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Según la Organización Mundial de la Salud en el año 2000 murieron 529 mil mujeres por causas relacionadas con la maternidad, el 99.5% de las cuales ocurrieron en países subdesarrollados. Por eso, la disminución de la mortalidad materna actualmente es considerada como una prioridad internacional. La Conferencia Internacional sobre Maternidad sin Riesgo (1987), La Cumbre a Favor de la Infancia (1990), La Conferencia Internacional sobre Población y el Desarrollo (1994) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995) establecieron la reducción  en un 50 por ciento para el 2000 y México estuvo entre los países que firmaron este compromiso. Un acuerdo más reciente, en la cumbre del Milenio (2000) instó a la comunidad internacional a reducir la mortalidad materna en 75 por ciento para el año 2015, lo que significaría para México bajar la razón de muerte materna a  menos de 2.  La declaración del mileno propone dos indicadores para el monitoreo del progreso en la atención de la salud materna, la razón de muerte materna y el porcentaje de partos atendidos por personal profesionalizado. El acceso  a cuidados médicos profesionales durante el embarazo, parto y posparto es la piedra angular para prevenir la muerte materna en la propuesta de la Organización Mundial de la Salud.

Atención Materna, la propuesta sexenal

En México, la Norma Oficial NOM-007-SSA2-1993 establece los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, así como la atención del recién nacido (NOM-007, 3). Esta norma sustenta el programa de Arranque Parejo en la Vida. La NOM-007 se fundamenta en el concepto de embarazo de alto riesgo, como se aprecia en sus numerales 5.1.4, 5.2.2, 5.2.3, en los que se señala que las unidades de atención deben disponer de un instrumento que permita calificar el riesgo obstétrico, el cual servirá para la referencia de las mujeres a un nivel superior de atención. Es importante detenerse en las actividades que se incluyen en la atención prenatal de acuerdo con la       NOM-007 y sus implicaciones referidas a recursos humanos y materiales. En el control prenatal se incluyen actividades clínicas y de laboratorio (consultar numeral 5.1.6). 

Arranque Parejo en la Vida (APV) centra su modelo de atención y funcionamiento en la concepción de alto y bajo riesgo obstétrico,  proponiéndose lograr la atención calificada del parto. Entre sus metas para el año 2006 está la de atender 90 por ciento de los partos de este país e incrementar a cinco las consultas prenatales en, por lo menos, 95 por ciento de las mujeres embarazadas, para con ello disminuir 35 por ciento la tasa de mortalidad materna en relación con la registrada en el año 2000 (Programa de Acción, APV). 

Bajo este esquema de atención universal del parto por personal calificado y la concepción del riesgo, APV pretende la red de servicios con centros de salud que tengan hospitalización de al menos doce camas, hospitales generales y hospitales materno-infantiles. Estos establecimientos deberán brindar servicio las 24 horas del día, los 365 días del año, y se apoyan en personal especializado o capacitado en la resolución de patología de mediano riesgo del embarazo, parto y puerperio, así como del recién nacido y de niños y niñas menores de dos años.

El programa plantea atender los partos normales en unidades de salud del primer nivel y partos de bajo riesgo en las llamadas Clínicas Sí Mujer. En el supuesto de que hubiera complicaciones, estas clínicas referirán a las pacientes a los denominados Hospitales Sí Mujer.

No obstante, la propuesta de APV considera pertinente que la red de servicios opere a partir de la gestión de recursos financieros y materiales externos a las instituciones del sector salud (SSA, APV 2002: 40). 

Una mirada a la cifras de mortalidad

A nivel nacional es la razón de muerte materna el indicador que se ha utilizado para evaluar el desempeño de los servicios de salud. En los últimos diez años México presentó razones de muerte materna que oscilaron entre 4.47 en (1993) y 5.30 (1999), no podemos decir que exista una franca tendencia a la baja sino que se ha mantenido constante a pesar de los esfuerzos gubernamentales de ampliar la cobertura de los servicios de salud y dar una atención materna e infantil universal (ISECH,2002).

 Los estados de la República se distribuyen en una escala del 1 al 32. Chiapas, Oaxaca y Guerrero se ha situados en este sexenio en los primeros lugares. Para el 2003 Chiapas y Guerrero presentaron cifras de mortalidad materna ocho veces superiores al estado de Nuevo León (http://www.ssa.gob.mx/).  A diferencia del ámbito nacional, en estos tres estados  la muerte materna presenta un claro incremento como lo muestran las estadísticas oficiales. Si analizamos los datos oficiales disponibles, reconocemos que en los casos de Chiapas  y Guerrero se ha presentado un incremento sostenido de la razón de muerte materna en los últimos 10 años, con una razón de 5.9 en 1990, llegando a más de 10 en 2003. Las tres causas básicas de defunción son la hemorragia obstétrica, responsable de alrededor del 60 por ciento de las muertes en los últimos tres años, seguida del síndrome hipertensivo del embarazo con 20 por ciento, y de la sepsis puerperal, con 13 por ciento. Todas estas causas pueden ser resueltas con una atención médica adecuada.

Las altas tasas de mortalidad materna preocupan sobremanera a las autoridades tanto nacionales y estatales, quienes a medida que incrementan sus esfuerzos por abatir la muerte materna en estados como Guerrero, Chiapas o Oaxaca no vislumbran una mejora en el problema. Sin embargo, hay que considerar que en Chiapas una gran parte de la población había estado al margen de los servicios de salud. En 1985 datos oficiales revelaron que el 85 por ciento de los partos de esta región eran atendidos por parteras y el 70 por ciento de las defunciones no contaban con certificados de defunción (SSA,1989) . A partir del año 2000 se considera que en  Chiapas ya existe una cobertura universal en la prestación de servicios de salud, sin embargo algunos datos sugieren que esto está lejos de cumplirse. De acuerdo a las bases de datos de estadísticas vitales del  INEGI 53 por ciento  de la población en el 2002 (INEGI,2002) no tuvo atención médica antes de morir y en la región Altos con un porcentaje de más del 80 por ciento de población indígena, este porcentaje fue de 65.

Es así que la meta que políticamente se establece en el programa de Salud Reproductiva, de disminuir el 35 por ciento de la muerte materna (SSA,2002), puede estar lejos de cumplirse en  algunos estados o regiones de la República, particularmente aquellos con un porcentaje mayor de población indígena. El pobre acceso a los servicios de salud, así como el subregistro que prevalece en alguna regiones del país ponen en duda la validez de los indicadores que se han elegido para el monitoreo del progreso de la salud materna. La razón de muerte materna, es un indicador de impacto y como se ha mostrado tiene límites para medir el avance en la mortalidad maternas. Por eso, algunas agencias internacionales han empezado a promover indicadores de proceso para medir los avances en las acciones que se realizan en cada uno de los países (AMDD,2002).

En Chiapas y Oaxaca 5 de cada 10 mujeres que fallecen y son registradas durante la maternidad fallecen en sus hogares, solamente el 10 por ciento de los partos en regiones indígenas como Altos de Chiapas son atendidos por personal profesionalizado.

Si analizamos las causas de muerte en Chiapas desde 1990-2002 se reconoce que la muerte materna se encuentra entre las primeras 15 causas de muerte general en la población en edad reproductiva y en la mortalidad específica por sexo se encuentra entre las primeras diez.  Si consideramos tres periodos se percibe una disminución porcentual de la mortalidad materna, así para el periodo 1990-1994 fue de 7 por ciento, en el periodo 1993-1997 de 6 por ciento, y en 1998-2002 de 5 por ciento en relación al total de las causas de defunción. El mayor número absoluto de muertes, para los tres periodos comprendidos entre 1990-2002, han ocurrido en la región Altos.

Las tasas de mortalidad materna (número de muertes maternas por 10,000 mujeres en edad reproductiva) y de la razón de muerte materna (número de muertes maternas por 10,000 nacidos vivos) prácticamente  presentan la misma tendencia y ocurre algo muy distinto al comportamiento observado de 1990-1994  en donde aumentó en todas las regiones para el periodo con respecto al 1995-1999, y esto muy posiblemente se encontró relacionado con el mejoramiento del registro de las causas de muerte. Ahora tenemos que solamente en la región Sierra, Istmo costa y Soconusco se presentaron tasas y razones mayores en 1998-2002 en relación al periodo 1993-1997. La tasa de muerte materna es el doble en los municipios con HLI de más del 69 por ciento, y la de los fallecidos que murieron con atención médica es de la mitad en relación con la de los municipios HLI< 69 por ciento .

En la región de Los Altos se sigue presentando el mayor número de muertes maternas (21 durante 2002), casi la cuarta parte de las muertes totales de Chiapas. Para los tres periodos de estudio el número de muertes fue de más del doble en la región Altos en comparación con la fronteriza. La tasa de mortalidad materna (muertes maternas por 10,000 mujeres en edad reproductiva) es de más del doble en Los Altos en relación con la Fronteriza, y la razón de muerte materna ocupa en la región Fronteriza el cuarto lugar y la de Los Altos el primero. En el año 2002 la razón de muerte materna en Los Altos fue de 15.83 por 10,000 nacidos vivos. La región de Los Altos presenta indicadores dramáticos en casi todos los aspectos demográficos y sociales, elevados índices de analfabetismo, elevadas tasas de mortalidad masculinas, femenina y general, elevados índices de inasistencia antes de morir.

En 2003 se realizó una evaluación del programa de APV en la región de los Altos de Chiapas una de las regiones prioritarias a nivel nacional. Estas son los Aspectos más relevantes que arroja la investigación.

Análisis de estadísticas oficiales disponibles

Concentración del personal profesionalizado en la ciudad más importante de la región. Tanto de médicos como de enfermeras.

Ausencia de indicadores en el sistema de información para la población abierta (SISPA) con los que identificar la referencia de mujeres con complicaciones obstétricas de emergencia. Únicamente se señalan los partos distócicos atendidos por primer o segundo nivel.

Baja demanda o baja atención de partos eutócicos en las clínicas de primer nivel, menos del 10% de los partos esperados.

El incremento de la atención del parto en la región de Los Altos ha sido a expensas de la atención intrahospitalaria, la cual ha adquirido relevancia a partir del 2000, no obstante, para el 2003 se tenía una cobertura de tan sólo quince por ciento en relación con los partos esperados en la región.

Bajo promedio de atención del parto de aquellas clínicas que cuentan con hospitalización, once en promedio al año.

El número de partos distócicos —complicados— atendidos muestra que estas clínicas han tenido un pobre impacto en la atención y detección de mujeres con complicaciones obstétricas, ya que se espera que aproximadamente el quince por ciento de las mujeres embarazadas presente algún tipo de complicación. También muestra el limitado impacto en la atención de partos.

Trabajo de campo en las clínicas 

Presencia de los servicios de salud en las localidades seleccionadas. Sin embargo, hay que señalar que son localidades de influencia de las Clínicas Sí Mujer o del programa Por una Vida Mejor.

La mayoría de las clínicas no tiene sala de expulsión. Las tres clínicas que cuentan con quirófano solamente lo utilizan para toma de Papanicolaou y esporádicamente para realizar cirugías de los programas de extramuros.

Ni médicos generales ni pasantes se encuentran disponibles las 24 horas del día, los 365 días del año, excepto en la clínica de Oxchuc. En Pantelhó, por ejemplo, hay un solo médico general que permanece las 24 horas del día, de lunes a viernes, pero descansa los fines de semana, así que la unidad permanece cerrada esos días.

Respecto a la disponibilidad de materiales y equipos, algunas de las clínicas muestran carencias importantes: en una no hay estetoscopio fetal o de Pinard (indispensables para la valoración del feto durante el embarazo y el trabajo de parto); en seis establecimientos no existe perilla para aspiración de secreciones (necesaria para la reanimación del neonato); tres de estas clínicas no disponen de equipos para la atención de partos (fundamental para la atención del evento obstétrico); en dos no hay equipos de sutura (obligatorio para la reparación de desgarros del canal de parto); dos no cuentan con mesa ni banco ginecológico (necesarios para la exploración ginecológica); ninguna tiene equipo de dilatación y legras (necesario para practicar legrados terapéuticos).

Únicamente en dos unidades (Chamula y Larráinzar) hay tanques de oxígeno y mascarillas para aplicarlo —equipo imprescindible para la atención de múltiples urgencias, entre ellas, las obstétricas—, no obstante, ninguno de estos equipos funciona.

Cuatro clínicas no disponen de ambulancia para realizar referencias de pacientes al segundo nivel de atención. En tres establecimientos hay ambulancia, pero no tienen las condiciones necesarias para ser utilizadas. 
En relación con la disponibilidad de medicamentos, es notable que ninguna unidad cuenta con los medicamentos de elección para tratar las complicaciones hipertensivas del embarazo (hidralazina y alfametildopa) y solamente cuatro establecimientos presentan cápsulas de nifedipino. Del mismo modo, sólo tres clínicas cuentan con fenitoína en ampolletas, medicamento de elección para el tratamiento de las convulsiones durante el embarazo. En dos unidades de salud no hay fármaco alguno para atender un caso de eclampsia (ni diacepam ni fenitoína).

Si tomamos en cuenta que las hemorragias posparto son la principal causa de muerte materna, los hallazgos sobre la disponibilidad de los oxitócicos son alarmantes: al momento de nuestra visita sólo dos clínicas tenían medicamentos oxitócicos; en nueve unidades de salud no disponen de oxitocina ni ergometrina, lo que definitivamente es una carencia mayúscula.

Por otro lado, en ninguna unidad se cuenta con los antibióticos de segunda elección, clindamicina y cefalexina, para el tratamiento de infecciones puerperales, si bien, se poseen los medicamentos de primera línea (penicilina, ampicilina, metronidazol).

Todas las unidades constatan, en cantidades suficientes, los medicamentos empleados durante las consultas de control prenatal: ácido fólico, hierro (fumarato o sulfato), papillas con multivitaminas y minerales, y el biológico de toxoide tetánico.

Casi todas las unidades disponen de un abasto suficiente de soluciones intravenosas, pero es llamativo que en tres clínicas, al momento de nuestra visita, no se encontraran soluciones de cloruro de sodio al 0.9 por ciento y un establecimiento tampoco disponía de solución Hartmann.

En tres establecimientos no hay personal hablante de la lengua indígena local que auxilie la comunicación entre el personal médico y los usuarios indígenas, lo cual constituye un obstáculo cultural para la accesibilidad al servicio.

Por otro lado, casi todas las unidades tienen el atributo de incluir entre su personal a individuos originarios de la comunidad, lo que posibilita una mejor accesibilidad cultural.

Una gran parte del personal constata una limitada experiencia clínica. Poco más de la mitad —56.2%— de los médicos entrevistados tienen menos de seis meses de experiencia laboral en el sector salud (todos ellos son MPSS).

Alrededor de 50% del personal médico no tiene las habilidades para resolver una urgencia obstétrica.

Existe una enorme movilidad del personal médico, 75% de los médicos entrevistados presenta menos de un año trabajando en la misma unidad de salud y sólo 18.7% de ellos tiene más de dos años laborando en el mismo establecimiento.

Trabajo de campo en las localidades: mujeres y parteras

El 60 por ciento señaló que existe un medio de traslado para mujeres con urgencias obstétricas. La disponibilidad de vehículos ha mejorado, sin embargo, es necesario realizar un monitoreo sobre el uso de este recurso.

En las localidades indígenas se reconoce un número importante de prestadores de servicios de salud, de la medicina institucional y de “medicina tradicional”. La población tiene un acceso mayor a los prestadores indígenas de salud, especialmente las parteras tienen una mayor cobertura y están disponibles las 24 horas del día, su práctica les permite la atención del parto en casa, preferida por la mayoría de las mujeres.

El 22% de las mujeres entrevistadas ha tenido por lo menos un hijo muerto. Edad de 25 años, cinco embarazos y cuatro hijos nacidos vivos en promedio. 

Las parteras entrevistadas, en los últimos tres meses han atendido un mayor número de partos que los servicios de salud.

Las mujeres prefieren atender sus partos en sus casas o con las parteras; un obstáculo para no acudir a la clínica es que serán trasladadas al hospital de San Cristóbal de Las Casas.

Además de las parteras, atienden los problemas que se presentan durante la maternidad los jloktor ja’ jchi’iltic y los  j’iloletik.

También reconocimos que las mujeres entrevistadas, beneficiarias de Oportunidades, acuden a los servicios de salud en el cuidado prenatal, o tienen a estos servicios, en su discurso, como una opción en caso de complicaciones.

Se puede concluir que las parteras continúan siendo un recurso fundamental para la atención del parto, y que independientemente de que las mujeres jóvenes hayan mejorado su nivel educativo siguen recurriendo a ellas en primer término. También es cierto que las parteras tiene diversos grados de capacitación y habilidades, y que la disposición para referir a pacientes complicadas varía de municipio a municipio y de partera a partera. Esto representa otro de los nudos en la atención de la maternidad,  y sobre todo para la prevención de la mortalidad materna. 

¿Cuáles son los retos de este  programa sexenal? Cumplir los objetivos que se propone; hacer posible la atención en mujeres que corren el riesgo de morir; dar cumplimiento al espíritu de Arranque Parejo en la Vida; rendición de cuentas y transparencia; un gasto eficiente de los recursos, así como su adecuado ejercicio; elaboración de indicadores de proceso que permitan reconocer el avance de la atención a lo largo de la puesta en marcha del programa; la formación del personal de salud; la disponibilidad de los materiales y medicamentos esenciales; el funcionamiento del primer nivel de atención; y, lo más importante: asegurar el acceso a los servicios por parte de la población que lo requiere. Vale decir que hacer eficiente el gasto no necesariamente implica gastar más, sino destinar los recursos a quién más los necesita y sobre todo cuando se necesitan.

