
FEDERATIVA | HOSPITALES DEESPECIALDAD |  HOSPTALES GENERALES ~ _CENTROS DE SALUD CON HOSMTAL

- oo | "EXST. [C/COMITE] IFORMA || EXIST. | C/COMITE] INFORMA || EXIST. | CJ COMTE] INFORMA | 2
AGUASCAUENTES 1 1] - 0 3 3 3 1 1 0 5 5 3
BAIA CALFOANIA 0 3 0 3 3 3 of o 0 3 3 3
BAJA CALIFORNIA SUR 0 0 0 3 3 0 3 2 0 6 5 0
CAMPECHE 0 0 3 3 2 2 0 0 0 3 2 2
COAHULA 0 0 0 8 6 5 P 0 6 28 s "
COLMA 0 0 of 4} 4 3 0 0 0 4 4 3
CHIAPAS 0 0 0 9 9 9 ) 0 '] 18 9 9
CHIHUAHUA 0 0 0 4 & 4 2 0 0 6 4 4
DISTRITO FEDERAL 2 2 2 7 s 0 0 0 9 9 8
DURANGO 0 i 0 51 2 =3 0 0 0 5 2 3
GUANAJUATO 0 a0 [} 0 7 11 '] 0 21 7 4
GUERRERO ol ol 0 1| 3 0 0 14 3 9
HDALGO ol olwsdine 5 5 0 0 0 5 5 4
{Jausco 2| ol 1 1 15 0 0 28 10 "
(mexico 3 ol 0 8 S 0 ] “ 15 s
micHoacaN 1 1ERT ‘ 0 0 " § 6
{moReL0S 0 ol =l0 0 0 ' 4 4
(NAYARIT ol 0 0 0 7 2 2
[WuEvo LEoN 2 2 2 ol o0 7 § 6
[oaxaca 0 ol+ o 0 ) 12 5 ol
PUEBLA 0 0f" 0 0 0 14 [] (]
QUERETARD 1 0 1 0 o 5 ) 5
QUINTANA ROO 1 RIS 0 0 5 5 5
SAN LUts poOTOS| L R 1 9 0 5 3 3
fsmaLOA 1| e 0 0 0 1 3 1
SONORA 1 1 0 0 20 1 7
TABASCO 1 1 1 [ 0 10 10
TAMAULIPAS 0 ) ) 0 ] s 3
TLAXCALA 1 1 1 0 0 [} §
VERACAUZ of -0 0 0 0 12 4
VUCATAN 2 2 1 0 0 1 3
2ZACATECAS [} 0 0 0 0 9 2

L TeTAL el s

FUENTE: Censo Naciona! de Unidades de Atencién Médics, D.G.R.S.S., SSA, 1982, ﬂo;mm o las Entidades Federativas tebuledos por fa 0.G.A.M.L.
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TABLA 4

REPORTES DE MUERTES MATERNAS Y PERINATALES POR LOS COMITES, 1992.

R MUERTES MATERNAS EN HOSPITALES . MUERTES PERINATALES EN HOSPITALES <"
" ENTIDAD - |REPORTADAS | REPORTADAS | KEPORTADAS| DICTAM INADAS ~ NAEPORTADAS | REPORTADAS | REPORTADAS | - DICTAM INADAS
. FEDERATIVA- | PORSE® | PORLOS | PORLOS2 PORLOS .|/ PORSEN 1/ | PORLOS- | PORLOG2 "
I _ v COMITES | SISTEMAS COMI TS * D07 COMTES | | - SISTEMAS
AGUASCALIENTES 1 1 1 1 100.0 1 N 1
BAJA CAUFORNIA Q 1 1 1 100.0 228 25 228 25 100.0
BAJA CALIFORNIA SUR 0 1 i 1 1000 Q 2 I 24 1000
CAMPECHE 3 3 3 2 66.74 100 3} 100 3/ 1000
COAHUILA 0 5 5 4 80.0] 102 51 102 o 94.1
COUMA HE 2 2 2 10008 45 69 63 63 100.0
CHIAPAS 19 9 19 9 100.0f 519 93 619 57 81.3
CHHUAHUA 2 2 2 2| 1000f 3 ] B %, (1%
|DISTRITO FEDERAL 21 - . 43 43 35 Si‘ll 252 1” 1”77 530 50.1
DURANGO 4] 0 ] 0 159) - 33 159 26 66.7
GUANASUATO 6 o 6 1 100.0f 453 169 453 162 95.9
GUERRERO LN ' 4 12 IO0.0H 565 217 $65 216 93.5
[HiDALGO Sl N 3 75.0“ 417 300 a7 300 100.0
[sausco B 1 N 10000 502 “w 502 395 094
{MEXIcO -3 B 16 1000 1208 4 1205 W 1000
|MICHOACAR 8l - 4 4 1000 249 8 29 58 624
lMORELOS ] ~.5 0 134 7 134 43 9.6
[NavARIT ! 4 4 100.0) 115 63 115 69 100.0
NUEVO LEON . 2 5 5 1000] i 15 214 M X
OAKACA v 8 1 100.0] 78 67 278 63 94.0
PUERLA 5 5 s w0l 3 126 318 105 840
GUERETARD 7 217 16 sa.f 441 268 44 252 94.0
QUINTANA ROC i) 5 3 IO0.0H 19 155 155 100 64.5
[N Luis PaTOS! B A 1 1 100.0] 325 174 s 174 1000
|siNaLOA 0 ‘0] 0 0 T 70 84 2 a4
SONORA e 3 1 100.0] 97 8 97 6 750
TABASCO 6 < 1 1 100.0] 544 185 544 185] 1000
TAMAULIPAS 3 [] 3 8 100.0) 152 66 152 88 100.0
TLAXCALA [ 2 2 1 50.0f 225 m 225 96| 54.2
. [veracruz 2 5 5 5 100.0{ 191 100 191 99 93.0
YUCATAN 1 8 8 7 s 29 144 219 103 75.
IACATECAS 3 1 3 1 1000 142 79 142 1 1000
R R R R B T R T R B W[ sez] o[ 0]

FUENTES: Sistema Estetal de Informacidn Bésica, S.E1B, o informes de bos comitds hospitalarios de morslidad.
* Respacto & Ias reportadas por kos Comitds hospitalarios.
1/ Musrtes fetalss de 28 semanas 0 miés y de recién nacidos de menos de 28 diss de edad, informacidn preliminas, ol informe final fue de 9,393 musrtes hospitaleriss.

2/ Muertas fatales de 28 semanss 0 més y de racién pacidos de menos de 7 dias de edad.
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) . “TABLA 5 .
CAPACITACION Y ENCUESTAS A PARTERAS TRADICIONALES 1990-1992.

. PARTERAS. CAPACITADAS - - - i PARTERAS ENCUESTADAS *:
. ENTIDAD = | ALCANCE | ALCANCE | . META | LOGRO | PORCIENTODE | ALCANCE | 10RO T LOGAQ. -
‘FEDERATIVA | 1990 | 191 ) 1852 | 1932 | 10GRo §1sso-1sm | 1em2 - | 19801052
AGUASCALIENTES 30 25 42 13 429 19 ) 57
BAJA CALIFORNIA 1 0 0 2 .- 2 0 2
BAJA CALIFORNIASUR | © 0 0 0 09 P 0 a
CAMPECHE 20 15 Rt 72 1000 54 0 |
COAHUILA 0 e e | 19 284 13 5 18
COLMA o ] 12 1-s0 0 0.0 45 0 45
{CHIAPAS 72 180 | 315 m 62.1 345 0 345
(CHIHUAHUA 0 |4 | 04 56 518 82 131 183
loISTRITO FEDERAL o | o | w 0 00 2 N | w
DURANGO 78| 180 2308 91 17 }.108+
GUANAJUATO 204 186 91.2 4 " 2 438 -
GUERRERO ] aas 187 47 498 236|724
{HIDALGO 300 0 0.0 33 0 |
[JALSCO 26 | 184 69.2 28 0 |29
[mexico 426 208 49.1 533 PR
IMicHoACAN 26 19 55.1 0 237 | e
{MoRELOS 7 4 59.7 26§ U R T
[NavaRT 100 “ 440 m 12 [
INUEVO LEON %0 2 289 Q 0 430
OANACA m 89 239 w 56 4“3
PUEBLA 264 50 .1 3 T 69
QUERETARD 84 © a6 - | [ 128
QUNTANA ROO 150 131 81.3 0 0 80
SAN LUIS POTOS} 182 156 96.3 ] 114 L
|SINALOA o8 ‘| & 79 162 78 20
SONORA 66 15 227 51 0 57
TABASCO 1020 [ 1,17 183 1,226 0 1,226
TAMAULIAS 90 50 55.6 n 6 234
TLAXCALA 0 0 i P 207 07 0 207
VERACAUZ 19 124 10 [ 100 418 - 598 ) )
YUCATAN 0 48 240 156 650 200 0 0
IACATECAS 0 0 | 8 18 220 104 0 104

Vil l‘ll7'~i.-.'litb'1.;§(:f._l '-1,54331. "8.840 ,

Foirorar Jase ] 262 [ sari] s

FUENTE: informacidn proporcionade pot los astedos,
* Cidulss de Registra de Parterss.



POSADAS DE NACIMIENTO ENTREGADAS, INSTALADAS Y FUNCIONANDO. 1992.

" TABLA 6

ENTIDAD FEDERATIVA| -~ -~ - T T
e - ENTREGADAS ~INSTALADAS = : FUNCIONANDOQ -~
SRR 1992 [ 1ss0-1982 | Twoea" [ w08 T TOTAL - 1 TIO A" [ RO W[ TOTAL
AGUASCALENTES 2 " 5 0 5 4 0 4
BAJA CALIFORNIA 0 0 1 1 ) 1
CAMPECHE 2 0 1 1 0 [
COAHULA 3 0 3 2 0 2
COUMA 2 ) 2 1 .0 2
CHIAPAS 3 ) 0 0 0 0
CHIKUAHUA 4 0 - 2 2 0 2
DISTRITO FEDERAL 0 0 0 0 0 )
DURANGO 2 9 4 4 0 ‘
GUANAJUATO 5. .3 20 1 0 1 -
GUERRERO 10 137 13 0 3 -3
[inaLgo 4. ‘ 0 ! 1.
loausco 10 . TE 1 0. 18
[mexico 6 2. ‘22 o ]
[mrcHoacan ‘ N B T -
[moreL0s 4 10 e '
(NAYARIT 4
|NUEVO LEON 2 B 7
OAXACA . 3 ) Bt
PUEBLA 1. 0 27 i 50
QUERETARO 4 Ly 2 e i1
QUINTANA ROO 4 0 5 3 e -
SAN LUIS POTOSH 7 3 1 4 3 4
SINALOA 7 9 4 13 [] P4 T IE
SONORA 3 0. 0 0 0 B Lo
TABASCO ] 0 ) 0 0 0
TAMAULPAS 2 .3 0 3 3 0
TLAXCALA 0 0 0 0 0 0 L0
VERACRUZ 4 2 0 - 12 1 0 12 12
YUCATAN 3 6 3 0 3 0 0 0
IACATECAS 0 4 10 31 4 10 n RE
oThas * 1 1 0- 0 0 0 o 0
l T YOTAL 120

FUENTE: Informacién proporcionada por ks estados, 1990-1992.

® Posada donada por ls Directora Genwal, ol municipio de Ecatepec, Edo, de México,




T e & T e et
—» T A AT I O A A 00N e

: TABLA 7
AVANCES EN EL REGISTRO DE ACTIVIDADES DE LAS PARTERAS TRADICIONALES, 1992.

ENTIDAD FEDERATIVA| PARTERAS | : R
‘ QUE CONSULTA PARTOS ATENDIDDS || ABORTOS | MUERTES: | MUERTES
- iNFORMAN | pRenaTAL | NoRMAL | compuICADD * | MATERNAS | NEONATALES
AGUASCALIENTES 25 30 10 22
WAJA CALIFORNIA 1 30 1 2
CAMPECHE 17 262 16| 1 3
CHIHUAKUA 13 7 4 13
GUANAJUATO 17 1.46) 1] 134 i
JALisCo 3 | IE
IMICHOACAN 108 36
{MORELOS 906 27 9] oy
INAYARIT 172 7 9 S
NUEVO LEON 0 1
< oAxaca 35 40 41 g
PUEBLA 1,665 55 W
QUERETARD 28 [ ’
SINALOA 405 L) 20|
TABASCO 8473 P IR
VERACRUZ 3,307 o
YUCATAN 153 2814 50 ) i
[ rorat R R Ry
FUENTE: informacién d as entidades federatives tabulades en ls D.GAM.L 1992,

Sistema de Vigilencie Epidemioldgice Simphiticada de la Partere, 1992,
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TABLA 8

MINOS EVALUADOS EN SU ESTADO NUTRICIONAL 1992,

_ENTIDAD . roauuonoq METADE |REAUZADO DE| - LOGRO ‘|- \
MENORES DE | MENORES DE (ENE. A DIC. OF| RESPECTO A
_ FEPE“.A“VA safios | gfos | sz | META ] | PoBLAGION
AGUASCALIENTES 45700]  s1762( 32655 X ns
BAJA CALIFORNIA 62,600 | 36,296 20,012 §5.1 320
BAJA CALIFORNIA SUR ug0| 14| 1593 1184 648
CAMPECHE 2100] 32159 18387 511 762
COAHULA 58200  68736] 107,091 1554 1824
COLIMA 371004 | 18,650 29,555 158.5 79.7
CHAPAS sqg00] 63570 4261 610 "y
CHHUAHUA 63,600 57006 45044 190 [T
DISTRITO FEDERAL 354700 - asse0s| 131,492 aa an
DURANGO 60,000 64,463 37,168 s1.7 61.9
GUANAJUATO 10800 112,353] 10,589 1607 1057
GUERRERD 200700 200058 | 112,188 5.1 55.1
HIDALGO 95,500 75,634 75,950 100.4 787
laausco 253,800 | 223,720 80,367 259 17
|Mexco 487,000| 365285 433,612 [ITX) 859
IMICHOACAN 121,100 106,112 122,718 115.8 101.3
[moReLos 65400  58,132] w4276 1450 1209
|NAYARIT 33,900 42,889 22,820 527 66.7
NUEVO LEON 143,500 83,945 205,720 245, 137.6
. [OANACA 86400 78465 10507 1339 1216
PUESLA 12¢500]  121770] a3 356 344
|auereTaRo 80700|  52065) 32895 6.2 08
IOUQNTANA ROO 42,500 43,780 22,122 50.5 52.1
(sAN LUI5 PoTOS! E6,500| 60572 40303 66,5 60.6
[swaLoa 62300 92630 56008 58.3 803
SONORA g5600]  78892]  en1m 4 932
TAMASCO 152200 125410 136964 1002 %0
TAMAULIPAG 79700| 62318 2755 429 s
TLAXCALA 48700 48792  enu 137 1378
VERACAUZ 161300 3n3ema| 158180 493 812
YUCATAN 33,600 30,543 44,978 1413 1339
ACATECAS 56900 89200 41511 485 720
[ “TOTAL + ] 3419.600] 3261336 2630986 " - 801] " . 75)

FUENTES: METAS; Programas Estatalss. .
AVANCES; SEIB. Cobsrturs en refacidn & poblacién potencial de la SSA
POBLACION; Bolstin mensuel del SEIS {ubril 1992).
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- TABLA "9
MENORES DE 5 ANOS (CASOS) SEGUN SU ESTADO NUTRICIONAL, 1992,

ENTIDAD FEDERATIVA{ '~ W ERARR S
S 0L DESNU _CON_DESNUTRICION - .

Ll TRICION - || LEVE. [ MODERADA | SEVERA |- YOTAL-
AGUASCALIENTES 23,713 2554 352 3 2042]  aaess “
BAJA CALIFORNIA 18,997 861 w| - 1050 20012 3
rlA.lA CALIFORNIA SUR 15,447 443 35 12 430 15,937 3N
CAMPECHE 13,078 461 545 8 5,209 18,387 m
COANUILA 95,568 9,028 2,449 46 NSl 107,091]. 176
COUMA 27304 1,890 253 68 2,261 29,555 99
CHAPAS 32397 8019 1,983 220 w0222  42s13] - 14e
CHHUAKUA I R 349 33 2411 504 64
DISTRITO FEDERAL 121,025 9519 916 32 1w0407f 13tz 145
DURANGO 847 298] .. 515 ) aanf e 35
GUANAJUATO 0] ws2] 14 244 167990 150509 139
GUERRERO 30,909 18,021 2333 a5 a2e9)  nizie a7
HIDALGO 61,313 114 822 101 senf 75950 28
|Jausco 74833 4,605 908 2 s1s4 0307 438
|mextco . 379,897 45337 728] 603 87150 433em 4041
ImicHoacan 110,469 10,607 1,476 164 12200 122118 548
[MME!.OS 70,344 12471 1,192 269 13,932 §4,278 S40
(NavarT 20,099 2,054 a2 “ 2521 22620 86
NUEVO LEON 197,699 6753 991 n 280f 205720 Y
|OAXACA 85,486 17,067 2,298 222 19,587 105,073 51
PUEBLA 35,059 2309 . 844 106 s 3
QUERETARO 20,883 3,296 599 " aonf a2 53
|0|MTANA ROO 18,076 3.244 677 125 4,048 22,12 133
IsA Lss potost 35,165 4,200 678 180 sam) w0 14
|siNALOA 48916 4340 665 88 5093f 54009 154
SONORA 59,450 1,385 251 2 1889 s1n 70
TABASCO 130,939 5,069 783 173 eo15] 138904 139
TAMAULIPAS 24943 1,649 145 18 1012] 28785 13
TLAXCALA 81922 4631 488 8 si)  enin
VERACRUZ 53] 22505] 2730 aw2] 25597} 1se7%0
YUCATAN 35790 7724 1,35] - 10 AL T
ZACATECAS 33,845 67351 1,009 7.068 Qs

L TOTAL

C

FUENTE: Sisterna Estatal de Informacién Bdsics, S.E1.B., 1992,

“Toasem [ o] e ‘asein] i 2en0m]
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TABLA 10

PORCENTAJE DE MENORES DE 5 ANOS {CASOS) SEGUN SU ESTADO NUTRICIONAL, 1992,

ENTIDAD FEDERATIVA} PR S R - TOTAL ) DESNUTRIDOS
L DESNU. - CON DESNUTRICION . |" ‘whos- |
L TRICION LEVE | MODERADA | SEVERA | TOTAL | EVALUADOS

AGUASCALIENTES 91.0 78 14 0.1 9.0 100
BAJA CALIFORNIA 949 42 07 01 54
{BAJA CALIFORNIA SUR 96.9 28} - 0.2 0.4 X
CAMPECHE Nn.2 255 0 04 208
COAHURA 89.2 T84 23 00 108
COUMA 924 65 0.9 0.2 7.8
CHIAPAS 760 188 47 05 240 100 U5
CHHUAHUA 4.6 45 08 0.1 54 100 27
DISTRITO FEDERAL 920 7.2 07 00 80 100 14
DURANGO s1.1 73 14 0.2 89 100 9.8
GUANAJUATO 307 8.2 10]. 0.4 9.3 100 0.8
GUERRERO 810 -16.1 26 . 03 13.0 100 18
HIDALGO 1.1 0.1 14 100 27
JALISCO 1 03 1.2 100 85
MEXICO 17 04 124 100 15
|micHOACAN 1.2 0.1 100 100 45
|MORELOS 14 03 185 100 39
(avanrr 139 0.2 1.1 100 24
NUEVO LEON * 0.5 00 3.l 100 33
OAXACA 2.2 0.2 104 100 03
PUEBLA 0.2 19.1 100 28
QUERETARO 04 12.2 100 13
QUINTANA R0O 0.6 193 100 3
SAN LUIS POTOS! 04 127 100 22
[siALOA 02 94 100 30
[sonora 00 27 100 42
TABASCO 01 44 100 23
TAMAULIPAS 0. (X 100 40
TLAXCALA ; . 0] 17 100 54
VERACRUZ 837 144 1] 0.2 18.3 100 22
YUCATAN 796 7.2 30 0.2 204 100 12
ZACATECAS . 81 16.2 24 03 189 100 9.2
Coovoran 7 T 2

FUENTE; Sistema Estatal de Informacién Bésice, S.E.1.8.; 1992,

1/ Respecto af total du d ide

"

i
!
{
i
!
!
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TABLA 11

CONSULTAS TOTALES CON VIGILANCIA NUTRICIONAL A MENORES DE 5 ANGS 1952..

f ENT!DAD FEDERATIVA [ Louao “META_ WA 195

l g 1992, aesazcrq

1931 1991

[Asu,nscausurzs | &1 482} 113419] 1845 | s408] 418
BAJA CALIFORNIA | 86123  so281] 932 | e4s18] 807
lnaJa cauroRvASUR | w52 2] s | sien] 923 |
lcampECHE ] at26]  e4ot0] 2076 | ages| sa3 |
[coania | reaseo] s3] 1224 | aae] wis |
{cotma ] 712280 sod0] 245 | eness] 13s |
IcHiAPAS | 1003s8]  i4te0s] 14nt | s1ses| se3 |
[crmuanua I 9740] sna4l 275 | ssi08] 59 |
{DISTRITO FEDERAL sigod]  soa74s| 1SS | ao2451] s10
fouranco 108,982 1561171 eas | eaa]  wa
{uanauaTa arersl  wser] 915 | 25824 1358
{queRRro - 252614 265104] 1043 | 217165( . a1a,
{HoaLGo ] 159,354]  124604] 782 | 127483] 1623
[sautsco | aszoe]  smsore] 64z | 2] esd
IMexsco T vmaer]  eanees]  san | 1218188] 1940
MICHOACAK | 233483] ser334] 1688 | 19238] 42
IMongL0s 123.006]  wsyz4] 1125 | 1asior]  es2
INAvARIT 59,364]  102943] 1734 Y
NUEVO LEON | ensn]  aes] 523 366695 1885
aaxaca | 1sasesl  amorr]| e 164033| 534 |
PUEBLA | amgs]  zess10] 1254 04004] o182 |
{QUERETARO | nzesl wmgas| nnr s6s12| e8|
[auiNTANA ROO 70457]  66618] 845 s442] . 577
[saN Luss patos! 100238]  157.444] 1578 | 70,004] 45
[saLoa to9754] tsroi0] 1522 | 127.603] 784
SONORA i) a202] 240 | 15368] 3se2 |
TABASCO 31795  230397] 913 wan] nor |
TAMAULIPAS w18 1s305] 2005 A wr |
ITAXCALA 199 124181 815 e ) usa |
|veracRuz | a94042]  de0zsa] 1224 262051 727 |
{YucATaN 105942 esese| st 95328 | ses
{ZACATECAS 13412 - 1591761 1110 aan 73
[ 6,208,856 | “655LTIN] L 104 6591,337

Fuente: Meins: Programas Estatsles de Atencidn Matermo Infantil,
Avancas: Sistema Eststl de Informacion Bésice. S.E1B.
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. TABLA 12

CONSULTAS TOTALES A MENORES DE 5 ANOS SEGUN SU ESTADO NUTRICIONAL, SSA 1992.

ENTIDAD FEDERATIVA TOTAL
e | TRIGION : ~YOTAL -} EDO.NUTA. .| -RECUPERADOS
AGUASCALIENTES 43,276 4,098 588 66 4,752 54,028 124
BAJA CAUFORNIA 62,856 1,774 mn 17 1,962 64,818 63
BAJA CALIFORNIA SUR 30997 816 82 2 a4 319 55
CAMPECHE 32,562 5210 641 7 5923 38,485 226
COAHUILA 130,593 10,706 2,676 ss] 13437 144450 2
COLIMA 65,395 2,821 370 97 3,288 68,683 302
CHAPAS * 86,716 12,543 3018 3l 5872] 82588 1,963
CHIHUAHUA . . 62,244 2,334 .. 448 80 2,862 65,106 97
DISTRITO FEDERAL - 279,223 20,829 2,337 w68 23,234 302,457 273
DURANGD - 64,543 4,406 667 102 515[ 69,72 500
GUANAJUATO 248,004 24,330 3,140 10| ef 2758 425
GUERRERQ 180,007 30,558 “5,649 851 37,158 217,165 866
HIDALGO 113,560 1238 | naa7] s 13803f  2nem 381
JAUISCO 360,296 184N 3,401 1,056 22,928 383,224 1,819
{MEXICO 1,117,005 83,906 13,7117 1,540 99,163 1,216,168 5,205
[MICHOACAN 173,978 15,893 2,43 324 18,360 192,339 882
{MoreLoS 104,644 2,170 1,983 4] a9 12901 593
{NAYARIT . 43,225 3,984 ] 565 4 4592 42817 2
INUEVO LEON ~ 347,185 17,228 2,075 207 18,510 366,695 761
Joaxaca 131,837 2600 3742 40] 20196 164,003 253
PUEBLA 164,284 3504 5539 Q7]  4050f 200804 522
QUERETAROD - 75,661 9,163 1,562 226 10,951 86,612 149
QUINTANA ROO 31,658 5566 1,092 126 6,764 38,442 246
Isan Lurs potos) 61,327 7,289 1,199 289 81M 70,104 2
MA 118,755 7,615 1,098 135 8,848 121,603 502
SONORA 122,265 26541 + 403 4 3004{ 125268 239
TABASCO 308,194 [ = 11,159 27| .. 89| . 1a2sf 32143 564
TAMAULIPAS 43,707 3291 asg(- - 43| - a72f s34 65
TLAXCALA 128,605 12,782 159 - a9 vase4f 143,69 1,379
VERACAUZ 219,948 W] arr] aes|  a2100) - 26208 1,038
YUCATAN 74,837 17138) . 30w 0] 2080 95,338 434
ZACATECAS 107,215 12,174 1845 e w1 214m 1,558]
[ voral " [:"eszonee] - ae1208] - 72965 - 708 : G62508] Gesvest] . 22000

FUENTE: Sistera Estetal de Informacidn Bésica, S.E1B., 1992,
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TABLA 13
COBERTURA DE CENTROS Y EDUCADORAS, SSA-SEP.

" ENTIDAD T
FEDERATIVA CENTROS 'PREESCOLARES !
. EXISTENTES | CUBIERTOS | LOGROEN %

AGUASCAUENTES 399 369] 92.5 1,175 1,200 108.9

BAJA CALIFORNA 438 498 1000 1984 1962] 939

BAJA CALIFORNIA SUR 150 s8] 387 513 30| 58S

CAMPECHE 307 B 168 34 52| 68

COAHUILA W wf  a 213 1,698] 794

COLIMA 168 184] 1085 561 561] 1000

CHIAPAS 2,001 00 4,259 60

CHHUAHUA 915 6] 655 2452 754] 308 ;
DISTRITO FEDERAL 1077] - 1077 1000 1,086 8,068 598 ;
DURANGO 1] e 85 703 1613 190] 71 i
GUANAJUATO 22501 251 1000 4,630 4630|1000
GUERRERO " 2183 48] 162 5,142 1258 15
HDALGO 1347 sl e 262 2405 918
[4ausco 2116 739 349 2489 264 108 ;
[MEXICO 338l 2058) 617 9,244 9880 | 1069 !
[MicHoaCAN 1676 | 8] 124 7S s8] 154
ImoreLoS 529 a9 943 2,000 2000 1000 :
NAYaRIT o R Y 1118 T '
NUEVO LEON 30 00 207 00 ;
[0AXACA 2,252 994] 44 4135 2216] 550 i
PUEBLA 1,695 0.0 4,931 2,151 5.8 : H
QUERETARO 640) - 53l 823 2020 20| 1000 )
QUINTANA ROD 786 ) 124 514 w310 r
SAN LUIS POTOS! 1709} 00 anl 00 |
SINALOA 1,016 ST 1,655 1624] J
SONORA FECN R ALY 2,260 2l Wl ;
TABASCO 1372 1268] 824 2453 2226 907 !
TAMAULIPAS "2 e 2080 W] s |
TLAXCALA ) 00 (] X !
VERACRUZ 4,136 M 08 - 8084 - 63| . o i
YUCATAN 584 513 s A 18] 16) i
2ACATECAS 957 807 843 2087 2,087 100.0 g
T R R O R T R T BT :
E1Estads de Agusscabentes capacit od de cantros infanties del ISSSTE

FUENTE: Informes da lus entidades federativas del Programe ds Protaccitn y Mejorsmisnto de la Salud del Preascolr, SSA-SEP.
Detuccin du febrero ds 1992,
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TABLA U .
RESULTADOS DE LA DETECCION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE PREESCOLARES, SSA-SEP, 1992,

{SEPTIEMBRE DE 1932)
- T ~_KiliOS MENGRES DE b ANGS SEGUN 5U ESTADO NUTRIGORAL (1)
ENTIDAD © | ToTAL | ToTAL | LoGRo NORMAL - (VERDE} RESGQ - (AMARALO) | DESNUTRGION . WOJ0) .
FEDERATIVA. | WSCRTOS [EXAMWAODS| % NUMERQ | FORGENTAJE |  NUMERD. | PORCENTAJE | NUMEAD | PORCENTAJE
AGUASCALIENTES 288000 22470] 780 13016] 519 2631|340 IIY
BAJA CALIFORNIA 5,720 20350 393 w01 7122 R 4] 63
[asn cauroriasur | 16500 95| 59 - 630 783 ] 14 Y
|CAMPECHE 19,582 4266] 218 T 81| 225 AR
|COARUILA 57,285 34715 606 0147] 560 o] 302 40071 118
COLMA 1s08] 1278 sas 7424 581 asss| 310 1.39( 108
CHIAPAS 150,394 00 . .
CHINUAHUA 67,049 5816 8.7 4084} - 102 Ear s
DISTAITO FEDEAAL 190,000 IR T
DURANGO 39,838 9901 ) 249 i 6578 ) - 664 112,705
[GUANAJUATO 1289671 56756 480 . | . 32251| - 568 . | - . \asse )
GUERRERO I Y EE T Y 143n
HOALGO 55650]  44018] 790 | . 26325] - 598 3]
Luausco 194405 | b2528( 270 . 31,006 590 15,59 |
Imexico 264067  220379] 835 48,2061 673 56,045
IMiCHoACAN 126,371 540 41 [ el 1,534
{MoRELOS a3l 24761 644 ©13,083 85311
NavarT 89911 00| 404 747 3,155
NUEVO LEON 760511 T e ~ T
DAXACA 10007[  aass| 308 13818 [ 13460 ) 401 6557 1956
PUEBLA 129958 32431 150 24,381 5066|118 1884|568
QUERETARD | 34534  a6s08] 1066 21,663 |- 10320 280 . | . 4825|  13.
|ouINTANA ROO I 1179 6046] 340 2519 [ 12,393 [0 390675 1934 ¢ 188
TSAN LUIS POTOSI §7.6481  14608] 167 b6 » 173
{SWALOA 6609  65417( 966 55,935 18
SONDRA 56,210 00 . - :
TABABCO §5733]  55060] 838 | s
TAMAULIPAS 55,411 00 ;
TLAXCALA 23,031 0.0
VERACRUZ 15,432 00 -
YUCATAN 50776{ 0204|596 1802] 621 I
IACATECAS 84| 16639 433 a1 | sed sa0] 322

T rorar ] 2se117] ecosea] w3 ] tses200) Teses

e

RUENTE: Informas proporcionados & los Servicios de Salud en los Estados por parte da SEP astatel, [DETECCION SEPTIEMBRE DE 1932).
{1) Medicién con la cinta braquis! *CIMDER".

-Purcuntuje de examinudos eén relacién con los inscritos.
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TABLA 15
AYUDA ALIMENTARIA DEL PROGRAMA NUTRICION Y SALUD, CUMPLIMIENTO DE METAS 1992

i i amiag o | PAGUETES AUMENTARIOR
£1A~ | LOGRO. | % .l META-| (0GRO, |-~ % | META,.|-.LOGRO:

25 0] 1 1250] 1,308 104 48,000 38,000

75 78 101 5,000 3,852 73 192,000 51,218 1793 Y

60 98] 163 azs0]  2547] 68 144000 | 49,280 125]

40 43 10?7 1,250 1,449 |+ 116 48,000 29,780 104.2 82
CHAPAS 140 192 W 10000 11237 17 | s4000] 100402] a4 134 e8| w
CHHUAHUA 60 86| - 143 a1s0]  a195] 85 | 0] s2sm| @ so4| 2190] @
DURANGO 80 ] % so00] s5017] 101 [ 192000 113300] se 612] 3965 5
GUANAJUATO 0 89] 148 30| 3358 89 144000 104770] 73 s04] a7 ©
GUERRERO 140 01] 143 0000] 8560( 85 | 4000] 133210] 35 F 134 ass2| 35
HOALGO - 60 92| 30| 2815 7 00| 6578 4 s04| 2302] 48
sausco 100 102] 102 8.250| 6862 108 | 240000| 200400| w| ma| w
[MicHoACAN 120 %| 750] 6725] 30 | 00000 27250 95 1008]  9sas| 95
iMORELOS 30 s3] m 1875] 18841 101 72000 1880] 2 52] s8] 0
[NAVAIIT 60 N 152 3,750 4,420 118 144,000 | 124,942 7 504 437.3 87
Joaxaca 160 159] 99 10000] 11,084] 111 | aseo00] 21785¢] & 134] t88] &
PUESLA 100 105] 105 8250 5250 84 | 240000{ 119800 50 0] 93] %
QUERETARD 100 5| 1S 6250] 65471 105 | 240000| 120.280] 50 80 40|
QUINTANA R00 70 126] 180 5] asn| 87 | 1eso0] w050 @ si8]  3s1] &
[san Lxs povost 100 e 1 s000| 498 99 | 192000 1es400] 99 o2| ss29| 9
[smaroa 40 550 17 2500 3395] 13 9000 easu| 72 6| wos|
SONORA 60 138 230 3,750 5111 138 144,000 | 108,000 74 504 no 74
VERACRUZ 100 102 102 6250 4787 76 | 240000] 197.622] 2 w| a1 n
VUCATAN 100 180 180 6250 62| 101 || 240000] 114000 @ w| o] «
ZACATECAS 120 R 7500 s20] 1o || me000| 2533] u 1000 esss| o
[T TovAL ] 20007 2777 129 ] 125,000 1229021 o8 Ja00000{2938.173] 01 remoo ] wzer] el

{1) FUENTE: D.G.A.M.L, Subdiraccién Regionsl de Nutricidn, 1992.




TABLA ¢
COBERTURA DE LA AYUDA ALIMENTARIA, 1992.

NMEROOE |- pamuias | GRUPOS DE RESOO CONTROLADGS
‘| LocaunADEs o “monssns EMBARA. - [ MUJERES N[

" [[PARTICIPANTES|* 5 ANOG | ~‘ZADAS -/{LACTANC TANOS

) 1,250 1,684 131 [ 40,183
BAJA CALFORNA 0 0 455 8 0 2,580 an
[sAa catiFoRNIA SUR 0 0 0 0 0 0 0 0
(campeche 4l 1,467 1,381 159 135 1675] 36433 565
COAHULA 99 3,004 1,459 121 14 109 53,285 o
COLMA 32 588 1,104 40 132 6] 255% 1,180
CHAPAS 104 9,184] 10570 833 112 12,75) 154452 Q
CHHUAHUA 108 2,498 2,557 159 186 2,902 47,497 24
DISTAITO FEDERAL 0 0 0 0 0 0 0 0
{DURANGO 52 2817 3,788 28 50 asa] 10290 2457
[cuaNAsuaTO 53 1492 2433 0 " N2l e 239
|cuennero 136 3,807 7726 £25 1,835 10206 255720 185
[woaLco " 2,436 3,m 214 600 aser] 3 1,402
{sausco 14 4552 5175 697 1,203 A% RO 2,12
(mexco m 4280 11,23 1,665 1,134 14035] 256,788 .
[wicoacan 9 6,838 9,939 e87 1,675 1230 253207 280
|moReLOS 3t 1492 1,339 9 m T X m
INAVAIIT 180 8,062 10,262 743 1998 13,009 145,511 1,028
(Wvevo Leon ) 4542 5,704 310 M sassl 10803 1830
[caxaca 153 7808 13,419 1,006 2,084 oa9f 25771 1,398
[Puesta . 437 6,833 a1 1,218 T 10,144
|auereTano 187 4,097 5,510 0 s o] 124085 6,353
{QUNTANA ROO n 2,41 2,800 104 518 aso0] 11960 “"
[san Luis porost 154 6.2 8,222 517 5o agisf  1s8sT3 9,158
EMOA 39 1914 1,70 179 185 2,154 32,198 §
135 4,870 4405 358 " ssul 1575 3,153
a£€5 5324 709 m 1,026 wun]l o 260
0 0 0 0 0 o] 2am 102
) 0 0 0 0 0 ‘0 0
"3 5,127 6,600 7768] 15388 8457
W 7,301 7315 10000] 209,170 0
250 8,135 9,165 nan]  2045] 11935

] el s

s demm| win

[ TOTAL 24 E5TADOS (cARE) | - - 2688 |

102.132] 129,315 10,238

1.160] 30094081 - 72038]

FUENTE: Sisteme Estatal de Informacidn Bisics, S.E1B,, 1992,



TABLA.: 1Y

PROYECTO PILOTO DE NUTRICION, ALIMENTACION Y SALUD
(PERIODO SEPTIEMBRE-DICIEMBRE DE 1991

£01

STADD DE.MEXICO | "+ NUEVO.LEON: =" | SAN.LUISPOTOS
. META ™ | -LoGRO 1 SMETA- | LogRO! -4 META | LoaRo::

LOCALIDADES CON AYUDA ALIMENT, 89 89 90 90, 268 288
FAMILIAS BENEFICIARIAS 14,101 14,101 7,252 7,24 1,298 7.21 4T 4,636,

- MENORES DE § ANOS 20,192f - 21,053 9,852 9,484 10,481 10,290 5,537 8,475

- EMBARAZADAS 1,269 800 736 584 798, 587 500 L)

- MADRES LACTANDO 3,200 3,269 1,526 1,570 1,368, 1,274 837 438
RACIONES ALIMENT, DISTRIBUID. 112,808 111,001 58,016, 58,016 58,384 57,617 37.048 35,676
ORIENTACION NUTRICIONAL

- PLATICAS Ny 1,524 720 1,359 2,128 1,530, 1,392 1,006

- DEMOSTRACIONES 2 1,522 720 925 2128 1,204 1,392 1,256,
0BRAS POR CONTRAPRESTACION 36 15,636, 176f . 1,335 176 9,040, 112 9,189
DIAS PERSONA LABORADOS 338,424 455621 174,048 136,575  175152]  152,226{ 113,544 93,439
RUENTE: D.G.AM.l,, Subdireccidn de Op ién dv Nutricién y Salud,

TABLA 14

PROYECTO PILOTO DE NUTRICION, ALIMENTACION Y SALUD

(PERIODO ENERO-JUNIO DE 1992}

.27} ESTADO DE MEXICO |- - NUEVQ LEON: '} SAN ‘LUIS POTOS!:

3 ST e ] oeRo O META T T L0GRO ™. METAT ] i LOGNO | i META | 0.
LOCALIDADES CON AYUDA ALIMENT, 89 89 90 ) 266 266 174 174
FAMILIAS BENEFICIARIAS 14,101 14,086 7,252 1,24 17,298 1,213 4131 4,215
- MENORES DE § AROS 20,192 21,745 9,852 9,638 10,481 10,583 5,537 8,468
- EMBARAZADAS 1,269 493 736 351 | 799 368 500 352
- MADRES LACTANDO 3,200 2522 1,526 1,766 1,388 1,316 0 Ll
RACIONES ALIMENT, DISTRIBUID. 163,212 | 168,262 87,024 14504 87576 144257 58,772 © 53050
ORIENTACION NUTRICIONAL .
- PLATICAS 1,068 2,737 1,080 2,086 3,192 1,293 2,088 2,260
- DEMOSTRACIONES * 1,068 2,384 1,080 1,178 3,492 6,007 2,088 2485
0BRAS POR CONTRAPRESTACION 504 7429 264 30,138 284 17,338 168 10,193
DIAS PERSONA LABORADOS 507,636 80357]  261,072) 220580  282.728)  469,186]  17016] 173,354

FUENTE: D.G.A.M.l,, Subdireccidn de Opsracidn de Nutricién y Salud.




ol

TABLA 19

LOGROS ANUALES 1989 -1992 DEL PROGRAMA LA SALUD EMPIEZA.EN CASA

AGUASCALIENTES 280 724 282 1,208 2087] 85| 12,388 23,892
BAJA CALIFORNIA % 4 509 78 831 294 ws]  ere3| - 15w 8310
BAJA CALFORNIA SUR 11 129 134 14 508 1468 2893 1 5537
CAMPECHE 4 139 121 306 I ERE T 4,240
COAHULA 70 4| e 1,060 5003 6294 1,297
COUMA 110 5 215 360 664 [’ 2,205 2,389
CHIAPAS 6 79 335 751 1,234 284 ] assl 392 1718
CHIHUAHUA 144 17 367 424 1.052 614 2,121 1,208 3,943
DISTRITO FEDERAL 7] 53 38 327 o) 2351] 37 9,720
DURANGO 39 252 ) 12 881 29 1310 o 43
GUANAJUATO 273 251 1,340 1,864 407 . 7,660
GUERRERO 122 T 9| am 1807))  sams| 219 22,185
HDALGO ‘8 s00( 994 1l 1470 7 13,107
JAUSCO 80| 1008{ 3700 4818 42 15,043 ).
MEXICO 61| 135 a0l 1188 ol 2351 12875 31232
[MICHOACAN 32 269 889 1,190 . 025
|MoneLoS 132 Tz 296 1,146 1687 57|
~ [NavaR 8 4“1 B4] 1,708 2461 94 EEREIE
NUEVO LEON 1318 1,97 na| 1487 4292( “sm 28 10459 |-
OAXACA 9 552 968 1,509 % ta4m
PUEMA 28 440 27| 2990 305 rare] aaae]  wser] aseo2| - assnl
QUERETARD 151 126] 2778 3,058 34| 3404|1345 17,083
QUINTANA ROO ' 15 10 201 228 130 508 696
SAN LUIS POTOS! 17 725 162 1,004 48] sae4] 208m2 30314
[swaLoa 6 138 803 947 1760 [ 14683 16,443
SONORA 27 157 8 M 74 1015 2 1,118
TABASCO 166 424 a8 1,178 165  1845] 5368 7318
TAMAULIPAS wo| . 219 532 851 27 w3 es 7,364
TLAXCALA 121 B/ 300 243 10150 e4s7] 3107 76m3| 25441 111,728
VERACAUZ 4 31 489 180 154 2813
YUCATAN 7 38| 2690 30,184 30,507
ZACATECAS 129 1318 2791 5409
DIR. GRAL MAT. INF. 1918] 1789 ( 1,078 584 8,974

420

FUENTE: Raportss da lss Entidades Federativas.
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TABLA 20
CUMPLIMIENTO DE METAS DEL PROGRAMA LA SALUD EMPIEZA EN CASA 1992,

AGUASCALIENTES

12,366

3 52 455
BAJA CAUFORMA 23 3 12 338 1,507 16
BAJA CAUFORNIA SUR 1 (] 86 104 1,176 37
CAMPECHE 7 15 214 104 1,90t 59
COAHULLA 26 28 108 390 6,294 79
COLIMA 5 1 220 65 225 346 120 110 921  2400] 2,205 92
CHIAPAS 13 1 177 189 757 401 326 196 60 65N 3,929 60
CHIKUAHUA 18 20 125 240)! 4 1M 360 148 4 7,200] 1,208 17
DISTRITO FEDERAL 17 |55 324 241 kHij 136 833 152 41 12,650 3088 24
DURANGO 4 97 2,425 58 12 193 160 90 sef 3,200] 1010 57
GUANAJUATO 8 58 725 120 1301 107 280 188 67f 559 3770 67
GUERRERD 30 16 53 441 324 7 782 215 Bl 15634 5513 K
HIDALGO 2 48 14 617 994 161 1,000 183 18] 20,000 3775 19
[JAusco 16 185 1,156 232 3,700 1,585 520 503 97 104007 10077 97
[Mmco 32 19 n 475 1,188 250 760 451 602] 15200] 7499 49
{MICHOACAN 13 4 N5 184 889 483 320 97 0 6400[ 2,86 %
ImoreLos 4 13 325 52 296 569 125 39 3 2500] 1017 4
‘i_wm 18 38 M 269 1,703 633 400 m 69 8000 8148 102
NUEVO LEON -§ 75 938 118 1,487 1,250 320 764 233§ 6400 7,468 17
OAXACA 13 41 315 188 966 514 239 97 4 4,780§ 2,558 54
PUEBLA 33 18 358 430 | 2,990 610 912 871 1071 16,223 25,002 154
GUERETARO 17 138 812 255 2,779 1,090 325 747 230 6500| 13345] 208
QUINTANA ROO B 10 200 65 201 309 125 25 00 2,500 506 20
SANLUIS POYOS) 40 5 13 602 162 2 900 389 43 18,000{ 20572 14
SINALOA 5 33 660 128 803 6§27 215 536 243] 4,300] 14,683 341
SONORA 3 1 33 42 28 7 161 1 1 3.218 2 1
TABASCO 10 497( 4970 145 588 406 230 268 117§ 4585 5368 17
TAMAULIPAS [] 2 383 87 532 61" 250 33 122§ 5000 6634 133
TLAXCALA 12 7 58 172 243 141 550 786 1438 11,0000 25441 231
VERACRUZ " 9 82 13 138 7 5 2,750 154 6
YUCATAN 9 531 5,900 2,053 160 4682] 28261 3,200] 30184 943
ZACATECAS 7 210 3,000 1417 153 139 91 3.062( 2,79 3]
DIR. GRAL. MAT. INF. 50 3 88 50 21 42 1,500

u] 25455

FUENTE: Fapartes de s Entidades Fedmaties,
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TABLA 21
CUMPLIMIENTO DE METAS Y COBERTURA DE ATENCION DEL EMBARAZO, SSA 1992,

& A A

AGUASCALIENTES 7,204 9,715 1348 86,000 130
RAJA CALIFORNIA 13,430 13,951 103.9 137,200 1017
BAJA CALFORNIA SUR T4 4875 1102 52,100 915
CAMPECHE 7,65 7164 9.8 4,200 162.1
COANULA 8710 18,134 1964 121,700 1377
cousa 8,565 1282 1103 71,300 842
cHaras 12,989 21318 1844 141,000 1627
CHHUANUA 13,558 17439 1217 152,400 127
DISTAITO FEDERAL 30493 53,288 589 1,023,500 517
{ouRANGO 14,783 14,35 914 111,900 1283
{ouaNasuATO 2.4 49,348 1043 310,800 1608
loveRrero 34,830 .07 .1 348,900 2.1
{HDALGD 26,265 18,200 1074 178,100 157
{auseo 66,918 84,045 857 515,400 1243
[Mecco 110,435 147,055 1330 1,039,000 5
{mcroncan B2 40,943 1031 223,800 1823
[NorgL08 1231 19491 73 142,600 1367
{NAYARTT 8,518 9.470 1153 #4,800 152.3
NvevO LEON 15,560 31,609 2012 379400 04
[oaxaca 5341 32003 539.2 143,200 2181
[ruena 11281 31,203 2656 228,000 1369
[oURETARD 17,83 13,131 1098 144,000 124.2
{QUNTANA RoO 10,232 11,207 104 23,100 1545
[sAN Luis PoTos) . 23,480 17171 ni 117.900 55
[swALOA 30,358 18,315 0.3 133,800 1310
[sonoRA 1,702 1812 1428 145,400 143
TAMASCO 29,694 39,402 1327 270,600 58
TAMAULIAS 8492 11,883 1409 185,500 84,1
8,504 13,195 257 92,800 2063

25919 32,651 %9 37,20 958

9,504 18,714 154 67,000 435

10,255 15415 1503 101,300 152.2

FRUENTE: METAS; Programas Estatales 192, LOGROS: Sistema Estatal de Informacidn Bdsics, S.E18. 1992,
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TABLA 22

CUMPLIMIENTO DE METAS Y COBERTURA DE ATENCION DEL PARTO, SSA 1992.

AGUASCALIENTES 7.204]. 8300 a.s 86,000 73
BAJA CALIFORNIA 9,065 8,599 949 137,200 617
EAIA CALIFORNIA SUR 2434 3451 100.5 52,700 855
CAMPECHE 4039 3,088 765 44,200 699
COANULA 301 6182 76.6 131,700 489
COLMA 5,252 3,835 730 71300 498
CHLAPAS 7387 14072 1910 142,000 8.
CHHUANUA 5,289 5,985 1.4 153,400 384
DISTAITO FEDERAL [T 22,797 263 1,029,500 221
DURANGO 11027 8,147 088 111,900 718
GUANAJUATO 28,708 3247 00 310,600 748
GUERRERO 16552 14,353 887 348,900 "
HIDALGO 16451 14888 0.4 178,700 02
[vausco 53,533 2018 59.3 515,400 621
|MBco 68,208 50,035 155 1,039,000 @2
MicHOACAN 18,585 15,478 857 223,800 708
[Mm' 17,888 5,298 29.6 142,800 374
[NAvART 6812 5597 12 £4,800 864
INUEvO LEON 15588 12803 124 319,400 340
OAXACA 5341 13,668 2301 148,200 922
PUEBA 9,025 13713 151.9 228,000 8.1
QUERETARO 13,76 1.08¢ 854 144,000 0s
QUINTANA ROO - 8,185 4505 55.0 73,100 618
SAN LUIS POTOS! 9,000 5,178 1020 117,300 78
{SINALOA 9455 753 19 133,800 539
5ONOMA 2,958 8528 M5 145,400 587
TABASCO 12898 16,662 1292 270400 616
TAMAULIPAS 6793 5,786 85.2 185,500 312
TLAXCALA 1147 9,960 1354 92,800 1073
. |veRacauz 11,157 8572 768 322,200 26.2
YUCATAN - 1819 7368 96.7 67,000 1099
IACATECAS 781 8,850 1132 101,300 814

FUENTE: METAS; Programas Estatalas 1992.  LOGROS: Sistema Estatel de nformacidn Bésics, S.ELB. 1992,
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TABLA '23

PROPORCION DE PUERPERIOS REPECTO A PARTOS ATENDIDOS EN LA SSA 1391-1992,

AGUASCALIENTES 7,493 14,4 802 6,308 127
BAJA CALIFORNIA 8,186 15,6 1447 8,599 18.8
CAMPECHE 3222 13,74 941 3451 73
COAHURA 2213 10.2] 3 3,088 1.0
coLMA 6.249 246 2,047 6,182 33.)
CHIAPAS 3,648 307 2,126 3835 554
CINHUAHUA - 13,350 48] 241 14072 171
DISTRITO FEDERAL 5440 175 1123 5,885 1.1
DURANGO 2388 17.99 16 3345 22,797 147
GUANAJUATO 1,797 9,067 19.9] 1,688 8,147 207
GUERRERO 4478 18455 243 8,898 2,47 383
HIDALGO 4272 15,842 21.0] 4,553 14,353 g
liausco 3,840 15,420 23] 3,294 14,868 22.2
|mexico 5374 26,366 209] 8271 32,018 58
{MICHOACAN 18,303 48,371 pr 23,979 50,035 29
[moreLes 5,400 15449 350/ 5,959 15,876 315
{NAYART 2672 5,208 51.3) 2,340 5,29 4.2
NUEVO LEON 1,067 5182 206] 1454 5597 26.0
OANACA * ¢ 3,594 11,129 323 5,499 12,803 4217
PUEBLA 4,155 13,384 310] 4858 13668 355
QUERETARO 4061 13,73 295 3865 13,713 282
(aumrana roo 2,468 10,134 ul  am 11,891 183
(san Luis poToS! 436 3,571 139 894 4,505 19.8
SINALOA 2,151 5,793 245 2344 3,17 55
SONORA 2,048 7,068 28.9) 5611 7,533 745
TABASCO 2553 8,823 289 2,636 8,529 30.9
TAMAULIPAS 9,770 16,860 S8 13015 16,662 785
TLAXCALA 533 4,832 11.0] 649 5,786 1.2
VERACRUZ 1,906 9,268 205 2,161 9,950 217
YUCATAN 5375 9,556 56.2] 5347 8,572 694
ZACATECAS 6343 128) 2307 7,366 a3
0TROS * 8,893 467 4419 8,850 493

FUENTE: Sistema Estatal de Informaciin Bisice, S.ELB, 1992,
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TABLA 24
CUMPUIMIENTO DE METAS Y COBERTURA DE ATENCION DEL PUERPERIO, SSA 1992,

AGUASCALIENTES 7,204 802 1.
BAJA CALIFORNIA 10744 1,447 135
{RAJA CALIFORNIA SUR 1,988 94
CAMPECHE 6,121 W
COANUILA 8071 2047
couma 5565 2,126
CHIAPAS 7,387 241
CHHUAHUA ' 4,440 112
DISTRITO FEDERAL 30493 3345
DURANGO ' 7.208 SR
GUANAJUATO 3191 ags)
GUERRERD 16,552 4553}
HODALGO 11,859 3204
[sausco 53,533 8.
IMeace 66,298 23973
(MICHOACAN 16,585 5,959
IMoneL08 17,466 2340
[NAYARIY san2]’ 1,454
NUEVO LEON 15560] 5498
OAXACA 4,450 4356
PUEBLA 11,400 . 3,065
QUERETARQ 5493 2,11
QUINTANA RGO 8,185 3%4
SAN LUIS POTOSI 9.000 234
{siNALOA - 9,455 5,611
SONORA 295 2,636
TABASCO 16,120 13075
TAMAULIPAS 819 643
TLAXCALA 3,404 2,181
VERACRUZ 8,363 5347
VUCATAN 7819 2,307
ZACATECAS 7818 4418

RUENTE: METAS; Programas Estatales 1982, LOGROS: Sistema Estatal d lnformacién Bisics, S.E1.8, 1992,
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LOGROS EN CONSULTAS TOTALES A EMBARAZADAS Y PUERPERAS, SSA 1992,

TABA 25

AGUASCALIENTES 21612 24,984 115 7204 1,132
BAJA CALIFORNIA 47,005 32,221 £8.6 26,118 2,067
BAJA CAUIFORNIA SUR 46 4875 3. 2143 41,420
CAMPECHE 14,726 13,776 935 2,143 1,420
COAHUILA 21,884 14,400 65.8 8,841 23]
COLMA 31072 31,143 1343 13,121 4,005
CHIAPAS 28,950 13,681 845 19,695 4,239
CHHUAKUA 38,313 534 133 7,634 4167
DISTRITO FEDERAL " K368 35473 8.3 0879 1687
buRANGO asem2] 128,120 4] sosss| ioos0ml
GUANAJUATO 40,557 33,298 82,1 17,294 3677
GUERRERO 143,618 108,121 753 65,866 2,889
HOALGO £0996 55922 1] L 6957
|sausco 81421 60,733 748 23,716 15,059 [
[mexico’ 214,131 136,781 319 91,006 12403
[micHoacan ssears[ a0 s15  tesssa|  arsm
[moneLos 155,959 75,741 173 10,583
[NavaRT 111,663 45,899 53,598 13,389
NUEVO LEON 42,500 23,815 20438 2092
OAXACA 77,840 113,390 48,704 8,950
PUEBLA 25,250 54,954 4456 8419
QUERETARO 25,561 58,458 11,400 6818
QUINTANA ROO 53,443 43,683 10,437 3,361
SAN LUIS POTOS! 30,696 22,480 18371 1501
[swaroa 117,400 47474 18,000 3217
[sonoRa 61518 384854 9455 8325
TABASCO 46,508 43,442 4730 283
TAMAULIPAS ug,102] 108,448 08| 281
TLAXCALA 5476 5,131 12,228 865
VERACAUZ 814 47,889 1404 3,568
VUCATAN 107,757 76193 13,089 10,663
ZACATECAS 47,519 50,378 15,238 4,464
oo * 28,326 39,566 2454 9,496
oTA 0.048 181,137 |

En unldades del primera y segundo niveles de stencidn,

FUENTE: Sistama Estatal de Informacién Bdsice, S.ELB., 1392,
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. TABLA 26
PROMEDIO DE CONSULTAS POR EMBARAZADA EN UNIDADES DE LA SSA 1891-1992.%

AGUASCALIENTES 2401)  8665] 23 ussl  ans| 28
RAJA CALIFORNIA aasy] uessl 23 ] nesi|
BUACAUFORNABUR | 1307  assa| 26 me]  sms| 28
CAMPECHE 9,897 §.983 1.7 14,400 1164 20
COAHUILA a0 el 23 ae3] 1w 23
COLIMA 12,361 7,140 24 18,681 7,282 26
CHIAPAS wid|  aam| 19 us|  naw] 19
“[crnuarua m3w0|  1ase| 23 san] 4| 20
DISTRITO FEDERAL wees]  sreer| 23 128120] 5368 24
DURANGO , a6046)  15050) 24 003] W] 23
GUANAJUATO 78,207 38,747 20 108,121 48,946 2.2
GUERRERD seoa1|  asws| 17 ssenz]  aon| 18
HDALGD c9] 23| 22 o7l zsa08| 22
lasco 23| 54546 26 9681 | ssois|  au
(mexico mass|  nean| 20 argos | wness| 22
IMICHOACAN 75,735 40,707 1.9 75,747 40,983 1.9
|morgL08 M| rems| 22 599]  10am| 24
[NAVARIT 18,744 8670| 22 23875 T NED
NUEVO LEON 101199 005]  34 n330] el s
OAXACA -~ - §9,010 31,144 1.9 64,954 32,033 2.0
PUEBLA 53,693 29,166 18 56,456 31,203 18
QUERETARO nan] el o] v | 2
aunTana oo 19801  sse2| 20 2400 1| 20
,SAN Lus POTOS! 44,469 17,996 25 47,474 171 2.8
(sINALOA ws | 17.06] 19 w54 18315]
SONORA aos0|  mas| 28 saz|  emz] a0
TABASCO s | 32356 28 108408 ] 39403 28
TAMAULPAS 22086]  10320] 24 5191 nges] 2
TLAXCALA 20193]  620]  25 aass|  1a0s6] 25
VERACRUZ ] nsi| 23 76498 32651 23
YUCATAN una[ waml 32 50478 16714 30
IACATECAS 653 15308] 24 | 3asee|  15418| 28
[ Trraze e 52056262 %7 8219.900]

* EN UNIDADES DE PRIMEROD Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION. PROMEDIO [CONCENTRACION), ES EL NUMERO
TOTAL DE CONSULTAS A EMBARAZADAS ENTRE EMBARAZADAS DE PRIMERA VEZ
FUENTE: Sistema Estatal ds Informacidn Bisice, S.ELB, 1992,
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TABLA 27

PROMEDIO DE CONSULTAS POR PUERPERA EN UNIDADES DE LA SSA 1931-1392.*

| ¢ FEDERATIV,

AGUASCALIENTES 1,848 1,078 15 1,132 802 14
BAJA CALIFORNIA 1,873 1,273 15 2,067 1.447 14
BAJA CALIFORNIA SUR 4 442 17 1420 341 15
CAMPECHE 258 228 1.1 723 4 2.
COAHUILA 2,351 1540 15 4,005 2047 20
COLIMA 2003 1119 18 4,233 2,126 20
CHIAPAS 812 612 13 4,167 2411 17
CHIHUAHUA 1,386 950 15 1,687 1123 15
DISTRITO FEDERAL 4,239 2988 14 5028 3345 15
DURANGO 3gsoal. 179 221 - 363 1,688 2.2
GUANAJUATQ 8527 4478 15 12,889 8,898 14}
GUERRERD 8,735 4272 1.6 6.957 4,553 1.5
HDALGO 5,800 31,840 15 5359 3,294 18
IALSCO 9910 5874 17 13,403 8T 1.8
MEXCO 29,796 18,303 1.8 42538 23918 18
ImicHoaRsN 9,281 5,400 17 10583 5,959 18
{MoneL08 4,530 2,672 1.7 3,389 2,340 1.4
{Navagry 3,006 1,067 34 2,092 1,454 14
NUEVOLEON 14 3,594 21 8,950 5,439 1.6
OAXACA 7.003 4,155 17 8,413 4,856 17
PUEBLA 8,685 4,081 ]. 1.6 8,818 3,865 1.8
QUERETARO 3,408 2,468 1.4 3,361 an 15
QUINTANA ROD 72 496 15 1,501 834 17
BAN LUIS POTOSI 2,798 2,151 13 321 2,344 14
{SINALOA 250 - 2,048 1.2 8,325 5811 15
SONORA 3,205 2,553 1.3 3833|2636 15
TABASCO 18,441 3.770 20 23831 13,078) o8]
TAMAULIPAS 1,035 533 19 885 649 13
TLAXCALA 3,268 1,306 11 3,568 2,161 1.7
VERACRUZ 9,223 5,375 17 10,663 5,347 1.8
YUCATAN 1,294 830 15 4,464 2,307 1.9
ZACATECAS 8,038 4,155 19 8,496 4419 19

l

* EN UNIDADES O PRIMERQ Y SEGUNDO MIVELES DE ATENCION, PROMEDIO (CONCENT! RACION/, ES EL NUMERO
TOTAL DE CONSULTAS A PUERPERAS ENTRE PUERPERAS DE PRIMERA VEZ

FUENTE: Sistema Estatel da informacién Bdsics, 5.ELB, 1992,

;




TABLA 28
APLICACION DE TOXOIDE TETANICO A EMBARAZADAS 1990-1932.*

AGUASCALIENTES 187
BAJA CALIFORNIA 19.2
BAJA CALIFORNIA SUR 165
CAMPECHE 12.6
COAHUILA ' 154
couMA 26
CHIAPAS 1.4
CHIHUAHUA 105
DISTAITO FEDERAL 127
DURANGO 155
GUARAJUATO 2264
GUERRERD 269
{HDALGO 7
- |4ausco X
[MicHoACAN 114
|MoRELOS 238
{NAYARIT" - 209
NUEVO LEON 253
OAXACA 10,8
PUEBLA 143
QUERETARD )
QUINTANA ROD 118
[saN Luis poTos) " 218
|smaLoA 3.1
SONORA 13
Tagasco 4.3
TAMAULIPAS 222
TLAXCALA 158
VERACRUZ 2.1
YUCATAN 280
ACATECAS 365

: OTAL: :
* En unidades de primer nivel de stencion.
FUENTE: Sistema Estatel da Informacién Bislce, SEIB, SSA, 1992,

COBERTURA: Dosis {1a. 0 26.) entre embarazadas de primera vez por cien.

N
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TABLA 29
PORCENTAJE DE BAJO PESO AL NACER EN UNIDADES DE LA SSA 1990 - 1992. *

FEDERAWA EUSNORMAL SUBNORMAL] % VIV £50

AGUASCALIENTES 174 sig] 7m0 BIk| 17
WA CALFORNA 289 293 g5 a7 - g2 48
MAJA CALIFORNIA SUR 18 21 2205 85 2] 89
CAMPECHE 139 2132| 65 i 2] 14 3019] 59
COAHUILA 153 5765] . 44 3] 6059] 42 6131] 80
CoUMA 201 3432] 59 150 38160 41 3825| 54
CHAPAS TR EAEEE wis] 1] 8 14000] 17
CHHUAHUA | 1] s 502 sA4] 93 TR
INSTAITO FEDERAL 1283)  19m2| a4 o] a2 ol Tazeeel 90
DURANGO 781 8,896] 88 78] spse)iies BTN EEE
GUANAJUATO 10950 e s 1291] 18,250

GUERRERD e8] s3] T2 1484] 15881

oALGO BT EEY! IR

{JAusca ' 1,009 - 25901] 40 1535  344T4

lugxica sonl  anl s sl 408

iecHaacaN se2] 15883 34 s3] 153

{MoRELOS m anl e 454 5,503

IRAYARI MW 510) 47 394 5035

NUEVO LEON s0]  1to0e] a2 @] man

loaxaca ag)  1zt00| 13 s 13002

=N 46|  14189] 35 e72] 13442

{avererane w11 sam| ml s

{QUNTANA ROO 35, 7018t 42 263 3508

{saN LS porost 504 8318]  s0 559 8,575

{SMALOA 18 55| 35 - 34 701

{SONORA sl el a2 e

TABASCO M w32 18] 18813

TAMAULIPAS 48 6,868 8.9 361 4,54

TAXCALA 78] 9g0a| 70 620) - 99m3

VERACRUL 221 962 23 512|948

YUCATAN m o514 58 o3| sae0

IACATECAS sss]  ean|  as 45|  8gs3

[ qaransis Bese|atides Tl

* & unidudes de primeca y sagundo nivelss de stancldn, »
RUENTE: Sistema Estatal do Informacidn Blsics, S.EL8, 1992,



TABLA” 50’
PROPORCION DE CESAREAS RESPECTO AL TQTAL DE PARTOS ATENDIDOS EN LA SSA 1990-1992.¢

FEDERATIVA
. |AGUASCALIENTES

[BAIA CALIFORNIA 63| 6916 0. 1068) 8,186 130 1,402

BAJA CALIFORNIA SUR 62| 3204 144 2] 3o 140 514

CAMPECHE T 2,11 15.0) 435 2,213 187 575

COAHUILA 163 5,783 28] £80 6,249 109 739

COLIMA ses| 340 165 o] 3648 177 ] e 190
CHIAPAS < 1784] 1067 16.] 2| 135 08 48] um 243
CHHUAKUA 1 ew] s 12.) m 5490 w62 ] sees 200
DISTRITO FEDERAL agn|  wen 2500 - 468l 1793 H6f  6818) 2279 302
{ounanGo 100] 897 wel 1am| 80w 153 1401 s 1.2
(cuanasuato 18131 18072 w4 22m]  1sass 123 sl nw 151
|auERRERo 1821 16363 1A 201 15842 128)  220] 1438 156
HIDALGO 137 1333 oo 1w 15420 1200 20| wames! a7
\sausco 4511 | 25850 4] 4sm| 26866 B8 s414] 32008 200
ImExico 654 45166 w4 s|  asam 168 8707 5005 174
ImcHoacaN _ 938( 16034 62 1988|5448 15 1404 15876 88
|MorEros . 410 41 9.8) 758 5,206 146 [T 5296 - 183
INavART 145 5,229 28 241 5,82 47y - 568 5597 104
Inuevoreon - 5] nom L ss2] e 3260 4310] 1288 315
loAXACA 1423 12891 ol sl 1334 130) 255 1368 171
(PuEBLA 84 14426 I RN 8.1 1610] 131 17
lauerevara FE 28] m|  roaw 1260 24| nmm 206
lauNTANA ROO s8] 4260 21.3] 642]  3sm 180 TR 216
[san Luis povost 892 8,460 105} 950 8,793 108 1314 sl 123
[smvaLoa 634 55717 T 7,068 15.1 1.2
SONORA 2] s sl om|  een 114 136
TABASCO 2568 | 15098 0] aus[ 16860 197 212
TAMAULIPAS 938 6,722 Il.E‘L 884 4,832 183 * 21
TUAXCALA 458 9741 150 15| 8288 10l 1sosl - 9960 182
VERACRU2... * 1188 9,896 120  1328] 9,55 el nass|ooas2).
YUCATAN ** . 1344 6,619 03] 1a2]  esa Y 7366 23
LACATECAS o5] 828 7] 8893 87 90| 50 104

* En unidedes de primero y segundo niveles de stencién,
FUENTE: Sistame Estatal da lnformecidn Bdsica. S.E18, 1992,
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TABLA 31
MORTALIDAD MATERNA EN UNIDADES DE LA SSA 1890-1992. *

AGUASCALIENTES o 351 ol 18| o0 1 5394] 18
[pasa cauFoRNiA ol epas 1| easa| 12 o]  sge2| 00
BAJA CALIFORNIA SUR 0 3,205 1 3,225 31 0 3,432 0.0
CAMPECHE 1 213 4| 2a74] 184 3| aois] es
COAHUILA 2 5,765 1 6,059 1.7 0 ° 813 0.0
COLIMA N of 38| 00 2 aes| 52
CHIAPAS 18f-. 10,536 (] 13,223 4.5 20, 14,000 143
CHIUAHUA ol 7913 s|  s414] 92 2| oo5g01] 34
DISTRITO FEDERAL 10 . 19,772 7 12,737 39 - 21 22,988 | - 9.1
{DuRANGD 1] g898 "5 3,056 55 4] .7 8004|500
[GUANAJUATO 8] 1781 s| wm2s0| 27 |- Tel, vaaem] 26
JGUERRERQ 9] .16368] < - 9| 1sea1| 87 22) - 14,280| 154
|oaLeo - IEEREE 3 15263] 72 nj* 37| 15
[sausco 5] 25,901 [ 44| 15 10] © 3n982)- 31
[mexico - 2| sl - 48045) . 44 4|  49702] 80
|micHoACAN 3] 15,883 15329] 748 0] - 15765] 63
IMORELOS o an24 ] + 5503} 73" c 5 521 96
(navaRy 1 5,130 18 R ERTIEY
NUEVO LEON 2| 1,008 i 1281 ] 1
OAXACA 120 z700] s4 o apin Y
PUEBLA 28] 14089 183 7 £ 59
QUERETARO 6 3368| 64 8§ 14051 145
QUINTANA ROO 2| 7o19] 28 ] as08] 171 e 113
SAN LUIS POTOS! 8 8,319 9.6 2 8,675 23 ©2 >
[swaroa | ss] e s] 70| o 0.0
SONORA ol stes] 00 o s o0 4 47 -
TABASCO NI TIEEE 2] 1een] ns 8 38
TAMAULIPAS 5| eeea| 715 2| asn| a4 9 156
TLAXCALA 2| sgos| 23 i sa| 10 i 1.0
VERACRUZ A are2| 4 5| s461| 53 2 24
YUCATAN 2 esie] A ol  sss0| 00 1 14
ZACATECAS 1 el s 5|  8pss] se 4 45

* ENUNIDADES DE PRIMERO Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION,
FUENTE: Sistema Estatel de Informeckin Bdsica. S.EIB., 1992,
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TABLA 32

MORTALIDAD DE RECIEN NACIDOS EN LA SSA 1952, ¢

AGUASCALIENTES « s34 2 1 13 20
{RAJA CALFORNIA 5,882 2 18 1] 139

BAIA CALIFORNA SUR 3431 12 ] 0l e
{CAMPECHE 3,018 4 3 al 123
{coarna 8,131 ) 20 8 46
{coLma 3,825 0 9 9l 24
lcuamas 14000 3 297 0] 24
[CHHUAHUA 5307 2 3 FIEYS
{pisTRITO FEDERAL 22,988 0 28 BT
1DURANGO 8014 3 58 gl 14
[cuaNAJUATO 22,918 1 28 228 100
{QUERRERD 14,260 8 29 w1l 13
{HDALGO 14227 15 228 Y
{ausco 31,962 10 230 uol 15
{Mexico 49,702 7 554 81 na
ImicHoacAN - 15,785 12 105 a8l

" |MoRELOS 5221 | 1 ‘ 19
INAYARIY 5591 3

* (NUEVO LEON 12471 1

joAXACA : en 26
PUEBLA 13,522 3
QUERETARO 11,728
QUINTANA RO 4407
SAN LUIS POTOSI 3,063

|siatoa 7518

{SONORA 8508}

{1asasco 18510
TAMAULPAS 5,753 17
TLAXCALA 9813 b
VERACAUZ 8476 1
[vucatan 1253 I
{ZACATECAS

{2

* EN UNIDADES DE PRIMERO Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION,

Fuanta: Sistema Estetal de nformacién Bésice. S.E1B., 1992,
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TABLA 33
TASA DE MUERTES FETALES TARDIAS (28 SEMANAS Y MAS) EN LA SSA, 1990-1992, *

o] 1990 - EREEEE

-2 ENTIDAD MUERTES | NACIDOS | TASAPOR || MUERTES | NACKOS
: 08 | 1. FETALES | VIVOS
’ »FE.DEMTNA Tﬂd‘ﬁ ) W * u:::?.\s TARDUAS

) T . -1 vNes : S ’
AGUASCALIENTES 3 3537 1] 1,378 2 5,394 U4
(BAJA CALFORNIA 5| esa 129 S uz| e 129
{BAJR cauFORNIA SUR 52 3,208 15.2 50 3225 5l a4 131
|CAMPECHE 41 2132 19.2 52 2174 1l 3o ns
COAHILA 103 5,765 173 309 6,059 99l &1 161
COLMA 8 3432 19 59 3616 5] 35 e
CHAPAS , 24]  105%] 74 3] wm as| 14000 26
CHIHUAKUA 34 7,813 4.3 90 S.414 85 5,907 144
{DiSTRITO FEDERAL s91] 19,772 29 as| 35| 22988 148
lounango 385 T EREY 154] 8056 129]  som 1.2
GUANAIUATO 2]  wan{ . esfl T 33| 280 ] 228718 195
GUERRERG ] 16,366 ' 15,691 4] 14180 328
HIDALGO N6| 13,243 15,263 | wl W 147
|susco 25| - 25801 _MA Mg a9 108
Iweaco 853| 7 447231 48,045 676 49702 136
IMICHOACAN 227] - 15,88 £ 16,318 | 15765 149
{MORELOS K ) 104 5 198
{navarr . 91{:74 5,190 81 553 156/
INUEVQ LEON 32|  11,004 [T 34
DAXACA 2l 1270 02l 13an 224
PUEBLA 294 |- 14,189 30 13522 29
CUERETARD sl a3esls B el ok
QUINTANA ROD 04 7078 13 saor| s
SAN LUIS POTOSI 8388 208 3,063 23.1
lsmaLoA 107 55837 85 15180 113
|SONORA 564} U 9N88) 114 8508 134
TABASCO 7941 14797 283 18510 171
TAMAULRAS 93 8,668 B 5w 135
TLAKCALA 208 9,608 W) een 158
VERACRUZ 74 9,762 wl s 168
YUCATAN . 1% 6514 W) 18 25
TACATECAS 84 8sn | | s3] a4 s
T vorar. [ aewi aesez] = 23] 7 esws] " ssagm |

Tl e aman ]

® En unidadss de primero y ssgundo nivelas de atentién,
FUENTE: Sistama Estatsl de Informacion Bésica, S.E.1.8, 1952,
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CUADROS ESTADISTICOS
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CUADRD No. 1
CONSULTA A EMBARAZADAS DE PRIMERA VEZ POR TRIMESTRE DE

GESTACION
Ter. TRIMESTRE 2do. TRIMESTRE 3ev. TRIMESIRE TOTAL
NUMERO z NUMERO % NUMEROC z NUMERO z
Ter. NIVEL 194,948 28.2% 241,640 34.9 255,462 [36.9 ] 692,050 100
2do. NIVEL 28,243 15.6 h6,760 25.8] 106,547 58.6 | 181,550 100
TOTAL 223,191 25.5| 288,400 33.0| 362,109 41.5 | 873,700 100

FUENTE:Sistema EstataTl de Informacidén Basica (SEIB)

"CUADRO No. 2
" MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNO INFANTIL
SSA 1990 - 1992

BAJO PESO (X 100 NV ) - 5.9 6.4 7.1
CESAREAS (X 100 NV ) 3.6 15.7 18.3
MORT. MAT. (X 100.000 NV ) 5.6 4.9 6.1
MORT. R.N. ( X 1.000 NV ) 7.3 7.9 10.7
MORT. FETAL TARDIA ( X 1,000 NV ). -22.7 24.1 16.8

Unidades de Tro. y 2do. NIVEL
FUENTE: SEIB



CUADRO No. 3
CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

INTRAHOSPITALARIAS SSA, 1992
PRINCIPALES CAUSAS

NUMERO DE MUERTES

OBSTETRICAS DIRECTAS
TOXEMIA 38
HEMORRAGIA 31
SEPSIS 27

. ACC ANESTESICO

OBSTETRICAS INDIRECTAS
INSUF. RESPIRATORIA AGUDA 1
PARTO PROLONGADO
ENF. METABOLICAS 1
CARDIOPATIA ’ 1
HEPATOPATIAS 3
ENF. VASCULARES
ENF. RENAL AGUDA -

MENINGOENCEFALITIS
BRUCELOSIS
TUBERCULOSIS
OTRAS CAUSAS

NO OBSTETRICAS
TRAUMATISMO GRANEONCEFALICO
NEOPLASIAS
LEUCEMIA
CHOQUE ANAFILACTICO
ACC. AUTOMOVILISTICO

INSUF. ESPECIFICADAS

) Pl =S NWAN P

119

a3

1

TOTAL

177

FUENTE: DGAMI DPE CORTE AL 22 DE MARZO DE 1993.

NUM. DE MUERTES MATERNAS 195

CUADRO No. 4
CASOS DE MUERTE PERINATAL I SEGUN TIPO DE CAUSA
1 92

CAUSA NUMERO DE CASOS %
INS. CIRC. MAT. FETAL 692 21.08
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 655 . 19.96
PREMATUREZ 478 ; 14.55
MALFORMACIONES CONGENITAS 237 7.23
CHOQUE SEPTICO 193 5.89.
SUFRIMIENTO FETAL 140 4.25
ENF. MEMBRANA HIALINA . 134 4.09
HEMORRAGIA INTRACRANEAL S 103 3.14
C.1.D. : . - 63 1.93
ANENCEFALIA . ' 28 .. 0.69
OTRAS CAUSAS ' S . .B60 16.98
TOTAL R Se35283 100.00

FUENTE: CONCENTRADO DE MORTALIDAD PERINATAL HOSPITALARIA DE LA
SECRETARIA DE SALUD 1992.
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_ Cl_}AUR(}N"S I

PRESUPUESTO
: , 1992 , 1993 -

- ’2'5'39‘,131',,}?-z'su,eoo f

DIR.GRAL. DE AT, MAT INF

POA ESTADOS

UNIGEF

! ]",4’,1,:3’69 e 405'247l

Lops
= f CARE / PROYECT CONCERN

~
N

| 10287,000 i1‘4}2)“(50;000}

$SA SOLIDARIDAD (PASSPA) e Y ';7'9559.6‘611‘

PROYECTO PILOTO DENUT. | . - |77 182,000 rorzc00| - ]
}

féo'%m;ﬁa} 22’527,359} 28'526.7171 35,974,208

HIDRATACION ORAL

ToTAL wonza

e

+ PRESUPUESTO AUTORIZADO NUEVQS PESOS

1/ PRESUPUESTO SOLICITADO.

2/ EJERGIDO POR SOLIDARIDAD {PRONASOL),
3/ SOLICITADO A CONACED 5'850,000 PARA 4'500,000 SOBRES VSOY ALGUNOQS IMPRESOS,



CUADRO RESUMEN

Metas 1989 — 1994 'Avances

Cobertura prenatal del 80% 114.1% a embarazadas Ade
primera.- vez, 'y no contan
do con gue la norma de
atencidn a-la embarazada
indica que por lo menos
deben darse 5 controles
por embarazada.

Cobertura del parto de 80% 53.1%
- por personal capacitado

institucional y poxr parte—.

ra.

Promocidn. de la Lactanrla 90% de 195 hospltales
Materna- (4 a 6. . meses ‘ programados.

81.3% de 174 comitds .ing
talados de los cuales: so
lo 6 funcionan bxen-

90.8%.
- 74.4%
las. muerteS'perJnatales.‘ : .
Capachacmon,al{lOO% de. -las B3

’parteras-traﬂir onales,

‘Integrar al 100%vde 1os hos, \ 116 de 1095 hospitales
pitales de segundo v tercer. = .. S programadOS de’ los cua —
nivel al programa hosp:tal : o 2 les “funeionan 71, lo gue
amlgo. . representa el 50% de
avance. s

Instituc
gilancia’ defla.
mLento sy a

Cobertura del 60% . de: la v;ngan—

90.3%.
cia’ nutr1r1onal del menor de rnnco E .

anos. B .
: »Reducc:on de la morLal:dad materna “7en 1989 fue del 5.8% Yy pa
: con respecto a 1990 en S0%.° S ra 1992 de 6.75 x 10000 na

cidos vivos y resulto ser
' 38% mayor gue el afio ante—
rior, que fue de 4.9%.
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Reduccidn de la mortalidad
til 3% anual.

infan

124

en 1989 fue de 25.7% y pa
ra:1992, se redujo a 16.8%
sin:embargo la mortalidad
fetal en 1992 fue de 10.7%

‘mayor que -lJa.del afio ante-

rior ‘que fue del 7.9%.
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