
Así como  una mujer llega a la edad adulta con logros, retos, decep-

ciones y festejos, este libro da cuenta del enorme esfuerzo de las or-

ganizaciones de la sociedad civil en México durante los últimos 25 

años para mejorar las condiciones de las mujeres a través de la lucha 

por una maternidad voluntaria, segura y gozosa. 

En el discurso –como en algunas realidades–, la maternidad es un 

periodo de felicidad y gozo; sin embargo, no siempre es así y cada ex-

periencia depende del contexto. Las injusticias e inequidades en el ac-

ceso a la salud, las desigualdades de género, la discriminación, la falta 

de servicios de salud interculturales –que afectan particularmente a las 

mujeres indígenas–, el abuso, la violencia y la falta de respeto –que se 

reconoce solamente como un problema en la atención institucional– 

son preocupaciones que se plasman en este libro. 

Aquí se encuentran descritas las acciones que, desde diferentes 

trincheras, áreas de especialidad, pasiones y corajes, ha emprendido 

uno de los movimientos civiles más nutridos y fuertes en pro de la 

salud materna en la región de América Latina. Las y los autores des-

criben las estrategias de este movimiento para cambiar la política pú-

blica, documentar abusos, crear observatorios y monitoreos ciudada-

nos, mejorar el cálculo ofi cial de la razón de mortalidad materna y, 

sobre todo, para escuchar las voces de una pluralidad de mujeres con 

el fi n de integrarlas a sus propuestas, logrando que la mortalidad 

materna sea uno de los temas de más alta prioridad en la política 

pública, siguiendo la ruta del dinero y buscando su relación con los 

resultados en salud. 

Entre los próximos retos están el posibilitar la inserción laboral 

de las nuevas parteras profesionales en centros de salud, mejorando 

así sus condiciones de trabajo a la vez que se brinda una atención 

más humanizada, y frenar el recorte del presupuesto público en sa-

lud materna para poder seguir atendiendo los más de 2 millones de 

partos que se presentan al año. Esta recopilación busca entonces ins-

pirar nuevas ideas y acciones que contribuyan a que la maternidad 

siempre sea voluntaria, segura y gozosa.

Sharon Bissell
Directora, Fundación MacArthur - México
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Presentación

El tamaño, alcance y capacidad de la sociedad civil en todo el mundo 

han crecido sustantivamente en los últimos 25 años, y en México no es 

la excepción. En este contexto, las organizaciones de la sociedad civil 

(osc) y las instituciones académicas (la academia) han ganado protago-

nismo como actores sociales estratégicos.

Las osc también se han convertido en importantes canales de pres-

tación de servicios sociales y de ejecución de programas, y han infl uido 

de manera notoria en la formulación de políticas públicas para el desa-

rrollo, así como en la vigilancia de su adecuada implementación. 

Desde 1994, primeramente como objetivo del Programa de Acción 

de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo, en El 

Cairo, Egipto, y posteriormente, en el año 2000, como compromiso del 

Milenio; la salud materna, en lo general, y la reducción de la muerte 

materna, en lo particular, han ocupado un lugar prioritario en la agen-

da internacional para el desarrollo. 

Desde entonces, muchos han sido los esfuerzos realizados en pro 

del derecho de las mujeres a gozar de una maternidad libremente ele-

gida, segura y gozosa. En México, los programas gubernamentales en 

la materia, invariablemente se han nutrido de las evidencias y leccio-

nes aprendidas de las intervenciones impulsadas por las osc y la aca-

demia. 

Innovación, impulso, compromiso, generación de evidencia son 

algunos de los atributos que caracterizan el trabajo que la sociedad 
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civil ha realizado por más de dos décadas en materia de derechos se-

xuales y reproductivos. En este sentido, el contenido de esta valiosa 

publicación —titulada 25 años de buenas prácticas para reducir la morta-

lidad materna en México. Experiencias de organizaciones de la sociedad civil 

y la academia— es un fi el refl ejo del protagonismo de este sector de la 

sociedad. 

A lo largo de sus capítulos y secciones es posible identifi car gran 

variedad de buenas prácticas de diversa naturaleza, entre ellas: 1) bue-

nas prácticas en materia de creación de instituciones, como el hoy de-

nominado Comité Promotor por una Maternidad Segura en México, 

que a lo largo de sus 22 años de existencia es ejemplo no sólo de plura-

lidad e intersectorialidad, sino también de sostenibilidad; 2) buenas 

prácticas en materia de mecanismos de vigilancia ciudadana, como el 

Observatorio de Mortalidad Materna en México, que en poco tiempo se 

ha ganado el reconocimiento social y técnico como espacio propositivo 

de seguimiento y análisis de la mortalidad materna en el país; y 3) bue-

nas prácticas en materia de estrategias operativas para acelerar la reduc-

ción de las muertes maternas, como las de participación ciudadana, 

de incidencia política, de abordajes interculturales o de fortalecimiento de 

las capacidades de actores locales.

Al introducirse en este libro, las y los lectores identifi carán el valor 

que para la reducción de la muerte materna tienen la participación co-

munitaria, la incidencia política, la vigilancia social, la interdisciplina-

riedad, los enfoques de género e interculturalidad, así como la perspec-

tiva de derechos humanos. Asimismo, conocerán que la sistematización 

de intervenciones, la generación de evidencias, el fortalecimiento de 

capacidades y el intercambio de experiencias son modalidades de coo-

peración que ayudan a acelerar el logro de resultados. 

Para la cooperación internacional en México es fundamental con-

tar con aliados estratégicos que, junto con los organismos gubernamen-

tales, ayuden a alcanzar los objetivos nacionales en un marco de respe-

to a los derechos humanos. Para el Fondo de Población de las Naciones 

Unidas (unfpa) en México y la Organización Panamericana de la Sa-

lud-Organización Mundial de la Salud (ops-oms) ha sido motivo de or-

gullo y enriquecimiento institucional el haber acompañado, durante 

las últimas dos décadas, a las osc y a la academia en muchas de las 

iniciativas que, a la postre, se describen en este texto como buenas prác-

ticas para la reducción de la muerte materna. 
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Vaya entonces nuestro gran reconocimiento a las y los autores de 

este libro, no sólo por la sistematización y compilación de buenas prác-

ticas, sino también por las valiosas aportaciones que han hecho al país 

en materia de diseño, implementación y vigilancia de políticas públi-

cas relacionadas con los derechos de las mujeres. 

¡Enhorabuena por estos 25 años de construir historia!

Dr. Javier Domínguez del Olmo

Ofi cial Nacional de Programas del

unfpa, México

Dra. Amalia Elisa Ayala Montoya

Asesora en Salud Familiar

y Comunitaria de la

ops-oms, México
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Introducción general

  Graciela Freyermuth Enciso

La participación de la sociedad 
civil en la mejora de la salud 
materna y reproductiva en México

En las últimas décadas del siglo xx, y lo que va del siglo xxi, hemos 

visto una transformación del país que no podría haber sido posible sin 

la participación de los y las ciudadanas. Transformación que no siem-

pre transita por un camino llano, sino en el que se presentan tropiezos 

que pueden producir retrocesos en los logros alcanzados. 

La irrupción de los grupos feministas, las organizaciones de la so-

ciedad civil y la academia no podía haber sido posible sin un movi-

miento global en el que agencias internacionales como la Fundación 

Ford y la Fundación MacArthur, así como las agencias de las Naciones 

Unidas: el Fondo de Población de las Naciones Unidas, la Organiza-

ción Mundial de la Salud y, en América, la Organización Panamericana 

de la Salud promovieran la voz de las mujeres de manera individual, o 

a través de la inclusión de los diversos grupos organizados del país, en 

favor de los derechos humanos de las mujeres en todo el mundo. Esto 

fue evidente en las reuniones regionales preparatorias y en la iv Confe-

rencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo, en El Cairo, en 

1994, así como en la iv Conferencia Mundial sobre la Mujer, en Pekín, 

en 1995. Su participación fue fundamental en los resultados de ambas 

conferencias e hizo posible la construcción de una red importante de 



18

organizaciones que ha contribuido, desde entonces, a la mejora de la 

salud sexual y reproductiva en México. 

Es así que desde los años noventa la presencia de estas organiza-

ciones en el seguimiento de los acuerdos de El Cairo y de Pekín ha 

permitido la promoción de los derechos reproductivos y la incidencia 

en políticas públicas; sus contribuciones con buenas prácticas se han 

llevado a cabo de múltiples maneras y una parte de ellas está docu-

mentada en este libro. 

Aunque México difícilmente logrará la meta propuesta en el Obje-

tivo 5 de Desarrollo del Milenio: presentar una razón de mortalidad 

materna (rmm) de 22 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos, ya 

que la cifra preliminar en 2014 es de 893 muertes maternas (mm), más 

del doble a las que debíamos llegar en 2015 (400 mm). 

El indicador de rmm sigue considerado como una de las metas del 

Post 2015 en el Objetivo 3: se pretende que para el 2030 todos los países 

hayan reducido la rmm al menos a 70 por cada 100 mil nacidos vivos. En 

2013 ninguna entidad federativa en México tenía una rmm de 70, el esta-

do con la rmm más elevada fue Campeche con 65.4 y 11 fallecimientos en 

el mismo año, lo que no quiere decir que en México no existan desigual-

dades importantes entre mexicanas.

En 2015, al cierre de esta etapa de las Metas del Milenio, nos intere-

sa identifi car las buenas prácticas desarrolladas en nuestro país por las 

organizaciones de la sociedad civil y la academia; entre cuyas aporta-

ciones podemos destacar: la construcción de una interlocución entre 

organizaciones no gubernamentales, gubernamentales y la academia 

para la generación de propuestas y recomendaciones para mejorar el 

diseño, la normatividad y el desempeño institucional; la visibilización 

de la muerte materna como una problemática en sectores sociales ex-

cluidos o marginados, así como la canalización de demandas y necesi-

dades en la política ofi cial; la generación de información independiente 

que cuestiona y complementa los datos ofi ciales; el posicionamiento del 

enfoque de equidad de género, interculturalidad y derechos en la agen-

da de la política pública; la formación de grupos técnicos especializados 

para el manejo y análisis de información disponible y el monitoreo de 

la política pública; la traducción de temas y problemas complejos en un 

lenguaje accesible para la ciudadanía; la creación, implementación y so-

cialización de nuevas estrategias de incidencia, abogacía y contraloría 

social; y el establecimiento de un diálogo y colaboraciones entre socie-

Partera maya. 

D.R. © Nacho López 

/ Fototeca Nacho 

López / CDI,

No. Inv. 8264, ca. 

1981, Tekom, 

Yucatán.
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dad civil y Sector Salud para mejorar las políticas y los programas (Se-

sia, Freyermuth, 2013). 

Particularmente, no podemos negar el papel protagónico que ha 

tenido el Comité Promotor por una Maternidad Segura en México 

(cpmsm), que surge en 1993 estableciendo la primera instancia interins-

titucional y multisectorial para promover la salud materna y evitar la 

muerte materna mediante la confl uencia de gobierno, academia y so-

ciedad civil. La interrelación entre la sociedad y quienes delinean las 

políticas públicas, así como los operadores de los programas, para 

compartir de manera horizontal las experiencias en materia de políti-

cas públicas se convirtió en una modalidad que se ha ido instituciona-

lizando a través de los consejos consultivos o los comités interinstitu-

cionales en casi todas las instancias del gobierno federal, sin embargo, 

su implementación en los ámbitos estatales es muy incipiente, por no 

decir ausente. 

En la primera década del siglo xxi, el cpmsm traza propuestas de 

política pública e inicia el monitoreo de servicios de salud materna. Es 

decir, además de seguir cumpliendo un papel de interlocución con las 

instancias gubernamentales, transforma su participación de manera 

permanente incluyendo no sólo la vigilancia del poder y la labor de los 

gobiernos, sino la incidencia en procesos de toma de decisiones públi-

cas que afectan y conciernen a la salud materna. Un ejemplo de esta 

incidencia es la atención universal de las embarazadas a partir de la 

instauración del programa de afi liación Embarazo Saludable.

Este tipo de experiencias llevó a conformar este volumen e identi-

fi car otras 31 buenas prácticas que giran alrededor de las acciones que 

las organizaciones de la sociedad civil y la academia han realizado a lo 

largo de dos décadas. Las presentamos organizadas en siete grandes 

apartados: 

Participación ciudadana. A partir de la Declaración de Alma-Ata, 

en 1978, se establecen el derecho y el deber de participar individual y 

colectivamente en la planifi cación y aplicación de la atención de la sa-

lud, derechos que en México se encuentran consagrados en la Consti-

tución Política de los Estados Unidos Mexicanos; mediante la partici-

pación de las y los usuarios de los servicios de salud en el diseño y 

evaluación de la prestación de servicios, y en la atención e incorpora-

ción de recomendaciones de la sociedad civil en las mejoras a las accio-

nes y estrategias en la atención. Este apartado hace un recorrido por 
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diferentes tipos organizacionales cuyo quehacer fundamental ha sido 

la incidencia política y la mejora del desempeño de los servicios de sa-

lud, razón por la que se centra en la interlocución de la sociedad civil 

con las instituciones del Estado. 

Monitoreo de políticas públicas, programas y servicios. Un as-

pecto fundamental para la disminución de la mm es la atención de las 

urgencias obstétricas, ocasionadas, en su mayoría, por padecimientos 

que pueden ser tratados de manera oportuna. Este cambio de paradig-

ma, que se dio en México hasta la primera década del siglo xxi, llevó a 

la necesidad de dar seguimiento, por parte de la academia y las organi-

zaciones de la sociedad civil, al funcionamiento de los servicios de sa-

lud y reconocer los límites y posibilidades que han tenido en la resolu-

ción de complicaciones maternas. En este apartado se da cuenta de 

cuatro experiencias de monitoreo de políticas públicas, desde la asigna-

ción de los presupuestos hasta el desempeño de los servicios de salud. 

Enfoque intercultural aplicado a la salud materna. Herramien-

tas culturalmente apropiadas. La adopción del enfoque intercultural 

en salud materna es indispensable para lograr que el sistema de salud 

en México sea efectivo, de mejor calidad, más justo, respetuoso y me-

nos discriminatorio, y es crucial para que se garanticen y respeten los 

derechos de las mujeres y jóvenes indígenas. En esta sección se da 

cuenta de las experiencias que la sociedad civil se ha planteado para 

desarrollar una interculturalidad positiva, de los programas de radio 

que permiten difundir en un lenguaje competente culturalmente 

aquellos aspectos esenciales para evitar la mm, de la formación de pres-

tadores(as) de servicios y del teatro guiñol que posibilita nuevas for-

mas de comunicación. 

Fortalecimiento de actores estratégicos. Para difundir los dere-

chos sexuales y reproductivos, así como la salud sexual y reproductiva 

de mujeres indígenas, de hombres y mujeres jóvenes en áreas rurales, 

se han formado promotoras y promotores comunitarios, se han estable-

cido relaciones con actores estratégicos, como periodistas, y se ha vin-

culado a la salud materna con aquellos aspectos de inequidad que fa-

vorecen una muerte prematura: la violencia familiar. La diversifi cación 

de los actores que incluyen en su discurso la maternidad segura y su 

involucramiento para realizar acciones ha permitido mejorar las condi-

ciones de sobrevivencia de las mujeres a partir del empoderamiento 

personal y colectivo. 
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La partería profesional. Existe evidencia histórica de que la asis-

tencia al parto por parteras profesionales ha disminuido la mm, y los 

casos de Chile y Uruguay dan cuenta de ello en América Latina. Desde 

fi nes de la década de los noventa, las recomendaciones internacionales 

se han encaminado hacia la atención del parto por personal sanitario 

califi cado como elemento central de cualquier política o programa des-

tinado a la reducción de la mm. En este apartado se ilustran las expe-
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riencias en México para fortalecer la partería profesional, luego de su 

exclusión en el panorama sanitario desde la década de los setenta.

Incidencia política en la mejora de la salud de las mujeres a tra-

vés del discurso de los derechos humanos. Casos paradigmáticos. El 

estudio y seguimiento de casos paradigmáticos ha sido una buena 

práctica realizada por la sociedad civil para promover la mejora en la 

prestación de los servicios de salud y lograr cambios en las acciones del 

gobierno. A lo largo de las últimas tres décadas, activistas de organiza-

ciones en pro de la salud materna han documentado y dado seguimien-

to a casos de muertes maternas. Pero no ha sido sino hasta los últimos 
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años que se han producido cambios en las estructuras administrativas 

y de gobierno que han posibilitado a su vez cambios sustantivos a tra-

vés del discurso de los derechos humanos. La visión de derechos hu-

manos provee un enfoque poderoso de intervención en tanto que apela 

a los valores de justicia social y equidad para proteger a ciudadanas y 

ciudadanos de muertes tempranas y evitables: visibilizando la voz de 

las personas más desfavorecidas, asegurando que la corrupción sea mí-

nima durante el proceso de toma de decisiones y promoviendo accio-

nes de rendición de cuentas y transparencia, enfocándose en las necesi-

dades presentes y futuras de la sociedad.

Sistemas de información en salud. Coordinar un sistema de infor-

mación en un Sistema Nacional de Salud segmentado y fragmentado 

es un reto enorme. México ha mejorado la difusión de las estadísticas 

en salud y la transparencia en los resultados de la prestación de servi-

cios, aunque no se puede considerar que prevalezcan los mismos nive-

les de confi abilidad de registros en las 32 entidades federativas. En el 

país existen situaciones diferenciales de dispersión poblacional y con-

diciones de pobreza, como el acceso y la calidad de los servicios de sa-

lud, particularmente en su organización, y la calidad profesional no sólo 

de los prestadores sino de los recursos dedicados al sistema de registro, 

que determinan la documentación heterogénea en el registro de esta-

dísticas vitales, inclusive de la defunción. Fortalecer los sistemas de 

información a fi n de reconocer las brechas existentes y los aspectos pro-

blemáticos en ellos ha sido interés tanto de la academia como de los 

organismos no gubernamentales, y ha privilegiado el seguimiento de 

las cifras de manera oportuna y accesible para la población no especia-

lizada. En este apartado se da cuenta de ello en esta materia.

En 2015 se presentan dos desafíos que ponen en riesgo lo logrado: 

por un lado, se encuentran en vilo modifi caciones sustanciales a la Ley 

Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Guberna-

mental, la cual, hasta ahora, había permitido la vigilancia ciudadana a las 

acciones de gobierno, particularmente en el tema de salud; por otro lado, 

el recorte presupuestal en salud de 10 mil millones de pesos en 2015 dete-

riorará las condiciones en que serán atendidas las mujeres en todo el país. 

Por todo ello, este volumen tiene como objetivo visibilizar la partici-

pación de la sociedad civil organizada y su contribución en la construc-

ción de la política y la rendición de cuentas en los programas de salud 

materna y reproductiva en México durante las últimas décadas. 
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1 Participación ciudadana
 
 Daniela Díaz Echeverría

La Declaración de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria 

en Salud, Alma-Ata, del año 1978, manifi esta: “El pueblo tiene el dere-

cho y el deber de participar individual y colectivamente en la planifi ca-

ción y aplicación de su atención de salud”. Dicho principio democrático 

es impulsor para la articulación de diferentes tipos organizativos, desde 

colectivos indígenas, urbanos, comunitarios rurales, colectivos locales 

hasta otros de alcance nacional; lo anterior, desde las modalidades de 

resistencia y reivindicaciones de autonomías hasta la interlocución con 

las instituciones del Estado. 

Ciertamente el abanico de cruces de perspectivas y planteamientos 

conforme a las demandas y propuestas es una característica de las di-

námicas de las organizaciones enfocadas a la promoción de los dere-

chos humanos de las mujeres, en general, y a los derechos reproducti-

vos y al derecho a la salud, en particular. 

A la par de las refl exiones y los procesos de las organizaciones, los 

organismos de las Naciones Unidas, los programas de acción de las 

conferencias internacionales, y los documentos vinculantes de conven-

ciones y pactos internacionales ubican la participación como un ele-

mento fundamental para la aplicación real de los derechos humanos de 

las mujeres en el campo de la salud.

De igual manera, México tiene un marco jurídico nacional que sus-

tenta el derecho a la participación, fortalecido por la reforma a la Cons-

titución Política de los Estados Unidos Mexicanos de junio de 2011, 
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donde los derechos humanos están consagrados y contemplan el deber 

expreso de las autoridades de generar todas las condiciones para el 

desarrollo pleno de la participación y la ciudadanía.

La participación y la agenda
de salud materna en México

Es importante retomar como hito la Conferencia de Alma-Ata, pues a 

partir de ésta se explicita la participación como un componente funda-

mental para abordar la salud materna. Principio retomado, articulado 

y profundizado a lo largo del tiempo en diversas conferencias interna-

cionales de gran relevancia sobre derechos sexuales, derechos repro-

ductivos, derecho a la salud e igualdad de género.

Un momento que reposiciona la participación es el lanzamiento 

mundial de la Iniciativa de Maternidad sin Riesgos en 1987, campaña 

global lanzada por la Organización Mundial de la Salud (oms), el Fondo 

para la Infancia de las Naciones Unidas, el Fondo de Población de las 

Naciones Unidas (unicef y unfpa, por sus siglas en inglés, respectiva-

mente), el Banco Mundial, Family Care International, la Federación In-

ternacional de Planifi cación Familiar (ippf, por sus siglas en inglés), en-

tre otros actores del ámbito internacional. En el caso de nuestro país 

derivó en la conformación del Comité Promotor por una Maternidad 

Segura en México (cpmsm) en 1993, red integrada por organizaciones e 

instituciones primordialmente del Sector Salud y que durante sus 24 

años de existencia se ha replicado en diversos estados del país. El cpmsm 

ha permitido reconfi gurar la participación creando un espacio para el 

diálogo entre sociedad civil y los gobiernos federal y estatal y, de igual 

manera, propiciando la puesta en común de conocimientos y agendas 

de incidencia, allanando el camino para identifi car coincidencias temáti-

cas en salud materna e impulsarlas conjuntamente en la política pública.

En general, en México la participación tiene un perfi l institucional; 

es decir, el campo de actuación y de interrelación entre los sectores se 

enmarca en los lineamientos jurídicos normativos, a fi n de modifi car el 

cuerpo regulatorio y programático del Estado mexicano para proveer 

salud materna.

La participación se desenvuelve en una dinámica y movimiento 

constantes, y en tal tesitura en marzo de 2011 se puso en marcha el 
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Observatorio de Mortalidad Materna en México (omm), red intersecto-

rial e interinstitucional que tiene como objetivo específi co generar evi-

dencia para incidir en la política pública en salud materna a nivel federal, 

así como encargarse de su gestión con los gobiernos estatales, a través de 

la investigación y el monitoreo de políticas públicas. El omm conformó 

una sólida estructura de análisis y seguimiento de la gestión de estrate-

gias y compromisos del gobierno en salud materna, así como de los me-

canismos de asignación de presupuesto para tal fi n.

En las entidades federativas se han constituido observatorios de 

mortalidad materna y comités por una maternidad segura, espacios 

colectivos que establecen una interlocución directa con funcionarios 

sanitarios, incluso en los ámbitos más locales, emitiendo recomenda-

ciones y pugnando por su aceptación por parte de las autoridades en 

pro de mejorar la atención en salud materna.

La diferencia entre
el deber ser y la realidad

Dos elementos fundamentales de la participación —retomados en di-

versos documentos internacionales y que para México son obligatorios 

conforme al Artículo 1º Constitucional— son la inclusión de las y los 
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usuarios en el diseño y evaluación de la prestación de servicios de sa-

lud, y la incorporación de las recomendaciones de la sociedad civil en 

las mejoras a las acciones y estrategias en la atención en salud. No obs-

tante, tales obligaciones, en el primer caso, han sido incumplidas reite-

radamente y, en el segundo, su incorporación ha sido inconstante e in-

completa.

Al Estado mexicano le falta mucho por avanzar en el entendimien-

to e implementación cabal de una rendición de cuentas que incluya la 

participación como uno de sus pivotes. Las prácticas políticas, demo-

cráticas y de igualdad no dejan de estar exentas de tensiones, avances 

y retrocesos. Un claro ejemplo es la relación entre política pública en 

salud materna y las poblaciones indígenas.

Existe una agenda pendiente del reconocimiento pleno al derecho 

a la participación de los pueblos indígenas —a partir de sus saberes de 

medicina tradicional— en la salud materna. Constantes han sido los 

desacuerdos entre las instituciones de salud y las y los actores comuni-

tarios responsables de la salud de una mujer durante el embarazo, el 

parto y el puerperio. Por ejemplo, el aparato público ocupa las tierras, 

denosta tanto el uso de las plantas medicinales como el de las prácticas 

tradicionales pre y postparto, y desconoce la autoridad comunitaria en 

salud de las y los actores locales.

El derecho a la participación y a la consulta son garantías estableci-

das en los Artículos 1° y 2° de la Constitución, y su contenido determina 

que las decisiones de los pueblos indígenas son materia obligada para 

el Estado mexicano, principio de frágil aplicación en el quehacer del 

aparato público en salud en general y en salud materna en particular. 

La participación es un eje fundamental del manifi esto de que todos 

somos México. Por eso, y pese a tensiones como las descritas, coexisten 

los encuentros, diálogos y acuerdos entre las organizaciones indígenas 

pero no con el Sector Salud. En tal tesitura, la participación se desarro-

lla en un dinamismo continuo, complejo y con diferentes aristas.

En síntesis, la argumentación de fortalecer la participación como 

un eje central en el quehacer de lo público es porque la salud materna 

se desprende de experiencias de vida, individuales y colectivas, que en 

gran medida dependen de una serie de condiciones que deben estar 

garantizadas por el Estado.
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1.1 Comité Promotor por una 
Maternidad Segura en México

  Silvia María Loggia 
  Paola Sesia
  Raffaela Schiavon Ermani

Antecedentes

México se suma a la Iniciativa por una Maternidad Segura en 1993 con 

la creación del Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos en 

México (cpmrm) y la realización de la Primera Conferencia Nacional 

sobre Maternidad sin Riesgos. Esta Conferencia fue un parteaguas por-

que por primera vez se reunieron legisladores, partidos políticos, profe-

sionales de la salud de instituciones públicas y privadas, representantes 

de organizaciones de mujeres, comunicadores sociales, investigadores 

y organismos internacionales para dialogar sobre las dimensiones, cau-

sas y consecuencias de la morbimortalidad materna; y se establecieron 

compromisos y acciones colectivas para la disminución de la mortali-

dad materna (mm) en la primera Declaración de México por una Mater-

nidad sin Riesgos (Elu, 1999). Desde entonces, el cpmrm suma 24 años 

ininterrumpidos de trabajo en promoción de la salud materna. 

El cpmrm fue presidido de 1993 a 2007 por la Dra. María del Carmen 

Elu, de 2008 a 2011 por la Dra. Graciela Freyermuth y de 2012 a la fecha 

por la Dra. Raffaela Schiavon. Estos periodos marcan claramente tres 

etapas donde, sin abandonar las acciones y prioridades anteriores, se 

construyen y/o fortalecen nuevas visiones, prioridades y/o estrategias. 

La Dra. Elu construyó las primeras iniciativas e involucró a diferen-

tes actores a nivel federal y en las entidades federativas, tanto del Sector 

Salud como de otros sectores públicos; pero también involucró a la socie-
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dad civil. Bajo su gestión se impulsaron acciones innovadoras para reco-

nocer la problemática de morbimortalidad materna como multifactorial 

y como una prioridad de salud pública y equidad de género. Las acciones 

de promoción y de interlocución con el Sector Salud fueron sustantivas. 

La Dra. Freyermuth consolidó al cpmrm como un espacio de análi-

sis y seguimiento de la política pública en la reducción de la morbili-

dad y muerte materna (mm), en la identifi cación de indicadores y en la 

medición de avances en el abatimiento de la mm desde la sociedad ci-

vil. Este proceso culminó con la creación del Observatorio de Mortali-

dad Materna en México (omm) como grupo de trabajo del Comité Pro-

motor por una Maternidad Segura en México (cpmsm), que en 2011 

cambia su nombre y constituye un marco de referencia nacional e inter-

nacional en la generación de información y evidencia. Además, se inci-

dió en la política pública en salud materna a nivel nacional y en los 

estados prioritarios, en alianza con los comités estatales respectivos. 
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Por su parte, la Dra. Schiavon ha impulsado la mejora de la calidad 

de la atención institucional y el enfoque de derechos humanos aplicado 

a la salud materna; ha promovido la articulación de políticas públicas 

y la coordinación interinstitucional que garanticen el derecho a la sa-

lud, a la vida, a la no discriminación, a la equidad de género y a la au-

tonomía reproductiva, bajo los principios de la universalidad y equi-

dad en el acceso a servicios de salud oportunos y de calidad para las 

mujeres. Ha enfatizado en la maternidad como una libre elección, la 

prevención del embarazo temprano y el acceso a la información y a 

servicios de salud reproductiva que garanticen la posibilidad de deci-

dir el número e intervalo de hijas(os). 

El cpmsm tiene presencia y trascendencia en algunos estados prio-

ritarios para la reducción de la muerte materna, donde se fundaron 

comités estatales: Veracruz en 1994, Oaxaca y Guerrero en 1995, Chia-

pas en 1998, y Jalisco en 2013; además de la participación de grupos de 

trabajo en otras entidades federativas. Los comités estatales constitu-

yen un marco de referencia e interlocución en el ámbito local, al parti-

cipar activamente en grupos de trabajo, desarrollando y presentando 

resultados de monitoreo, llevando a cabo conferencias de prensa y 

campañas de comunicación, realizando denuncias públicas y asesoran-

do e incidiendo en políticas públicas en salud materna. 

Objetivos

• Promover la maternidad informada, libremente decidida, sin 

violencia y gozosa, así como el acceso universal a atención de 

salud respetuosa y de calidad, para y con mujeres en situación 

de vulnerabilidad, en el marco de los derechos sexuales y re-

productivos (dsr). 

• Ser referente estratégico en el diseño de atención a la salud ma-

terna, no sólo considerando los determinantes sociales y la di-

versidad sociocultural de las mujeres en México, sino promo-

viendo innovaciones y estrategias en salud materna basadas en 

evidencia científi ca y desde la perspectiva de derechos huma-

nos, e incidiendo de manera efi caz en políticas públicas a nive-

les municipal, estatal y nacional.
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Desarrollo

El cpmsm funciona a través de un Secretariado Técnico, un Consejo Di-

rectivo y el Pleno de Asociados integrado mínimamente por represen-

tantes de los cinco comités estatales, asociados de los estados de San 

Luis Potosí, Zacatecas, Aguascalientes, Morelos y Querétaro, así como 

por las organizaciones que componen la Coalición por la Salud de las 

Mujeres del Distrito Federal y el Secretariado Técnico del omm. Tam-

bién han participado por momentos representantes del Sector Salud 

federal y de los estados participantes, organismos multilaterales de las 

Naciones Unidas, como el Fondo de Población de las Naciones Unidas 

(unfpa), la Organización Panamericana de la Salud (ops) y el Fondo de 

las Naciones Unidas para la Infancia (unicef); asimismo, la organiza-

ción regional Family Care International (cfi, 2006), el sector académico 

y otros organismos fi nanciadores.

El Secretariado Técnico es elegido a través de una propuesta ela-

bora da por el Consejo Directivo, presentada y aprobada por el Pleno 

de Asociados. Actualmente, el Secretariado Técnico tiene una duración de 

dos años, renovable por un segundo periodo. El Consejo Directivo se 

compone por tres o cuatro personas, representantes del sector acadé-

mico, de organizaciones de la sociedad civil y de organismos multila-

terales. 

Desde sus inicios, el cpmsm ha sido una instancia plural, multidis-

ciplinaria, intersectorial y con integrantes tanto del ámbito federal 

como estatal, lo cual propicia el intercambio de puntos de vista y expe-

riencias; la difusión de información, estrategias, evidencias y acciones 

innovadoras y actualizadas; el diálogo respetuoso y constructivo entre 

participantes; así como la construcción de una puesta común a favor 

de la disminución de la morbimortalidad materna y en pro de la salud de 

las mujeres durante la maternidad. 

El Comité ha funcionado durante 94 reuniones ordinarias y cinco 

técnicas, desde su creación. A lo largo de estas dos décadas la dinámica 

de funcionamiento se ha modifi cado conforme a los cambios de orien-

taciones de cada administración federal, la composición del Pleno de 

Asociados, las prioridades asumidas por cada Secretariado Técnico y 

los fi nanciamientos disponibles. 

Actualmente, el trabajo del cpmsm tiende a organizarse más en gru-

pos técnicos de trabajo y menos en reuniones periódicas, aun cuando 
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éstas siguen cumpliendo un papel importante en la planeación perió-

dica del cpmsm y de los comités estatales. En este proceso, los objeti-

vos del Comité se han modifi cado respondiendo no sólo a las necesi-

dades del fortalecimiento de la salud materna en el tiempo, sino a la 

transformación de los contextos nacional y subnacionales, así como de 

la agenda global. Finalmente, se ha dado un proceso de profesionaliza-

ción del cpmsm con capacidades técnicas fortalecidas de los grupos de 

trabajo (Sesia, 2013).

El cpmsm ha recibido apoyo y fi nanciamiento de la Fundación 

MacArthur, unfpa, ops, Population Council y fci; también ha obtenido 

fi nanciamientos mediante convocatorias públicas del gobierno y de 

instancias específi cas del Sistema Nacional de Salud. 

Resultados

En sus inicios, el Comité contribuyó con investigaciones sobre los fac-

tores socioculturales y socioeconómicos asociados con la muerte ma-

terna, las desigualdades sociales, las inequidades de género y la violen-
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cia contra mujeres embarazadas, como elementos coadyuvantes en la 

muerte durante la maternidad. Participó en la promoción de la meto-

dología ramos modifi cada1 y en la inclusión de la condición de “emba-

razo” en el acta de defunción para disminuir el subregistro de la muer-

te materna; promovió la identifi cación de las demoras que conducen a 

la muerte materna y enfatizó la relevancia de la participación comuni-

taria y de la promoción social. Asimismo, organizó concursos naciona-

les para premiar acciones exitosas en la prevención de la muerte mater-

na y ferias para sensibilizar a la población sobre los cuidados durante 

el embarazo, la atención del parto, la planifi cación familiar y el acceso 

a servicios de salud materna. Promovió los puestos de salud para mu-

jeres embarazadas con el objetivo de orientar, prevenir y/o canalizar 

las complicaciones maternas. En este proceso las Declaraciones por 

una Maternidad sin Riesgo permitieron alinear prioridades para mejo-

rar la calidad de la atención y reducir la muerte materna (Elu, 1999; 

Santos, 2005). 

En la segunda etapa se dieron las condiciones para incidir exitosa-

mente en las estrategias y acciones de gobierno. Las reuniones técnicas 

posibilitaron ejercicios de contraloría social y evaluación de los servi-

cios de salud materna por parte de los comités estatales, así como de 

rendición de cuentas y transparencia de los Servicios Estatales de Sa-

lud. Ante el interés del cpmsm por asegurar el acceso universal a la 

atención obstétrica se cabildeó durante la Segunda Reunión Técnica 

(2009) la instauración del Programa Embarazo Saludable facilitando así 

la afi liación de mujeres embarazadas al Seguro Popular y comprome-

tiéndose a la exención de pago por evento obstétrico. Ante la propuesta 

del Comité de acompañar a todas las mujeres afi liadas a Oportunida-

des durante el embarazo, parto y postparto, se creó el Programa Madri-

nas Obstétricas, así como un Plan de Seguridad Integral para el emba-

razo, parto y puerperio adoptado por el Centro Nacional de Equidad 

de Género y Salud Reproductiva (cnegysr) de la Secretaría de Salud 

(ssa). Ante la promoción de la partería profesional para mejorar la cali-

dad de la atención, se inició la inclusión de esta profesión en los servi-

1 Siglas en inglés de Reproductive Age Mortality Survey con una modifi cación: en 

vez de aplicar el método de manera universal; es decir, llevar a cabo una autopsia 

verbal a las familias de todas las mujeres fallecidas en edad reproductiva en un perio-

do determinado, ha realizado una búsqueda intencionada de mujeres que han falle-

cido por 46 causas de muerte.
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cios de hospitales básicos de algunos estados. Finalmente, la instalación 

del omm (2011) ha posibilitado la creación de un espacio institucionali-

zado para la rendición de cuentas y la transparencia frente a las políti-

cas de salud materna (Freyermuth, 2013).

La coyuntura del cambio de administración presidencial en 2012 

abrió un espacio de incidencia importante para el cpmsm en su tercera 

etapa, con sus aportaciones durante los foros de consulta para la elabora-

ción del Plan Nacional de Desarrollo (pnd 2013-2018), el Programa Secto-

rial de Salud (prosesa) y los Programas de Acción Específi cos del cne-

gysr. El cpmsm ha participado en la revisión de la Norma Ofi cial Mexicana 

para la atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del 

recién nacido, así como en la reciente actualización de la Guía de Práctica 

Clínica de Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo 

Riesgo, misma que incluye las últimas evidencias científi cas y promueve 

una atención humanizada, intercultural y segura (cenetec, 2015). 

Marcha de 

evangélicos de 

Mitzitón. Efraín 

Ascencio Cedillo,

1 de octubre, 2010, 

San Cristóbal de

Las Casas, Chiapas.
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En conjunto con la Coalición por la Salud de las Mujeres, el cpmsm 

y el omm han fomentado la difusión en los medios de comunicación de 

una cultura del reconocimiento de los derechos de las mujeres y de la 

vulnerabilidad que enfrentan las mujeres indígenas y las adolescentes 

en el acceso a servicios de salud materna y de salud sexual y reproducti-

va en el país. En conjunto con el omm, el cpmsm ha organizado o partici-

pado en eventos mediáticos para hacer llamados a la acción ante la vio-

lación de derechos humanos de mujeres en situación de parto y muerte 

materna, y ha visibilizado las insufi ciencias que presenta el Sistema Na-

cional de Salud en la materia. Estos llamados a la acción han recibido la 

atención de la ssa a nivel federal, así como de los estados involucrados.

El cpmsm ha participado en múltiples conferencias internacionales 

y globales donde se gestan y promueven nuevos enfoques en salud 

materna, como el de derechos humanos. También ha elaborado y di-

fundido materiales para el diseño de políticas públicas y estrategias 

basadas en evidencia para mejorar la calidad de la atención; ha adopta-

do el enfoque de interculturalidad y el de derechos humanos de las 

mujeres durante el embarazo, parto, postparto y postaborto; ha realiza-

do, sistematizado y socializado investigaciones que han permitido ge-

nerar evidencias dirigidas a la acción y visibilizando temas emergentes 

como el del embarazo en adolescentes menores de 15 años, la modifi ca-

ción del perfi l epidemiológico de las muertes maternas a raíz del incre-

mento de causas obstétricas indirectas, la creciente epidemia de cesáreas 

y la necesidad de impulsar una atención respetuosa y desmedicalizada 

del parto normal, basadas en la mejor evidencia disponible y a partir de 

las mejores prácticas. 

Finalmente, como reconocimiento a su rol técnico y de abogacía, el 

cpmsm, junto con el omm, son los únicos representantes de la sociedad 

civil ofi cialmente convocados por el Comité de Arranque Parejo en la 

Vida, ahora de Salud Materna y Perinatal, máximo órgano rector de las 

políticas en salud materna de la ssa.
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1.2 Reuniones técnicas para 
la promoción de la salud materna 
en Chiapas, Guerrero, Oaxaca
y Veracruz

  Paola Sesia

Objetivo general 

Intercambiar y promover enfoques, experiencias, conocimientos, estra-

tegias y acciones basadas en evidencias científi cas, técnicas o sociales 

que sean relevantes, urgentes, necesarias y exitosas entre autoridades 

del Sector Salud a nivel federal y de los estados de Chiapas, Guerrero, 

Oaxaca y Veracruz, representantes de organismos de la sociedad civil y 

académicos, para mejorar la respuesta clínica, salubrista y social ante la 

salud materna.

Objetivos específi cos 

• Conocer y reconocer la relevancia de diversas experiencias que 

han contribuido a mejorar la atención de la salud materna, dis-

minuyendo la morbilidad y mortalidad materna (mm).

• Promover una colaboración efectiva y oportuna en el Sector Sa-

lud a niveles federal y estatal entre organismos no guberna-

mentales e instituciones académicas.

• Difundir y promover en los estados de Chiapas, Guerrero, Oa-

xaca y Veracruz programas, proyectos y acciones exitosas en 

salud materna y en la reducción de la morbilidad y mm, origi-

nadas en México o en otros países de América Latina.
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• Analizar y adecuar o adoptar las experiencias exitosas y útiles 

de los ámbitos nacional y latinoamericano, a los contextos in-

terculturales y de rezago (social, salubrista y médico) de los 

estados de Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Veracruz.

• Contribuir al diseño, implementación y monitoreo de políticas 

públicas en salud materna, así como a la prevención y reduc-

ción de la mm, desde perspectivas de equidad de género, inter-

culturalidad y derechos humanos y con la participación activa 

de la sociedad civil y la academia.

• Construir acuerdos en pro de una agenda para la disminución 

de la mm y dar seguimiento al cumplimiento de las Metas del 

Milenio en los cuatro estados.

Desarrollo

Las reuniones técnicas se realizaron en convocatoria conjunta con el 

cnegysr de la Secretaría de Salud (ssa), todas tuvieron un formato si-

milar y en dos de ellas se contó con la presencia de participantes nacio-

nales e internacionales en conferencias magistrales, paneles de presen-

tación, mesas de trabajo por tema y estado y sesiones plenarias para 

reportar y fi rmar acuerdos. El número de participantes osciló entre 70 

y 85 representantes del Sector Salud de los cuatro estados y del nivel 

federal, de la coordinación de los cpms estatales y nacional, así como 

representantes de organizaciones de la sociedad civil, la academia y 

otras instituciones interesadas a niveles estatal y federal. Se contó, por 

ejemplo, con dos avales de la Subsecretaría de Prevención y Promoción 

de la Salud (spps) de la ssa en la primera, segunda y cuarta reuniones, 

y del cnegysr en la segunda y quinta reuniones. 

Se seleccionó como tema prioritario el parto humanizado (Segun-

da Reunión), la atención a emergencias obstétricas (Tercera Reunión, 

2010), los fi nanciamientos y el análisis de presupuestos en salud mater-

na (Cuarta Reunión, 2011), y la calidad de la atención e interculturali-

dad en el primer nivel (Quinta Reunión, 2012); también participaron 

los Servicios Estatales de Salud (sesa) de los cuatro estados y, en el caso 

de Oaxaca, el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss)-Régimen Or-

dinario e imss-Oportunidades. 

Todas las reuniones tuvieron la participación y apoyo técnico del 



Participación ciudadana 39

TABLA I. REUNIONES TÉCNICAS REALIZADAS

ESTADOS PARTICIPANTES LUGAR FECHA ORGANIZADORES CO-CONVOCANTES

Primera: Chiapas, Guerrero 
y Oaxaca

Oaxaca, Oaxaca
Febrero, 

2008

Comité Promotor por una 
Maternidad Segura (CPMS)

Oaxaca

Comité Promotor por una 
Maternidad Segura en 
México (CPMSM)/Centro 
Nacional de Equidad 
de Género y Salud 

Reproductiva (CNEGySR)/
Servicios de Salud de

Oaxaca (SSO)

Segunda: Chiapas, Guerrero 
y Oaxaca

San Cristóbal de Las 
Casas, Chiapas

Febrero, 
2009

CPMSM/Comité Promotor por 
una Maternidad Voluntaria y 

Segura (CPMVS) Chiapas

CNEGySR/Instituto de Salud
de Chiapas

Tercera: Chiapas, Guerrero 
y Oaxaca

Acapulco, Guerrero Marzo, 2010 CPMSM/CPMS-Guerrero
CNEGySR/Secretaría de Salud

de Guerrero

Cuarta: Chiapas, Guerrero, 
Oaxaca y Veracruz

Veracruz, Veracruz
Junio/julio, 

2011
CPMSM/CPMS-Veracruz

CNEGySR/Secretaría de Salud
de Veracruz

Quinta: Chiapas, Guerrero, 
Oaxaca y Veracruz

Oaxaca, Oaxaca
Septiembre, 

2012
CPMSM/CPMS-Oaxaca CNEGySR/SSO

ciesas, en sus unidades regionales Pacífi co Sur (Oaxaca) y Sureste 

(Chiapas). La Primera Reunión tuvo el soporte metodológico y de con-

tenidos de la ofi cina del Fondo de Población de las Naciones Unidas en 

América Latina (unfpa, por sus siglas en inglés); la Segunda, Tercera y 

Cuarta reuniones recibieron la colaboración técnica, fi nanciera y opera-

tiva de Asesoría, Capacitación y Asistencia en Salud, a. c. (acasac) de 

Chiapas; en la Quinta Reunión se contó con la participación y el apoyo 

técnico y fi nanciero de ipas-México. El fi nanciamiento para este pro-

yecto provino principalmente de la Fundación MacArthur; pero, tam-

bién, se contó con fi nanciamientos adicionales del cnegysr, la Organi-

zación Panamericana de la Salud y el unfpa.

En las cinco reuniones se presentaron panorámicas de la mm y de 

las acciones implementadas por estado, un análisis situacional, así como 

estrategias e intervenciones planteadas y ejecutadas en salud materna 

para la prevención y disminución de la morbilidad y mm a nivel fede-

ral; asimismo, el monitoreo de redes de servicio por los cpms estatales 

y presentaciones sobre temas prioritarios como la Atención de la Emer-

gencia Obstétrica (aeo) en Nicaragua, el parto humanizado en hospita-

les en Brasil o el parto intercultural en Ecuador, la mejoría del desempe-



40

ño y calidad de la atención de servicios de salud materna de primer y 

segundo niveles con la adecuación intercultural de los servicios en Aya-

cucho, Perú; así como múltiples estrategias de capacitación en la aeo en 

México y Guatemala, el papel nodal del fi nanciamiento público, la 

transparencia y rendición de cuentas en salud materna y reproductiva 

en México y la importancia de adoptar un enfoque basado en la inter-

culturalidad, equidad de género y los derechos humanos para mejorar 

la calidad clínica y humana de los servicios de salud materna en el país.

En las mesas de discusión se analizaron estos temas y se hicieron 

propuestas que, de aprobarse, se traducirían en acuerdos que en gene-

ral tendrían un componente global que se aplicaría en los cuatro esta-

dos y en el cnegysr a nivel federal; además de un componente especí-

fi co para cada estado que fuera acorde con su realidad, problemas y 

ventanas de oportunidad. Los avances de estos acuerdos se revisaban 

en la siguiente reunión. El cpmsm y los comités estatales daban segui-

miento, asesoría y apoyo y/o ejecutaban acciones en conjunto con el 

Sector Salud de cada estado a lo largo del año, entre una reunión y otra, 

y evaluaban los avances de cada acuerdo mediante la interlocución de 

los comités estatales con sus respectivos sesa. 
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Resultados

El primer logro signifi cativo de estas reuniones fue conjuntar de mane-

ra periódica a representantes de los sesa con representantes federales, 

de la sociedad civil y la academia para elaborar estrategias, propuestas 

y recomendaciones que fi nalmente serían suscritas como acuerdos o 

compromisos entre los organismos participantes. En el contexto de una 

democracia participativa, incipiente y todavía endeble en México, so-

bre todo en los espacios subnacionales, la creación de un ámbito donde 

la sociedad civil pudiera incidir en la agenda de la política pública es 

un logro que comprende y, al mismo tiempo, trasciende el campo de la 

salud materna. Las reuniones han permitido afi anzar el papel de los 

comités estatales como interlocutores reconocidos desde la sociedad 

civil por parte de los sesa.

El segundo logro fue establecer un mecanismo periódico que diera 

seguimiento a los acuerdos a lo largo del año, mediante el cual los sesa 

pudieran reportar a los comités los avances y establecer nuevos com-

promisos o reiterar la vigencia de compromisos anteriores. Este meca-

nismo vincula a los sesa al proporcionar información acerca de sus ac-

ciones y empodera a los comités al solicitar esta información y dar 

seguimiento a las acciones de los sesa en salud materna. 

El tercer logro fue la decisión consensuada en Chiapas, Guerrero y 

Oaxaca para monitorear, por parte de los comités estatales y el cpmsm, 

la red de servicios de salud materna (24 horas, 365 días al año) en cada 

uno de esos estados, lo que permitió revisar la situación real de opera-

tividad de sus redes, de manera objetiva y neutral. Esta observación 

reveló, por ejemplo, la necesidad de:

• reorganizar y reforzar las redes de servicios;

• completar la plantilla laboral y homologar códigos por nivel de 

atención;

• incrementar la capacidad resolutiva de los hospitales de segun-

do nivel de atención;

• contar con transporte de manera oportuna; 

• mejorar la calidad técnica y la competencia cultural de los pres-

tadores de servicios de salud de primer y segundo niveles, 

para la aeo, y

• desarrollar y fortalecer los mecanismos de rendición de cuentas. 

Mujer amamantando 

a su bebé. D.R. © 

Pedro Tzontemoc / 

Fototeca Nacho López 

/ CDI, No. Inv. 24222, 

octubre, 1993, 

Halachó, Yucatán. 
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La información se reportó en el seno de las reuniones con los res-

pectivos sesa y se utiliza en las mesas de discusión para la toma de 

acuerdos, constituyendo, además, una línea basal importante para la 

evaluación periódica. El monitoreo se ha llevado a cabo en más de una 

ocasión y, en la actualidad, se sigue realizando por algunos de los comi-

tés. Además es una tarea que, de manera sistemática, rigurosa, y más 

allá de los cuatro estados, lleva a cabo el Observatorio de Mortalidad 

Materna en México, un grupo de trabajo del cpmsm que se constituyó 

como tal desde 2011. 

El cuarto logro fue haber puesto en el debate con los sesa otros te-

mas relevantes, como el parto humanizado o la calidad de la atención 

y las capacitaciones en emergencia obstétrica, con ejemplos concretos 

sobre cómo otros estados o países latinoamericanos han podido enfren-

tar problemáticas similares con buenos resultados. En contextos estata-

les las oportunidades de intercambiar experiencias y conocer de viva 

voz estrategias exitosas son muy limitadas. Abrir este espacio es im-

portante tanto para los sesa como para los comités estatales porque 

permite a estos últimos poner en la mesa de discusión y toma de acuer-

dos otros temas/problemáticas/enfoques que, de otra manera, no se 

incluirían. De ese modo, el cpms-Oaxaca con sus sesa, por ejemplo, 

decidió impulsar la realización de proyectos piloto en parto humaniza-

do dentro de las estructuras de los sso, e implementar estrategias de 

información, difusión y sensibilización sobre este tema.

El quinto logro tiene que ver con que estas reuniones permitieron 

a los comités estatales, en colaboración con el cpmsm, plantear estrate-

gias colectivas conjuntas, por ejemplo, evidenciando la necesidad de 

promover con mayor énfasis el esquema de afi liación al Programa Em-

barazo Saludable (2014) y así continuar pugnando por un acceso efec-

tivo, universal y gratuito a la atención materna y sus complicaciones. 

Esto, a raíz de los resultados presentados en las reuniones sobre el mo-

nitoreo de redes de servicios.

El último logro fue la incidencia en política pública a nivel federal, 

como resultado de iniciativas surgidas en el transcurso de las reunio-

nes. En 2008, por ejemplo, a petición de los participantes, se suscribió 

una carta solicitando al presidente de la República establecer mecanis-

mos para garantizar el acceso efectivo, universal y gratuito a la atención 

obstétrica en Chiapas, Guerrero y Oaxaca. El gobierno federal respon-

dió a esta petición estableciendo en mayo de 2008 un nuevo esquema 
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de afi liación al Seguro Popular: el Programa Embarazo Saludable, que 

permite el acceso a los servicios de salud a mujeres de escasos recursos. 

Un segundo ejemplo fue la solicitud de la spps del gobierno federal a la 

Secretaría Técnica del cpmsm en la Segunda Reunión para elaborar una 

nueva estrategia federal que acelere la disminución de la mm, estrategia 

que ha regido la política pública federal en salud materna desde 2009 a 

la fecha. Finalmente, otro ejemplo fue el compromiso asumido por el 

cnegysr en 2009-2010 para incluir a un especialista en parto humaniza-

do dentro del grupo de especialistas que estaban en proceso de revisar 

y actualizar la Norma Ofi cial Mexicana proy-nom-007, para la atención 

de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.

Parteras.

Escuela de Promoción 

Comunitaria Indígena 

“Nellys Palomo 

Sánchez”, 1 de 

febrero, 2012, 

Guerrero.
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1.3 La Coalición por
la Salud de las Mujeres

  Daniela Díaz Echeverría

Antecedentes 

En mayo de 2007 se conforma la Coalición por la Salud de las Mujeres,2 

colectivo cuyo fi n inmediato es fortalecer la política pública en salud 

sexual y reproductiva (ssr) a través de la asignación de recursos fi nan-

cieros e insumos en el Presupuesto de Egresos de la Federación. 

Objetivo 

La Coalición por la Salud de las Mujeres tiene como objetivo asegurar 

que los programas en ssr cuenten con recursos específi cos y etiqueta-

dos, a fi n de contribuir a la igualdad de género. Éste es un objetivo a 

largo plazo que requiere de procesos permanentes de incidencia, de 

tal suerte que los paradigmas que enmarcan a la Coalición son la 

igualdad de género y los derechos humanos de las mujeres, en gene-

ral, y, en particular, los derechos sexuales reproductivos (dsr). 

Una innovación desarrollada por la Coalición es incluir en su pers-

2 Actualmente integrada por Balance, Comité por una Maternidad Segura en Mé-

xico, Comunicación e Información de la Mujer (CIMAC), Consorcio para el Diálogo 

Parlamentario y la Equidad, Fundar —Centro de Análisis e Investigación, A. C.—, Ipas 

México, Kinal Antzetik D. F., Fundación Mexicana para la Planeación Familiar, A. C. 

(Mexfam), Observatorio de Mortalidad Materna en México (OMM), Salud Integral para 

la Mujer (SIPAM).
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pectiva la unión de los dsr con el derecho a la salud, propuesta meto-

dológica que implica conocer y adentrarse en el signifi cado de éstos, así 

como se contemplan en la normatividad del sistema de salud mexicano 

y de la obligatoriedad en su cumplimiento, a partir de las modifi cacio-

nes establecidas en el Artículo 4° de la Constitución Política de los Es-

tados Unidos Mexicanos. 

Desarrollo
La horizontalidad y el análisis técnico:
herramientas de la Coalición 

La Coalición, con base en principios de horizontalidad, conforma prác-

ticas de argumentación y discusión sobre los asuntos que le competen, 

con el fi n de llegar a consensos. De igual manera, opta por no manejar 

recursos fi nancieros.

La metodología utilizada es, en primer lugar, identifi car los intere-

ses en común entre las organizaciones que integran a la Coalición: la 

política pública (planeación) y el presupuesto que se le asigna (progra-

mación); en segundo lugar, la articulación efectiva entre ambos compo-

nentes y sus dinámicas de gestión desde los ámbitos federal, estatal y 

Mujer cargando a 

un bebé. D.R. © 

Agustín Estrada / 

Fototeca Nacho 

López / CDI,

No. Inv. 52200, 

marzo, 1987, 

Tenejapa, Chiapas.
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local (abordaje efectuado mediante monitoreos que se llevan a cabo 

mediante proyectos específi cos de las organizaciones de la Coalición); 

y, por último, con la información recopilada y puesta en común del 

colectivo, sistematizar las propuestas que se presentan ante tomadores 

de decisión y, en diferentes ocasiones, ante redes u otros colectivos in-

teresados en los temas que la Coalición promueve.

Los temas de interés de la Coalición obligan a tener interlocución 

con el Poder Ejecutivo, expresado en la Secretaría de Salud (ssa), y con 

el Poder Legislativo, particularmente con la Comisión de Igualdad, así 

como con las comisiones de Salud, de Presupuesto y Cuenta Pública, y 

de Vigilancia de la Auditoría Superior de la Federación de la Honora-

ble Cámara de Diputados.

Como indican Berrío y Lozano (2015), la Coalición ha desarrollado 

un importante trabajo de incidencia no sólo para el diseño de políticas 

y asignación presupuestal, sino para el seguimiento de presupuestos fe-

derales sobre ssr, particularmente realizados por Fundar. Una de las de-

mandas más importantes fue la etiquetación de recursos, acción afi rma-

tiva que logró plasmarse en el Anexo de Erogaciones para la Igualdad 

entre Mujeres y Hombres del Decreto de Presupuesto de Egresos de la 

Federación, desde 2008 hasta el aprobado en 2015. Este mecanismo pre-

supuestario se generó en el marco del trabajo efectuado en la Mesa Inte-

rinstitucional de Presupuestos hacia la Igualdad de Género por la Comi-

sión de Equidad y Género, el Instituto Nacional de las Mujeres, las 

Secretarías de Hacienda y Crédito Público, la ssa, de Desarrollo Social y 

la Función Pública, el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de 

Desarrollo Social (Coneval), el Centro de Estudios para el Adelanto de las 

Mujeres y la Equidad de Género (ceameg) y la Coalición por la Salud de 

las Mujeres. La Coalición fue el único actor de la sociedad civil. 

Resultados 

La Mesa Interinstitucional se encuentra operando desde 2014, sin estar 

exenta de difi cultades, gracias a la incorporación de las propuestas de las 

diversas organizaciones que la constituyen, y al haber logrado modifi ca-

ciones signifi cativas en la estructura de la orientación del gasto etiqueta-

do en el Anexo de Igualdad. A pesar de los disensos, en 2012 el Anexo se 

fortaleció con su incorporación a la Ley Federal de Presupuesto y Res-
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ponsabilidad Hacendaria. Ello es resultado de la concurrencia, año tras 

año, de la Coalición, de diferentes organizaciones, legisladoras y acadé-

micas conocedoras de presupuestos de género, a fi n de consolidar la ins-

titucionalización de la etiquetación del gasto mediante un marco jurídico 

que la reconociera.

Este ha sido uno de los logros de mayor trascendencia obtenido 

por la Coalición, al actuar como portadora de un interés general (Már-

quez, A., 2014:107). El Anexo es un mecanismo que además de instru-

mentar la asignación de recursos a la agenda de equidad de género, en 

general, y a la de ssr, en particular, permite el monitoreo de esos recur-

sos en el espacio federal de la gestión.

La etiquetación y el seguimiento al presupuesto son dos herra-

mientas básicas para elaborar y presentar propuestas de asignación de 

recursos. Haciendo uso de éstas, la Coalición lleva a cabo propuestas y 

recomendaciones dirigidas a la ampliación o modifi cación de la agen-

da en política pública para la atención de la salud sexual y reproducti-

va. Entre las propuestas de mayor éxito se encuentran la contratación 

de personal de salud comunitario —promotoras(es) y traductoras de 

lenguas indígenas— y de parteras profesionales; así como la adquisi-

ción de pruebas para detección del Virus de Inmunodefi ciencia Huma-

na (vih) en mujeres embarazadas y el traspaso de presupuesto e insu-

mos al programa de ssr para adolescentes. 

De igual manera, se demandó la asignación de presupuesto para la 

atención en salud materna y para emergencias obstétricas, y el fortale-

cimiento de programas de anticoncepción; se prestó especial interés a 

estos temas en población adolescente, jóvenes y mujeres indígenas. En 

este último caso se introdujeron demandas orientadas a la calidad de la 

atención y a su pertinencia cultural, lo que contemplaba el respeto por 

los actores y saberes tradicionales, así como la necesidad de contar con 

recursos para la atención en zonas indígenas (Berrío, Lozano, 2015). Lo 

anterior ha tenido como marco la igualdad de género y los derechos 

humanos de las mujeres, con un soporte técnico producido por la Coa-

lición, lo cual posibilita una gestión adecuada. 

Estos son algunos de los ejemplos de orientación del gasto con su 

incorporación en el diseño de la política pública federal y de las entida-

des federativas, y responden básicamente al objetivo de institucionali-

zar el presupuesto etiquetado para ssr en la planeación y programa-

ción nacionales.
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El reto de no ser rebasados
por las circunstancias 

En resumen, son tres los mayores retos para la continuidad asertiva del 

colectivo. El primer reto consiste en ser persistentes en sus dinámicas 

organizativas que se caracterizan por la toma de decisiones democráti-

cas (Márquez, A., 2014) y lograr la continuidad en la interlocución con 

los poderes ejecutivos y legislativos. De tal suerte, que tanto el ejecuti-

vo como el legislativo sigan tomando en cuenta las propuestas en pro 

de garantizar el derecho a la salud de las mujeres. Éste es un gran desa-

fío tanto para la Coalición como para otros grupos organizados y, sig-

nifi ca, repensar estrategias nuevas, reconfi gurándolas a la luz de con-

textos autoritarios.

El segundo es más bien un obstáculo respecto a la responsabilidad 

de los funcionarios públicos en la gestión de recursos (etiquetados o 

no) utilizados en la atención en la ssr. Berrío y Lozano lo exponen con 

claridad: 

[…] una suerte de dinámicas que distan de un esquema ideal o sosegado 

en la planeación, diseño, ejecución y evaluación de las políticas públicas, 

entre éstas los intereses políticos particulares; los conocimientos y desco-

nocimientos de los funcionarios públicos; los límites de los tiempos y for-

matos de participación social en el momento de toma de decisiones; y la 

escisión o distancia entre las defi niciones formales y el ejercicio práctico de 

las mismas en niveles regionales y locales (Berrío, Lozano, 2015:53).

El tercero es un impedimento que deriva de las resistencias cons-

tantes del Poder Legislativo y Ejecutivo federales y estatales, para for-

talecer el sistema de rendición de cuentas mediante la transparencia 

de toda la información, la evaluación de la planeación de la política 

pública y la ejecución presupuestaria. En suma, para la Coalición es 

materia obligada responder a la probidad del ejercicio de la función 

pública, haciendo suyos los lineamientos de participación contenidos 

en los documentos internacionales vinculatorios con el Artículo 1° de 

la Constitución. 
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1.4 El Observatorio
de Mortalidad Materna
en México

  Graciela Freyermuth Enciso

Antecedentes 

Un observatorio o veeduría ciudadana es un instrumento importante 

de la sociedad civil para la interlocución con el Estado y los gobiernos 

locales, cuyo objetivo es incidir en la mejora de sus servicios y utiliza-

ción de recursos en el cumplimiento de sus obligaciones. Hay varios 

tipos de observatorios: a) una organización de la sociedad civil se cons-

tituye como observadora, b) un grupo de organizaciones de la sociedad 

civil se unen con un mismo objetivo de observancia, y c) un grupo de 

organizaciones de la sociedad civil (nacional, internacional y guberna-

mental) se unen con un mismo fi n.

El Observatorio de Mortalidad Materna en México (omm) surgió en 

2010 a fi n de promover el cumplimiento del Objetivo de Desarrollo del 

Milenio (odm) número 5, a través del cual el gobierno mexicano se com-

prometió a disminuir la razón de mortalidad materna (rmm) a 22 mm 

por 100 mil nacidos vivos para el año 2015, tomando como referencia 89 

en 1990. En 2010, a 20 años solamente, México había disminuido en 50% 

la mm, porcentaje que debía haber sido alcanzado en el año 2000. Por 

ello, se planteó el seguimiento de indicadores, el monitoreo de políticas 

públicas estratégicas y la difusión de estos resultados, uno de cuyos 

principales propósitos es movilizar la voluntad política de actores sig-

nifi cativos en ámbitos gubernamentales y no gubernamentales, en las 

esferas federal y estatal, para avanzar no sólo en la transparencia y ren-
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dición de cuentas vinculadas con la salud materna sino en la relación 

entre gobierno y sociedad civil, a través de reuniones con organizacio-

nes civiles, ciudadanía y funcionarios(as) locales.

Desde su inicio, el omm se concibió como un espacio multisectorial y 

multidisciplinario, al contar con la participación de la academia, organi-

zaciones de la sociedad civil, a través del Comité Promotor por una Ma-

ternidad Segura en México (cpmsm), organizaciones internacionales, que 

incluyen algunas agencias de la Organización de las Naciones Unidas 

(onu), y funcionarios de gobierno de instancias estratégicas para el tema.

El trabajo del omm se basa en principios éticos básicos: autonomía, 

promoción de los derechos sexuales y reproductivos y equidad de gé-

nero, respeto a la diversidad y a la diferencia, a las acciones positivas en 

poblaciones indígenas fomentando el respeto a sus tradiciones y cos-

tumbres y asegurando, asimismo, una atención digna y oportuna. La 

transparencia y la rendición de cuentas son ejes fundamentales.

Mujer cargando

un bebé. D.R. © 

Lorenzo Armendáriz 

García / Fototeca 

Nacho López / CDI,

No. Inv. 15403, 

octubre, 1987, 

Tziscao, La Trinitaria, 

Chiapas.
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Objetivo 

El objetivo del omm es contribuir a la toma de decisiones para mejorar 

no sólo el acceso a los servicios de salud, sino su calidad durante la 

atención del parto y la urgencia obstétrica. Para ello, se plantea dar se-

guimiento tanto a las políticas públicas del gobierno federal sobre sa-

lud materna para contribuir a su cumplimiento, como a las actividades 

de los diferentes integrantes del Sector Salud, a fi n de que éstas se lle-

ven a cabo con transparencia y rendición de cuentas, y promoviendo la 

relación entre gobierno y sociedad civil a través de reuniones locales 

con organizaciones civiles, ciudadanía y funcionarios. 

Desarrollo y resultados 

El omm, cumpliendo su propósito de movilizar la voluntad política de 

actores signifi cativos en los ámbitos gubernamental y no gubernamen-

tal, en las esferas federal y estatal, ha establecido un Secretariado Téc-

nico con responsables de cada uno de sus grupos de trabajo:

El omm en cuatro años (2011-2014) ha creado un Sistema de Indica-

dores y Análisis Estadístico mediante el cual es posible analizar, evaluar, 

monitorear y vigilar sistemáticamente la mm en México. Asimismo, ha 

promovido los mecanismos necesarios para garantizar el acceso a infor-

mación confi able, oportuna y periódica, que haga posible su uso para el 

análisis, realizando convenios con las dos direcciones que generan la 

información ofi cial sobre este problema: la Dirección General de Epide-

miología y la Dirección General de Información en Salud, ambas ads-

critas a la Secretaría de Salud. El omm ha generado información relacio-

nada con las muertes maternas en México que permite reconocer las 

debilidades del sistema de salud, las brechas en salud materna y el ex-

ceso de muertes maternas evitables. Para tal fi n, realiza un monitoreo 

de indicadores tradicionales de mm y también da seguimiento a los in-

dicadores propuestos en el Plan para acelerar la reducción de la mortalidad 

y de la morbilidad materna grave, promovido por la Organización Pana-

mericana de la Salud (ops). 

Asimismo, el omm promueve la transparencia mediante el segui-

miento y difusión de mapas de las muertes maternas que ocurren de 

manera semanal en el país. De esta manera, se da un seguimiento estre-
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cho a este fenómeno, de manera acumulada a lo largo del año y por 

semana epidemiológica.

El Sistema de Monitoreo, Seguimiento y Evaluación de Políticas Públicas 

tiene dos objetivos en su seguimiento de políticas públicas: crear mo-

delos de monitoreo replicables por otros observatorios y establecer el 

seguimiento de operación de estas políticas, así como realizar recomen-

daciones que puedan ser utilizadas a corto plazo.

El Grupo de Trabajo de Monitoreo de Políticas Públicas da seguimiento 

a la alineación de políticas, convenios, decretos y leyes nacionales en 

relación con estrategias, programas e intervenciones puntuales, que re-

cientemente se han impulsado para atender la mm, identifi cando acto-

res signifi cativos y sus responsabilidades en cada uno de los niveles de 

gobierno; recolecta, sistematiza y analiza datos como productos de un 

monitoreo y vigilancia sistemática de intervenciones, producción de 

servicios, etiquetación y ejecución de presupuestos, a fi n de mejorar la 

salud materna; elabora recomendaciones de políticas públicas que con-

tribuyan a la reducción de la mm, fundamentadas en las perspectivas 

de derechos humanos, interculturalidad y equidad de género. 

Se han privilegiado aquellas políticas que se considera aportan es-

trategias importantes para disminuir la mm, ya sea porque están enca-

minadas a asegurar una atención universal o porque su estructura hace 

posible la transparencia y rendición de cuentas. La buena práctica en 

esta actividad es que realizan resúmenes ejecutivos utilizados para la 

devolución de los resultados. Estos resúmenes cuentan con recomen-

daciones que permiten la mejora en el desempeño de los programas. 

Con base en esta experiencia, ha diseñado un modelo de monito-

reo de bajo costo que permite a la ciudadanía interesada en el segui-

miento de políticas públicas contar con instrumentos que le posibilite 

su seguimiento y evaluación del desempeño.

La Estrategia de Difusión y Comunicación divulga información clave, 

resultado de la aplicación del Sistema de Indicadores y del Monitoreo 

de Políticas Públicas, y emite recomendaciones que contribuyan a la 

reducción de la mm, fundamentadas en las perspectivas de derechos 

humanos, interculturalidad y género; promueve la comunicación per-

manente con las y los actores estratégicos y con la ciudadanía en gene-

ral; propicia canales de comunicación para la difusión y participación 

de usuarias de servicios de salud, a fi n de asegurar ese derecho y la 

exigibilidad de la prestación del mismo; promueve un sentido de ur-
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gencia que genera el compromiso ciudadano y las movilizaciones ciu-

dadana y gubernamental para contribuir a la reducción de la mm, a 

través de diversos medios, tales como las redes sociales (correo electró-

nico, páginas web, Twitter y Facebook). Por último, cuenta con un sis-

tema para el seguimiento y rendición de cuentas de los grupos de tra-

bajo constituido por un Consejo Coordinador.

El funcionamiento del omm, desde estas perspectivas, ha sido posi-

ble por un trabajo previo del cpmsm y la confl uencia de varios elementos:

a) la trayectoria de incidencia política y especialidad técnica que 

han mostrado las organizaciones que han conformado al Co-

mité desde 1993; 

b) la instauración de las reuniones técnicas como espacios de in-

terlocución y establecimiento de acuerdos; 

c) la inclusión de mandos de alto nivel en estas reuniones técni-

cas, y su interés en la mejora del desempeño de los servicios de 

salud;

d) el interés de dar cumplimiento al odm5,

e) la participación en el omm del Fondo de Población de las Na-

ciones Unidas (unfpa, por sus siglas en inglés) y de la ops; 

agencias del Sistema de las Naciones Unidas.

El omm ha contribuido a la instauración de espacios institucionali-

zados que han posibilitado la rendición de cuentas y la transparencia.
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1.5 Comité por una Maternidad 
Segura y la Salud de las Mujeres
en Guerrero 

  Susana Oviedo Bautista 
  Lizeth Nayeli Rodríguez Flores

Antecedentes
La mortalidad materna y la salud
de las mujeres en Guerrero 

Guerrero se localiza al sur de México, representa 3.2% del territorio na-

cional y 80% de su orografía es montañosa; tiene 3 388 768 habitantes 

(51.4% son mujeres), 42% de su población vive en zonas rurales con ni-

veles de marginación alto y muy alto; 14% de la población mayor de 

cinco años habla alguna lengua indígena,3 de este grupo, 89.5% vive en 

situación de pobreza multidimensional y, por ello, su Índice de Desa-

rrollo Humano está entre los más bajos del país, con 0.673 puntos (inegi, 

2013; pnud, 2014). 

La salud y la vida de las mujeres se ve vulnerada, y el cáncer cervi-

couterino está entre las cinco principales causas de mortalidad en las mu-

jeres de 15 a 59 años de edad, con una tasa de 13.5 por cada 100 mil 

mujeres de 25 años y más, mientras que la nacional fue de 12.3 (inmu-

jeres, Sistema de tarjetas estatales: Guerrero, 2012). Con relación a la 

salud reproductiva, la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfi ca 

(enadid, 2009) señala que en Guerrero los niveles más altos de muje-

res que nunca usaron un método anticonceptivo está entre quienes no 

3 Los principales grupos étnicos son nahuas, mixtecos (na savi), tlapanecos 

(me’pha) y amuzgos (ñom daa).
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tienen escolaridad (42.2%), viven en áreas rurales (30.4%) y hablan al-

guna lengua indígena (40.5%); en cobertura anticonceptiva la pobla-

ción indígena apenas llegó a 58.3%, en quienes no son hablantes de 

alguna lengua indígena fue de 73.5% (Villagómez, Valencia, 2011:38-

45), y la demanda insatisfecha de anticonceptivos en adolescentes fue 

de 30.8% (la nacional fue de 24.6%). En la última década, Guerrero 

encabezó los últimos lugares de mortalidad materna (mm): de 1998 a 

2007 fallecieron 800 mujeres (Coalición por la Salud de las Mujeres, 

2008) y de 2008 a 2013 fueron 351 (omm, 2013; infomex, 2013); durante 

estos dos periodos el promedio anual de defunciones maternas fue de 

72. Para 2015 la meta de reducir la razón de mortalidad materna (rmm) 

a 75% no se cumplirá, de 1990 a 2012 había un avance nacional de 

52.3% y para Guerrero fue de 19.5% (onu, 2000).4

Los indicadores mencionados ubican a Guerrero como el estado 

con condiciones “más desfavorables en materia de salud reproducti-

va”, lo que signifi ca un refl ejo de los bajos niveles de desarrollo huma-

no y agudización de la discriminación de género y violencia hacia las 

mujeres rurales, pobres, indígenas y jóvenes. Tanto Freyermuth y Sesia 

(2009) como Karam et al. (2007) señalan que esas condiciones reprodu-

cen la pobreza y manifi estan las inequidades estructurales del acceso 

desigual en el ejercicio de los derechos humanos.

Objetivo

El Comité por una Maternidad Segura y la Salud de las Mujeres en 

Guerrero (cmsysm-Gro) tiene como objetivo incidir en las políticas pú-

blicas a partir de propuestas y de la exigibilidad de derechos para me-

jorar la salud de las mujeres y el funcionamiento de los programas de 

gobierno. Su estructura se conforma de un secretariado técnico: un en-

lace con la Secretaría de Salud (ssa) de Guerrero, una asesora y un enla-

ce con el cpmsm. La asamblea general es la máxima autoridad y su tra-

bajo se desarrolla en los ejes de promoción y difusión, investigación e 

incidencia política, organización y fortalecimiento institucional. 

4 En 2000, México fi rmó ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), el Núm. 

5 es sobre salud materna.
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Desarrollo
Los inicios del Comité Guerrero 

A partir de 1993, México adoptó la iniciativa internacional “Materni-

dad sin Riesgos”,5 a raíz de esta decisión se creó el Comité Promotor 

por una Maternidad sin Riesgos en México (cpmrm) y se impulsaron 

comités en los estados con mayor índice de mm. En 1995 se realizó la 

Primera Conferencia sobre Maternidad sin Riesgos en Guerrero, cele-

brada en Acapulco, donde nació el Comité por una Maternidad sin 

Riesgos en Guerrero (cmsr-Gro).

El Comité estuvo integrado por diversas instituciones, organiza-

ciones sociales y sindicatos.6 En esa primera ocasión fue elegido como 

representante el Dr. Ascencio Villegas Arrizón,7 que fungió como secre-

tario técnico de 1996 a 1997. Durante su periodo se promovió los pues-

tos de atención a las mujeres embarazadas, se propició la realización de 

investigaciones sobre cómo impacta la violencia intrafamiliar en el de-

sarrollo del embarazo y se publicó el libro Maternidad sin riesgo en Gue-

rrero.8 De 1997 a 2001 el cmsr-Gro fue representado por Emma Cerón 

Díaz, entonces integrante del Colectivo Nosotras, y en ese periodo se 

realizaron dos ferias de la salud en Chilpancingo, donde se presentaron 

exposiciones, conferencias, un festival de rock9 y exámenes de ultraso-

nido y de laboratorio, entre otros servicios. El propósito era crear con-

ciencia para la protección de la salud de las embarazadas. 

5 Iniciativa lanzada en 1987 durante la “Conferencia Internacional sobre la Mater-

nidad sin Riesgos”, en Nairobi, Kenia.
6 En un principio lo integraron la Secretaría de Salud de Guerrero, la Secretaría de 

Asuntos Indígenas, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la Secretaría de la Defensa Nacio-

nal y la Secretaría de Marina Armada de México; así como las organizaciones Grupo 

RETO y Movimiento de Solidaridad contra la Violencia Sexual en Guerrero; posterior-

mente, se incorporaron la Asociación Nacional Indígena Plural por la Autonomía, la 

Coordinadora Guerrerense de Mujeres Indígenas, el Comité de Defensa Popular, las 

Mujeres Guerrerenses por la Democracia y el Colectivo Nosotras, el Sindicato de 

Trabajadores Técnicos Administrativos y de Intendencia al Servicio de la Universidad 

Autónoma de Guerrero y el Sindicato de Trabajadores Académicos.
7 Docente e investigador del Centro de Investigaciones de Enfermedades Tropica-

les y Rector de la Universidad Autónoma de Guerrero de 2011 a 2013, periodo en que 

dio gran impulso al Comité actual.
8 Con un fi nanciamiento de $12,600.00.
9 En entrevista, Emma Cerón expresó que el CPMSM hizo dos emisiones de cinco 

mil pesos en dos años, y otros recursos que se destinaron para actividades muy espe-

cífi cas, como la compra de un fax.
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Durante casi siete años el Comité estatal dejó de funcionar; sin em-

bargo, de 2002 a 2008 las organizaciones integrantes del cpmsm realiza-

ron foros y estudios donde participaron organizaciones de mujeres in-

dígenas de Guerrero. En 2002 se realizó el estudio 213 voces contra la 

muerte materna (Espinosa, 2003) y, como resultado, en 2004 se creó la 

“Casa de Salud de la Mujer Indígena ‘Manos Unidas’, a. c.” en Omete-

pec, Guerrero; asimismo, en mayo de 2005, en San Luis Acatlán se cele-

bró el Foro Nacional “Prevención de las Muertes Maternas en México: 

¿Y las Mujeres Indígenas?” (Flores-Hernández et al., 2012);10 en sep-

tiembre de 2008, en Chilpancingo se realizó el Foro Nacional “Por los 

10 Dentro de los acuerdos, la Secretaría de la Mujer institucionalizó en 2007 el 

Programa para el Fortalecimiento de Capacidades de la Red Social para la Disminu-

ción de la Muerte Materna en Guerrero, donde participaron cuatro organizaciones 

de mujeres indígenas y la SSA. 

Mujer con bebé y 

niña. D.R. © Graciela 

Iturbide / Fototeca 
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1980, San Martín 

Soyaltepec, Oaxaca.
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Derechos Sexuales y Reproductivos y la Vida de las Mujeres en Guerre-

ro”. A partir de entonces, diversas organizaciones de mujeres sostuvie-

ron reuniones para reactivar y analizar la situación del cmsr-Gro; como 

resultado, se modifi có el nombre por el de Comité por una Maternidad 

Segura y la Salud de las Mujeres en Guerrero (cmsysm-Gro). De igual 

forma, el 28 de mayo de 2009, en el auditorio de la rectoría de la Univer-

sidad Autónoma de Guerrero, 23 organizaciones tomaron protesta. 

Desde entonces, la estructura del Comité, representada por una secre-

taría técnica, cambió por la de un secretariado que incluye a tres perso-

nas con trayectoria, con adherencia a organizaciones de la sociedad ci-

vil. El primer comité era interinstitucional y actualmente está integrado 

por organizaciones de la sociedad civil y por académicas(os).

Mecanismos de incidencia política 

Por la diversidad de actores sociales que lo integran, el cmsysm-Gro ha 

ampliado sus estrategias y mecanismos de incidencia política para la 

atención de la salud de las mujeres, particularmente de la salud mater-

na, desde un enfoque de interculturalidad, género y ddhh. Por perio-

dos destacan las siguientes estrategias: 

• 2008-2012. Firma de acuerdos para la atención y acceso a la sa-

lud materna durante las cinco Reuniones Técnicas impulsadas 

por el cpmsm11 y realizadas en Oaxaca (2008 y 2012), Chiapas 

(2009), Guerrero (2010) y Veracruz (2011).

• 2010-2011. Impulso a la campaña estatal “Nunca más una 

muerte materna en Guerrero”,12 que incluyó: lanzamiento pú-

blico, distribución de promocionales en comunidades, foro de 

análisis “Difusión de acciones para la reducción de la mortali-

dad materna en Guerrero”, foro informativo para el cierre de la 

campaña con la asistencia de titulares de la ssa y la Secretaría 

11 En 2010 se presentó un trabajo de monitoreo en centros de salud —Comunidad 

Raíz Zubia (CRZ) y la Universidad Campesina del Sur—; en 2011, de monitoreo a 

servicios de atención obstétrica (CRZ) y partería tradicional (CIET); en 2012, de estrate-

gias impulsadas por las organizaciones en Guerrero. 
12 Propuesta diseñada por la CRZ como mecanismo para visibilizar y reactivar el 

Comité, fi nanciada por las organizaciones, y en la que se gestionaron $ 73,000.00 en 

la SSA-Gro para artículos promocionales. 
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de la Mujer (semujer) en Guerrero, entre otros funcionarios, y 

presentación de las memorias del foro de análisis.

• 2011-2012. Reuniones técnicas jurisdiccionales de promoción a 

la salud materna y seguimiento a los acuerdos de las Reunio-

nes Técnicas realizadas en Ometepec, Chilapa, Atoyac y Aca-

pulco; y una reunión de trabajo realizada en Chilpancingo con 

la titular de la semujer y directores de área de la ssa y del Se-

guro Popular en Guerrero.

• 2013. Reuniones internas de evaluación y planeación estratégi-

ca del cmsysm-Gro y rueda de prensa en el marco del Día de 

Acción por la Salud de las Mujeres.

• 2014. Se incorporó en la agenda del Comité el Derecho a Deci-

dir, a propuesta de la Red por los Derechos Sexuales y Repro-

ductivos en México (ddeser-Gro) y la Comunidad Raíz Zubia 

(crz); en mayo se hizo un pronunciamiento a favor de la ini-

ciativa que el gobernador envió al congreso local, que incluía 

ampliar las causales para la interrupción voluntaria del em-

barazo para garantizar el derecho a la salud y la vida de las 

mujeres.

Resultados

La fi rma de acuerdos en las Reuniones Técnicas y jurisdiccionales ha 

posibilitado acciones y cambios en los programas gubernamentales 

mediante la negociación con instancias de los gobiernos municipal, es-

tatal y federal. Algunos de los logros son:

• Participación de diez organizaciones en temas relacionados al 

Derecho a la Salud de las Mujeres.

• Creación del Observatorio Ciudadano por el Derecho a la Sa-

lud de las Mujeres en Guerrero.

• Articulación entre diversas organizaciones sociales, que ha 

permitido tener no sólo un mayor impacto de las acciones im-

pulsadas, sino contar con un reglamento interno y una estruc-

tura de trabajo para su funcionamiento.

• Sensibilización a mujeres rurales y funcionarios públicos esta-

tales sobre la problemática de la mm y la necesidad de estable-
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cer mecanismos para un trabajo coordinado, particularmente 

con la ssa y semujer.

• Colocación en el ámbito político del tema de mm a través de la 

campaña “Nunca más una muerte materna”. A inicios del pe-

riodo de gobierno en 2011, la ssa de Guerrero utilizó el lema 

“Ni una muerte materna más” y se incrementó el presupuesto 

público en salud reproductiva.

• Publicación de las memorias del foro “Difusión de acciones 

para la reducción de la mortalidad materna” a través de la Uni-

versidad Autónoma de Guerrero.

• Creación de espacios de diálogo con instituciones para conocer 

programas y estrategias que impulsan el abatimiento de la muer-

te materna.

• Contratación, por parte de la semujer, a partir de 2012, de ocho 

Homenaje a los 

esfuerzos de mujeres 

que luchan por la 

igualdad y la 

justicia. Efraín 

Ascencio Cedillo, 8 

de marzo, 2008, 

San Cristóbal de Las 

Casas, Chiapas.
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intérpretes indígenas en cinco hospitales, propuestas por orga-

nizaciones de la sociedad civil. 

• Reconocimiento del cmsysm-Gro en los medios de comunica-

ción e instancias de gobierno. 

Principales retos

• Analizar y sistematizar la trayectoria del cmsysm-Gro para 

construir una estrategia de fortalecimiento y acceso a fi nancia-

miento para desarrollar su plan de trabajo.

• Monitorear y dar seguimiento puntual a los acuerdos que se 

han fi rmado en las reuniones técnicas impulsadas por el comité 

nacional.

• Incidir en las políticas públicas para que se etiqueten de mane-

ra permanente recursos para las fi guras de intérpretes y ges-

toras para la salud de las mujeres, así como para el trabajo de 

las parteras comunitarias.

• Hacer investigaciones que arrojen nuevos datos en materia de 

salud.

• Promover una atención intercultural a la salud materna que 

considere las inequidades sociales.

• Impulsar conjuntamente campañas informativas y de autocui-

dado. 

• Exigir transparencia gubernamental, acceso a la información 

pública y rendición de cuentas. 

Los retos son mayúsculos y superarlos depende de la voluntad po-

lítica de las y los funcionarios en turno; además: “en la práctica social y 

política […] hasta hoy continúan siendo los hombres los que tienen el 

poder de las decisiones, la voz y la representación. Esto es la expresión 

de la patriarcalización y colonización de las comunidades” (Paredes, 

2014: 91), por lo que los resultados en ocasiones no son progresivos; sin 

embargo, estamos convencidas de que el trabajo colectivo necesita ser 

constante, articulado, profesional y responder a la problemática y de-

mandas de la ciudadanía. 
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2 Monitoreo de políticas públicas, 
programas y servicios

  Graciela Freyermuth Enciso

En la década de los noventa en el siglo xx, o inclusive antes, se recono-

ció que un aspecto fundamental para la disminución de la mortalidad 

materna (mm) era la atención oportuna de las urgencias obstétricas, 

casi todas ellas por causas evitables. Se consideran evitables en la me-

dida que, como señala la Organización Mundial de la Salud, las solu-

ciones sanitarias para prevenir o tratar las complicaciones son muy 

conocidas: las hemorragias graves deben ser atendidas por personal 

califi cado en menos de dos horas y la inyección de oxitocina aplicada 

inmediatamente después del parto reduce el riesgo de hemorragia. Es 

decir, que con profesionales sanitarios entrenados, servicios médicos 

adecuados e insumos necesarios (por ejemplo, sangre), las mujeres no 

deberían morir por esta causa. Las infecciones tras el parto pueden evi-

tarse con un tratamiento oportuno para infecciones de transmisión se-

xual, evitando partos prolongados, con buena higiene y, sobre todo, 

brindando un tratamiento correcto como respuesta a los signos tem-

pranos de infección; asimismo, la preeclampsia debe detectarse y tra-

tarse adecuadamente antes de la aparición de convulsiones (eclampsia) 

u otras complicaciones potencialmente mortales. La administración de 

fármacos, como el sulfato de magnesio, a pacientes con preeclampsia 

puede reducir el riesgo de que sufran eclampsia. Es así que las causas 

de muerte denominadas directas son consideradas prevenibles (oms, 

2014). Por ello, ha sido fundamental avanzar en el conocimiento del 

funcionamiento de los servicios de salud y reconocer los límites y posi-
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bilidades que han tenido en la resolución de estas complicaciones ma-

ternas. 

Introducirnos en la evaluación de servicios como parte de la aca-

demia y la sociedad civil organizada no ha sido tarea fácil. La evalua-

ción externa de los programas del gobierno federal en México apenas 

inició en los años noventa, y se estableció como obligatoria para pro-

gramas federales con reglas de operación (rop) en el Decreto del Presu-

puesto de Egresos de la Federación (pef), a partir del año 2000. La eva-

luación prosigue a la descentralización y focalización del gasto como 

una estrategia para abatir la pobreza extrema. En 1997, con el Progra-

ma Progresa, se inicia una evaluación de impacto de tipo experimental 

y a partir de ésta, en el año 2000, se institucionaliza la práctica y se es-

tablece como obligatoria, como se mencionó antes, para aquellos pro-

gramas con rop.

En el pef se establece, para el ejercicio fi scal 1999, la obligatoriedad 

de implementar el monitoreo y evaluación en la gestión del gobierno 

federal, y el Decreto del pef 2000 mantiene los mecanismos periódicos 

de seguimiento y evaluación para subsidios y transferencias. A partir de 

2001, aunque el esquema de evaluación externa permanece, se acentúa 

su autonomía, se introducen elementos que brindan claridad a la eva-

luación y se intenta retroalimentar la información generada en docu-

mentos. Además, el pef establece que los sujetos a evaluación serán 

aquellos programas con rop, los cuales son seleccionados por la Secre-

taría de Hacienda y Crédito Público, institución que también defi ne el 

contenido de las rop en cada ejercicio fi scal con la intervención del Po-

der Legislativo. Otro elemento que se introduce a partir de 2001 es la 

utilidad de la información generada a través de evaluaciones, puesto 

que se solicita que los resultados de éstas sean enviados a la Comisión 

de Presupuesto y Cuenta Pública de la Cámara de Diputados, para ser 

considerados en el proceso de análisis y aprobación del pef en el si-

guiente ejercicio fi scal. 

A partir de 2007 el gobierno federal reforma la Administración Pú-

blica Federal impulsando: a) una gestión por resultados, b) la evalua-

ción objetiva del desempeño de programas, c) la mejora en la aplicación 

de recursos públicos, y d) la rendición de cuentas. A través del Consejo 

Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (Coneval) las 

evaluaciones se han diversifi cado y se han establecido lineamientos 

para el seguimiento de mejoras.

Gabriela Torres 

Freyermuth,

10 de junio, 2013, 

Tenejapa, Chiapas. 
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Es importante señalar que en el Sector Salud, año con año, se han 

incrementado el número de programas con rop. De la Secretaría de Sa-

lud (ssa), los programas con rop o programas presupuestarios en 2015 

son: ssa, u 009, Vigilancia Epidemiológica; ssa, s 202, Calidad en la 

Atención Médica; ssa, u 005, Seguro Popular; ssa, s 201, Seguro Médico 

Siglo xxi; ssa, u 007, Reducción de la Mortalidad Materna y Calidad en 

la Atención Obstétrica; ssa, e 036, Reducción de Enfermedades Preve-

nibles por Vacunación; ssa, u 012, Programa de Apoyo para Fortalecer 

la Calidad en los Servicios de Salud; ssa, s 037, Programa Comunida-

des Saludables; ssa, e 025, Prevención y Atención contra las Adiccio-

nes; ssa, u 008, Prevención y Control de Sobrepeso; ssa, e 023, Presta-

ción de Servicios en los Diferentes Niveles de Atención a la Salud; ssa, 

e 022, Investigación y Desarrollo Tecnológico en Salud; ssa, u 006, For-

talecimiento de las Redes de Servicios de Salud; ssa, e 10, Formación y 

Mujeres 
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Desarrollo Profesional de Recursos Humanos Especializados para la 

Salud; ssa, e 20, Dignifi cación, Conservación y Mantenimiento de la In-

fraestructura y Equipamiento en Salud; ssa, s 200, Unidades Médicas 

Móviles antes Caravanas de la Salud; ssa, e 019, Capacitación Técnica y 

Gerencial de Recursos Humanos para la Salud.1

El resto de programas de salud que no cuenta con rop no está obli-

gado a llevar a cabo evaluaciones externas. Sin embargo, algunas direc-

ciones o centros contratan investigadores externos para evaluar alguno 

de sus programas o para su certifi cación, como es el caso de Arranque 

Parejo en la Vida (apv), que fue evaluado a instancias del Centro Na-

cional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (cnegysr) de la 

ssa, y por el Instituto Nacional de Salud Pública en 2006. En esta inves-

tigación se evaluó tanto la calidad del servicio como el funcionamiento 

de las redes de servicios en aquellas jurisdicciones sanitarias que ha-

bían presentado mayor número de muertes maternas o que habían lo-

grado acciones exitosas en el corto plazo. Al fi nal del sexenio 2000-2006 

también se realizó una certifi cación internacional con la Organización 

Panamericana de la Salud (ops) y el Fondo de Población de las Nacio-

nes Unidas (unfpa, por sus siglas en inglés), analizando seis redes de 

servicios en jurisdicciones donde apv había sido exitoso (ssa, unfpa, 

ops, 2007).

En 1993, como resultado del trabajo de las organizaciones de la 

sociedad civil se estableció el Comité Promotor por una Maternidad sin 

Riesgos en México (cpmrm),2 además de comités estatales en Chiapas, 

Oaxaca, Guerrero, San Luis Potosí, Querétaro y Morelos, convirtiéndo-

se en un importante interlocutor con la ssa. Estos comités han estado 

funcionando a lo largo de dos décadas.

A partir del año 2000 el gobierno federal mostró particular preocu-

pación por la disminución de la mm al convertirla en una prioridad. De 

ahí que, entre 2000 y 2006, se impulsaran programas y estrategias enca-

minadas a reducirla: en 2002 el Programa apv (ssa, 2002); en el sexenio 

2006-2012 se estableció el Acuerdo del H. Consejo Técnico del Instituto 

Mexicano del Seguro Social 126, orientado a la atención de mujeres con 

1 El Coneval cuenta con un catálogo completo de aquellos programas sujetos a eva-

luación en: http://www.coneval.gob.mx/Evaluacion/IPFE/Paginas/historico.aspx; con-

sultado el 1 de mayo de 2015.
2 El CPMSM surge en 1993 como una iniciativa multidisciplinaria e interinstitucional 

liderada por la sociedad civil. 
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urgencias obstétricas, benefi ciarias del imss-Oportunidades (imss-o) 

en hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) régimen 

ordinario; el Acuerdo para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud 

Pública en los Estados (afaspe), desde 2007, estipula que la ssa a nivel 

federal establece un mecanismo presupuestario que se fi rma anual-

mente entre ésta y las estatales, con fondos adicionales para activida-

des específi cas. Este interés también se manifestó en algunas entidades 

federativas, como en 2006-2012 en Chiapas, donde se elevó a rango 

constitucional el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Mile-

nio (odm), entre los que fi gura el abatimiento de la mm (odm5). 

Sin embargo, la persistencia de altas razones de mm en los estados 

del sureste mexicano fue el marco para que en 2008 se iniciaran las 

“Reuniones Técnicas en Promoción de la Salud Materna: Chiapas, Gue-

rrero y Oaxaca” promovidas por el Comité Promotor por una Materni-

dad sin Riesgos en Oaxaca y el cnegysr, incorporándose desde 2011 el 

estado de Veracruz a esta iniciativa. Estas reuniones técnicas han teni-

do como objetivo intercambiar y promover enfoques, experiencias, co-

nocimientos, estrategias y acciones basadas en evidencias científi cas, 

técnicas o sociales que sean relevantes, urgentes, necesarias y exitosas, 

Mujer con bebé.
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entre autoridades federales del Sector Salud de los estados de Chiapas, 

Guerrero, Oaxaca y Veracruz y representantes de organismos de la so-

ciedad civil y académicos, para mejorar la respuesta clínica, salubrista 

y social hacia la salud materna. 

Como resultado de la Primera Reunión Técnica en Oaxaca surge la 

iniciativa “Embarazo Saludable”. Desde 2008 este programa establece 

que toda mujer con diagnóstico de embarazo debe ser afi liada al Segu-

ro Popular, disminuyendo así los costos de bolsillo. 

Las reuniones técnicas permitieron el establecimiento de monito-

reos sistemáticos de la operación de unidades médicas de salud por par-

te de la academia y la sociedad civil. En 2009 se hizo público el “Conve-

nio General de Colaboración Interinstitucional entre la ssa, el issste3 y el 

imss para la atención de las emergencias obstétricas”, que estipula que a 

partir de mayo de 2009 toda mujer que presente una emergencia obsté-

trica debe ser atendida en cualquier unidad médica de las instituciones 

mencionadas, sin discriminación por razón del estado de afi liación en 

salud.

En 2011 se estableció el omm, que desde entonces ha promovido 

ejercicios de monitoreo de políticas públicas que se consideran estraté-

gicas, ejercicios que son experiencias de contraloría social cuyo objetivo 

es la mejora del desempeño en la prestación del servicio. La organiza-

ción ciudadana ha sentado las bases para la puesta en marcha de meca-

nismos de contraloría social a fi n de contribuir a la efi cacia y efi ciencia 

de los servicios de salud, particularmente los de salud materna, y la 

academia ha asegurado la calidad técnica de estas investigaciones.

3 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
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2.1 Monitoreos a presupuestos
y políticas públicas en salud 
reproductiva en Guerrero: 
una estrategia de contraloría social

  Lina Rosa Berrío Palomo 
  Daniela Díaz Echeverría

Antecedentes

La contraloría social es una poderosa herramienta de participación so-

cial y control ciudadano ante las acciones gubernamentales que impac-

tan la vida de las personas. Es también una apuesta por la democrati-

zación y un elemento toral para la rendición de cuentas por parte de los 

gobernantes (Freyermuth y Sesia, 2013). 

Un mecanismo para su desarrollo es el seguimiento de los presupues-

tos para a la política social, siendo el de salud uno de los más importantes 

en las fi nanzas públicas. En un esquema federalizado y descentralizado, 

como el que rige al Sector Salud en México, el seguimiento desde la ciuda-

danía al ciclo de las políticas públicas —en particular al del presupuesto— 

es más complejo por los fuertes niveles de agregación presupuestal exis-

tentes y los insufi cientes mecanismos formales de transparencia y 

rendición de cuentas. Si bien las funciones de rectoría y fi nanciamiento de 

los servicios de salud son de la federación, ésta transfi ere recursos y res-

ponsabilidades de ejecución de los programas a las entidades federativas.

Objetivo

Dar seguimiento a los programas y acciones en salud, así como a los 

recursos destinados para ello, mediante el rastreo de la ruta de asigna-
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ción, la ejecución de presupuestos y su relación con los resultados en 

salud, en este caso la salud materna, en una estructura que involucre 

los niveles federal, estatal y local.

Desarrollo

En ese contexto, el monitoreo a los presupuestos y programas en salud 

materna en Guerrero, realizado por tres organizaciones de la sociedad 

civil desde 2011 (Balance, Fundar y Kinal Antzetik D. F.), constituye una 

contribución para el seguimiento presupuestal en tres niveles de la ges-

tión gubernamental y para la identifi cación del modo en que éste im-

pacta en los resultados en salud materna. Para hacerlo, se efectuó un 

análisis de las asignaciones presupuestarias a salud materna a nivel fe-

deral y de las transferencias realizadas mediante el Acuerdo para el For-

talecimiento de Acciones en Salud Pública en los Estados (afaspe); asi-

mismo, se llevó a cabo un monitoreo en el estado de Guerrero y, a nivel 

local, en una región específi ca de dicha entidad (Jurisdicción Sanitaria 

06, Costa Chica), a fi n de contrastar la asignación presupuestal, el fun-

cionamiento del programa y las redes de servicios de salud materna.

Efraín Ascencio 

Cedillo, 12 de 
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Casas, Chiapas.
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Como parte del monitoreo se construyeron la ruta de toma de decisio-

nes presupuestales y la ruta de rendición de cuentas. Esto es fundamental 

para comprender de qué manera se toman las decisiones de distribu-

ción presupuestal en cada nivel, los mecanismos de transferencia de 

recursos, los tiempos de radicación de éstos en la entidad, en la secreta-

ría de salud estatal, y los periodos de ejecución del recurso por parte de 

los programas y en cada una de las jurisdicciones. Igualmente permite 

conocer la ruta de comprobación y rendición de cuentas, así como los 

posibles mecanismos existentes para rendir cuentas a la ciudadanía, 

transparentar y hacer accesible la información a la población en general.

Metodológicamente se optó por una estrategia que combina análi-

sis de gabinete y trabajo de campo, utilizando fuentes ofi ciales de pre-

supuesto y salud obtenidas mediante solicitudes de acceso a la infor-

mación por el sistema infomex,4 así como monitoreos en campo de los 

servicios de salud de la Costa Chica y de la Región de la Montaña de 

Guerrero, mediante entrevistas periódicas con tomadores de decisio-

nes estatales y locales, personal de salud, organizaciones sociales y 

usuarias de los servicios. 

Desde 2011, el eje central de análisis ha sido el presupuesto asigna-

do a la entidad federativa por medio del Ramo 12 (Salud), específi ca-

mente a través del Seguro Popular y afaspe. Inicialmente se realizó el 

seguimiento para salud materna y Virus de Inmunodefi ciencia Huma-

na (vih) en mujeres embarazadas; y, posteriormente, desde 2014, se in-

corporó un análisis de presupuesto asignado a salud sexual y repro-

ductiva (ssr) en jóvenes y adolescentes, así como el de métodos 

anticonceptivos y planifi cación familiar (pf).

Las principales fuentes de información son el Presupuesto de Egre-

sos de la Federación de cada año —especialmente el Anexo de Igualdad 

de Género—, los informes trimestrales de ejecución del gasto que de-

ben ser presentados por cada institución, los informes de la Auditoría 

Superior de la Federación, los informes periódicos del Seguro Popular 

—disponibles en su página ofi cial—, la Cuenta Pública, los convenios 

afaspe fi rmados anualmente con cada entidad federativa (incluyendo 

4 Sistema electrónico creado por el Instituto Federal de Acceso a la Información y 

Protección de Datos (IFAI), con fi nanciamiento del Banco Mundial, que facilita y me-

jora los procesos, tareas y avances en la gestión de solicitudes de información; brinda 

atención a aquellos organismos, entidades y dependencias que se hayan incorporado 

al sistema, para recibir y contestar efi cientemente las solicitudes de información. 
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las modifi caciones a los mismos) —los cuales están disponibles en la 

página de la Secretaría de Salud (ssa) federal, aunque no en todas las 

estatales— y la distribución de los recursos contenidos en la plataforma 

siaffaspe5 a los cuales sólo pudimos tener acceso después de interpo-

ner un recurso de revisión ante el ifai.

El trabajo se inscribe en la línea Participación social en salud, conjun-

tando conocimientos específi cos y trabajo en alianzas entre organiza-

ciones cuyo principal ámbito de acción es el nivel federal, como Fun-

dar, Balance y Kinal Antzetik D. F., con organizaciones locales como 

Kinal Guerrero y Casa de la Mujer Indígena Nellys Palomo, que son 

estratégicas para el seguimiento de los servicios en tanto que están di-

rectamente vinculadas con las usuarias y los servicios de ssr. 

Resultados

Algunos de los resultados y hallazgos derivados del monitoreo son:

• Un incremento sostenido en los recursos fi nancieros asignados 

a salud materna en Guerrero, aunque ello no impactó sufi cien-

temente en los indicadores de mortalidad materna (mm) de la 

entidad, cuya razón continuaba en 2013 (omm, 2015)6 más de 20 

puntos por arriba de la nacional y sigue ocupando uno de los 

primeros lugares en fallecimientos por causas obstétricas. 

• Un modelo de asignación presupuestal tan agregado provoca 

gran difi cultad para rastrear los presupuestos que se asignan a 

las acciones de salud materna. Aunque los mecanismos de acce-

so a la información se han fortalecido a partir del 2002, con la 

aprobación de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la In-

formación Pública Gubernamental, ésta requiere fortalecerse en 

dos ámbitos particulares: el de la transparencia y la rendición de 

cuentas. 

• La política pública ha colocado un fuerte énfasis en promover 

acciones y estrategias para reducir la mm, incluyendo mayor 

asignación de recursos a entidades prioritarias como Guerrero; 

5 Sistema de Información para la Administración del Fondo para el Fortalecimien-

to de Acciones de Salud Pública en las Entidades Federativas.
6 En 2013 la RMM nacional fue de 38.2, mientras que la de Guerrero fue 59.4. 
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sin embargo, no es claro cómo opera y se refl eja en los presu-

puestos, pues hay un divorcio o, al menos, rutas paralelas entre 

las decisiones presupuestales y las decisiones en salud. De este 

modo, aunque hay un fuerte incremento en los presupuestos 

transferidos a la entidad, la mayor parte de ellos es administra-

do directamente por el Seguro Popular y no por los responsa-

bles de los programas, quienes básicamente toman decisiones 

sobre el recurso transferido mediante el afaspe, que es muchí-

simo más pequeño en comparación con el del Seguro Popular. 

En este sentido, es positivo que los responsables del programa 

tomen las defi niciones sobre el recurso etiquetado en el afaspe, 

aunque su peso es mínimo respecto a la gran bolsa fi nanciera 

que signifi ca el Seguro Popular.

• El afaspe ha sido de suma importancia para fortalecer acciones 

específi cas en los programas y la salud materna concentrando la 

mayor cantidad de recursos asignados en los programas del 

Médico auscultando 

a una bebé. D.R.

Sin autor © Fototeca 

Nacho López, CDI, 

No. Inv. 68505, 7 de 

septiembre, 1982, 

Región Mazahua, 

México.
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Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva 

(cnegysr); sin embargo, al compararlo con el presupuesto total 

en salud asignado a la entidad no alcanza el 2 por ciento.

• Es válido afi rmar que la ssa federal y los Servicios Estatales de 

Salud (sesa) han ido evaluando que el esquema de fi nancia-

miento de grandes totales es una difi cultad para la gestión de 

su política en salud y mm, que deriva en la necesidad de etique-

tar mayores cantidades de gasto, pues claramente el estableci-

do en el afaspe es insufi ciente.

Aprendizajes y retos

• Para conocer la gestión tanto del presupuesto como de la polí-

tica pública en salud reproductiva, en general, y en salud ma-

terna, en particular, es básico investigarla en los tradicionales 

tres niveles de gestión de los servicios de salud: federal, estatal 

y jurisdiccional. 

• El trabajo de colaboración entre organizaciones con diferentes 

conocimientos, fortalece tanto la investigación como las accio-

nes de incidencia.

• Un aprendizaje sustantivo es que los hallazgos del monitoreo 

son la fuente de la incidencia, y que ésta se potencia sustancial-

mente al llevarse a cabo en colectivos enfocados en temas de 

presupuesto para la salud reproductiva y materna. 

• Algunos de los principales retos son la ampliación de espacios 

institucionales para la participación social y la rendición de 

cuentas en materia de presupuestos y programas en salud ma-

terna, así como lograr un mayor nivel de desagregación presu-

puestal en la asignación.

• Garantizar el acceso a la plataforma del Sistema de Informa-

ción para la Administración del Fondo para el Fortalecimiento 

de Acciones de Salud Pública en las Entidades Federativas 

(siaffaspe) permitirá un mayor y puntual seguimiento de la 

distribución del gasto en salud materna.
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2.2 Monitoreo de políticas 
públicas, programas y servicios.
Primer nivel de atención:
Chiapas y Oaxaca

  Paola Sesia
  Matthias Sachse Aguilera

Antecedentes

En 2011, en colaboración con el Comité Promotor por una Maternidad 

Segura de Oaxaca, y en 2011 y 2013, en colaboración con el Comité Pro-

motor por una Maternidad Segura en México (cpmsm), se realizó el mo-

nitoreo del primer nivel de atención (pna) prenatal y obstétrica del recién 

nacido y durante el puerperio, en Oaxaca y Chiapas, respectivamente. 

La iniciativa quería obtener un diagnóstico actualizado y confi able so-

bre la situación de la salud materna institucional en centros de salud 

(cs) ubicados en poblaciones rurales, pertenecientes a sus Servicios Es-

tatales de Salud (sesa), así como generar información sobre las prácti-

cas de atención al parto sin complicaciones, que reciben las mujeres 

rurales de Chiapas y Oaxaca dentro del sistema de salud formal.

La relevancia de esta información es múltiple. En primer lugar 

porque hay pocos datos sobre las condiciones y calidad de la atención 

en el pna en México, incluyendo la atención del parto normal. El diag-

nóstico brinda una radiografía de la situación de los sesa, al momento 

del levantamiento de datos, identifi cando importantes áreas de opor-

tunidad para fortalecer los servicios y mejorar la calidad de la presta-

ción clínica. 

En segundo lugar, Chiapas y Oaxaca están entre los estados con 

indicadores más desfavorables en México tanto socioeconómicamente 

como en materia de salud materna. Las poblaciones indígenas tienen 
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una presencia notable, principalmente a nivel rural; sin embargo, tie-

nen menor acceso a todo tipo de servicios, incluyendo los de salud, y 

presentan los perfi les sociodemográfi cos, socioeconómicos y epide-

miológicos más diferenciados y desfavorables que el resto de la pobla-

ción. La información recabada a nivel rural proporciona una panorámi-

ca más clara y precisa sobre las condiciones de los sesa que atienden a 

estas poblaciones, ya que generalmente es ahí donde se reproduce y 

profundiza la desigualdad en comparación con el medio urbano y/o 

con otros estados. 

Evidenciar estas carencias y defi ciencias es indispensable para to-

mar decisiones que permitan una distribución más equitativa y oportu-

na de los recursos disponibles. Considerando que la atención materna 

es la principal modalidad de atención otorgada por los sesa, los resul-

tados del diagnóstico detectan fallas en el sistema de salud con relevan-

cia para todo el sistema de prestación de servicios, más allá de la aten-

ción durante la maternidad. 

En tercer lugar, la perspectiva del monitoreo —enfoques de dere-

chos aplicados a la salud y evidencia científi ca en prácticas de aten-

ción— ejemplifi ca cómo poder aplicar ambos enfoques en el análisis 

Mujer con bebé. 

D.R. © Miguel 

Bracho / Fototeca 

Nacho López / CDI, 

No. Inv. 27355, 

octubre, 1979, San 

José Independencia, 

Oaxaca.
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situacional de la salud materna institucional, aportando un marco teó-

rico-metodológico oportuno y relevante para el trabajo de contraloría 

social, en un momento en que en México se está impulsando la agenda 

de derechos humanos en salud materna y la promoción de una aten-

ción materna de calidad y buen trato hacia las mujeres.

En cuarto lugar, el diagnóstico adopta una mirada metodológica 

de múltiples actores y engloba la información proporcionada por per-

sonal médico de los cs, la observación directa de investigadores exter-

nos y los puntos de vista y experiencias de usuarias de esos servicios. 

Una mirada que permite complementar la información recabada, in-

cluyendo la visión de las mujeres sobre la atención que recibieron du-

rante su último parto. Esta perspectiva múltiple permite cotejar la in-

formación de acuerdo con quien la provee y obtener datos muy valiosos 

de mujeres sobre la atención obstétrica recibida, no sólo en el pna sino 

también en hospitales públicos donde la mayoría de ellas terminó aten-

diéndose durante su parto.

Objetivos 

• Verifi car el cumplimiento del acceso universal, gratuito y opor-

tuno a servicios de salud prenatal y obstétrica para toda mujer 

y en todo momento en los cs del pna.

• Identifi car el nivel de cumplimiento de los lineamientos, ma-

nuales, normas, recomendaciones o instrumentos jurídicos 

pertinentes para la atención en salud materna.

• Verifi car la infraestructura, recursos humanos y materiales con 

que cuentan los cs del pna, incluyendo el equipamiento y 

abastecimiento de medicamentos e insumos para atención del 

embarazo, parto y puerperio (epp).

Desarrollo 

Para la adopción de un enfoque desde la medicina basado en evidencia, 

se utilizaron las recomendaciones de la Organización Mundial de la Sa-

lud (oms, 1996; who, 1985) sobre atención del parto, además de normas 

y lineamientos técnicos mexicanos en la materia, entre ellos la nom-007-
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1993 (Secretaría de Salud, 1995), que permitieron identifi car prácticas 

de atención obstétrica durante el parto sin complicaciones, recomen-

dadas por resultar benéfi cas, así como aquéllas que no tendrían que 

ser rutinarias o que tendrían que eliminarse por considerarse innecesa-

rias o hasta dañinas para la salud y el bienestar de la mujer o el recién 

nacido. 

También se utilizó el marco conceptual de derechos humanos apli-

cado a la salud (codesc, 2000), en particular la salud materna (cpmsm, 

2014; Sesia, 2013), que actualmente es promovido activamente por las 

Naciones Unidas (codh, 2012). Este marco guió el diseño de monitoreo 

y defi nió las dimensiones de la atención a incluirse: disponibilidad, ac-

cesibilidad, universalidad, asequibilidad, pertinencia cultural y cali-

dad; dimensiones cruciales para cumplir con el derecho de toda mujer 

a la atención en salud materna de calidad, disponible, accesible, gratui-

ta, oportuna, culturalmente pertinente y siempre respetando sus nece-

sidades fi siológicas y psicológicas. 

Finalmente, se utilizaron normas, lineamientos, manuales y guías 

para identifi car en qué consiste la atención del epp de acuerdo con la 

normatividad mexicana y para construir un Índice de Calidad de la Sa-

lud Materna. Esta normatividad resultó indispensable para defi nir lo 

que los cs deberían de ofrecer en infraestructura, equipo, insumos, me-

dicamentos y recursos humanos. 

El diagnóstico se enfocó en la atención que recibieron las mujeres 

que viven en zonas rurales, en muchos casos en situaciones de vulnera-

bilidad extrema. Se seleccionaron 34 cs en Chiapas y 62 en Oaxaca don-

de, a diferencia de Chiapas, se calculó una muestra probabilística a nivel 

estatal. En Chiapas, por indicaciones del Instituto de Salud de este esta-

do, se excluyeron 30 municipios con muy bajo nivel de desarrollo por 

estar intervenidos por la Iniciativa Salud Mesoamérica 2015.7 Los cs se-

leccionados corresponden aproximadamente a un 17% en Chiapas 

(34/97) y un 20% en Oaxaca (62/307) de los cs pertenecientes a los sesa, 

ubicados en poblaciones menores a 3 mil habitantes. La información se 

recopiló con responsables de los cs rurales y con una muestra aleatoria 

7 La Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 constituye una asociación público-priva-

da entre la Fundación Gates, el Instituto Carlos Slim de la Salud, el Gobierno de 

España y el Banco Interamericano de Desarrollo para reducir las brechas de equidad 

en salud que enfrentan las poblaciones en extrema pobreza, conforme a las priorida-

des establecidas por los países de la región. La Iniciativa está concebida para un pe-

riodo de cinco años, el cual concluye en 2015.
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de mujeres incluidas en los censos de embarazadas de los cs, que ha-

bían recibido atención prenatal en los 12 meses anteriores al estudio. 

En ambos casos el diagnóstico contó con el apoyo de los sesa para 

el acceso a los servicios de salud, manteniendo la neutralidad de los 

investigadores de campo, dado que éstos no fueron personal institucio-

nal. Los resultados se presentaron ante autoridades estatales de los sesa 

para su difusión y uso en el sistema de salud y las recomendaciones. 

Resultados 

Los resultados en Chiapas y Oaxaca fueron similares, puesto que pemi-

tieron identifi car problemáticas comunes a ambos sesa: la mayoría de 

cs tiene disponibilidad y accesibilidad limitada porque no brinda aten-

ción durante turnos nocturnos y fi nes de semana, no presentan infor-

mación al público sobre horarios de atención, el personal en muchos 

casos no tiene información para detectar y estabilizar emergencias obs-

tétricas (eo), tienen carencias importantes de radio y/o teléfono o 

transporte que impiden el funcionamiento apropiado y oportuno de 

redes de atención de eo, hay desabasto en medicamentos e insumos 

para la atención del parto y de eo, y la falta de recursos humanos es un 

problema sistémico tanto en turnos nocturnos como en fi nes de semana 

(Sachse et al., 2013, Sachse, 2014). 

En la mayoría de cs se refi rió contar con infraestructura básica para 

atención del parto eutócico, aunque muy pocos cs lo atiende por lo que 

la mayoría de mujeres acude a hospitales; en Chiapas, sin embargo, se 

encontró que 25% de las mujeres se atiende en su hogar. Las carencias 

muestran el abandono o virtual desmantelamiento del pna durante el 

parto, mientras que cumple en gran parte con su función en la atención 

prenatal de acuerdo con las normas. Durante el puerperio, la mayoría 

de cs cita a control puerperal, pero las mujeres no acuden y cuando lo 

hacen es casi siempre para el cuidado de sus bebés y no para el de ellas 

mismas. 

La atención en la mayoría de cs es gratuita, e incluso así las muje-

res —casi todas afi liadas al Seguro Popular en ambos estados— gastan 

en exámenes de laboratorio y/o ultrasonido y transporte. Prácticamen-

te en ningún cs se realiza abordaje intercultural. La atención del parto 

se hace casi siempre en hospitales del segundo nivel de atención, gene-
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rando gastos indirectos para las usuarias y sobresaturando estableci-

mientos que deberían atender principalmente a mujeres con alguna 

complicación. Se encontraron muy altos porcentajes de cesáreas (entre 

45% y 48%) en la atención del último parto de mujeres que habían sido 

atendidas en hospitales públicos en ambos estados.

En la atención obstétrica es común que se limiten prácticas que la 

evidencia científi ca ha comprobado que son benéfi cas —como el acom-

pañamiento durante el trabajo de parto (que fue restringido sobre todo 

en Oaxaca), la adopción de la posición que más acomode a la mujer al 

momento de dar a luz y la entrega inmediata del recién nacido a la ma-

dre—, mientras que se utilizan rutinariamente prácticas —como la epi-

siotomía— que tendrían que limitarse o se realizan maniobras innecesa-

rias, dolorosas y hasta dañinas —como la revisión de la cavidad uterina 

(que en la mayoría de casos se llevan a cabo sin anestesia/analgesia)— 

o la maniobra de Kristeller, en Chiapas (Sachse et al., 2012). 

Los tiempos de espera para pasar a consulta resultaron adecuados 

para la mayoría de usuarias de acuerdo con lineamientos del Programa 

sicalidad, y la mayoría de mujeres se sintió satisfecha con la atención 

recibida, lo cual —considerando algunas carencias en la atención en-

contradas en el diagnóstico— hace evidente el desconocimiento de sus 

derechos como personas y usuarias.

Con base en estándares de calidad establecidos por el estudio, se 

concluyó que el pna es oportuna durante el embarazo, pero no durante 

el parto o puerperio, donde su contribución a la atención obstétrica es 

mínima. Tanto en cs como en hospitales es urgente capacitar al perso-

nal médico en obstetricia basada en evidencia científi ca y en un enfo-

que de derechos aplicados a la salud. Al igual que lo reportado por 

otros estudios (Sesia et al., 2013), en todos los casos se necesita reforzar 

la infraestructura, equipo, insumos, medicamentos y recursos humanos 

para dar atención obstétrica accesible, oportuna, gratuita y de calidad.
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2.3 Monitoreo sistemático de
los servicios de salud materna
del segundo nivel de atención
en Chiapas

  Graciela Freyermuth Enciso

Antecedentes 

Desde 2000, con la alternancia en el gobierno de Chiapas, se estableció una 

alianza entre la sociedad civil y la academia con los servicios estatales de 

salud (sesa), como ejemplo de nuevas formas de gobierno. Las acciones 

de monitoreo de los servicios de salud desde la academia, y en particular 

del Comité Promotor por una Maternidad Voluntaria y Segura en Chia-

pas, son resultado de años de trabajo encaminado a construir una interlo-

cución entre gobiernos y sociedad. La gobernanza es factible en un marco 

de relaciones entre Estado y sociedad, donde se conciba, legitime y garan-

tice la participación y control social de la política pública —incluyendo su 

monitoreo y evaluación—, lo cual implica que el espacio “público” no se 

considere territorio exclusivo de actuación del Estado, sino también de la 

sociedad civil. Antecedentes importantes de esta evaluación son los moni-

toreos realizados en 2003 y 2006, que permitieron generar una metodolo-

gía que fue replicada a nivel nacional en 2010 (ciesas-inmujeres, 2012) 

para el seguimiento de los siete programas de atención a las mujeres. 

Objetivo general 

Realizar un análisis sistemático —mediante trabajo de campo y de ga-

binete— de la operación de un número de paquetes de intervención 
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—en este caso del Programa de Acción Específi co 2007-2010 Arranque 

Parejo en la Vida (pae apv)8— en los hospitales de Chiapas, que funcio-

nan 24 horas 365 días al año, con la fi nalidad de describir y analizar las 

fortalezas, debilidades, amenazas y oportunidades del sistema, y a fi n 

de garantizar que los bienes y servicios establecidos en la normatividad 

se produzcan con efi cacia en los diferentes subsistemas de atención. 

Objetivos específi cos

Describir y analizar la producción (disponibilidad) de paquetes de ser-

vicios construidos y establecidos en el pae apv en hospitales comunita-

rios y generales que operan las 24 horas los 365 días del año, por parte 

del Instituto de Salud del Estado de Chiapas (isech); así como validar 

un sistema de monitoreo9 y seguimiento para la mejora progresiva en 

la implementación efi ciente del pae apv. 

Desarrollo 

Se partió de la hipótesis de que —dado que el presupuesto actual estatal 

en salud es 3 126 veces10 mayor que hace 15 años y considerando que 

desde la creación del Seguro Popular, en 2004, se ha realizado una cuan-

tiosa inversión en Chiapas en infraestructura y fi nanciamiento del isech, 

8 Los Programas de Acción Específi cos son los instrumentos rectores en diversos 

problemas de salud, que se elaboran de manera consensuada, basados en las mejores 

prácticas y en la evidencia científi ca disponible, con el objetivo de plantear estrate-

gias para la solución de los problemas de salud nacionales, así como trazar la direc-

ción que todas las instituciones y niveles de gobierno habrán de seguir para avanzar 

de manera conjunta y armónica en los principales retos que enfrenta el Sistema Na-

cional de Salud.
9 Se entiende por  “sistema de monitoreo de procesos” aquellos procedimientos 

internos de generación y circulación de información acerca de la realización de proce-

sos y sus problemas, así como de toma de decisiones sobre los mismos, para mejorar 

el desempeño del programa. Este modelo fue utilizado en un monitoreo de programas 

dirigidos a mujeres en 2010.
10 Con la descentralización de los servicios estatales en 1998, el presupuesto en 

salud se ha incrementado a través del Ramo 33 (Fondo de Aportaciones para los Ser-

vicios de Salud o FASSA). En 1998 fue de 655 mil pesos, y el gasto total en salud fue de 

2.06 millones de pesos (De la Torre, 2006); en 2012 Chiapas obtuvo por el FASSA 2 910 

millones de pesos (PEF, 2012) y por el Seguro Popular 3 533.3 millones de pesos (SSA, 

2013), dando un total 6 443.16 millones. 
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y dadas las características de los hospitales evaluados (nosocomios

preparados para otorgar atención 24 horas 365 días al año) el desempe-

ño de estos hospitales (en lo que se refi ere a la atención materno-infan-

til) sería de bueno a adecuado; es decir, con un índice mayor a .70. 

La metodología propuesta permite evaluar, a partir del cálculo de 

un índice, unidades con características diferentes. Para ello, se hizo un 

seguimiento de algunos componentes de calidad del desempeño de pa-

quetes de intervención seleccionados. Se defi ne como intervención a las 

acciones médicas o no médicas que pueden ser únicas o en paquete,11 

por ejemplo, un tratamiento con fármacos o exhibir información en un 

póster son intervenciones únicas. Sin embargo, nuestro interés fue con-

formar el paquete de intervenciones que hace posible la producción del 

servicio y su transferencia adecuada. 

11 1) Mobiliario, 2) Instrumental y equipo para atención de urgencias, 3) Insumos 

y / o materiales, 4) Fármacos / vacunas, 5) Conocimientos técnicos, 6) Servicios com-

petentes, 7) Recursos humanos, 8) Otros recursos, 9) Infraestructura y 10) Continui-

dad en el servicio.

Pareja zinacanteca. 

Cecilia Monroy 

Cuevas, 2010,

San Cristóbal de

Las Casas, Chiapas.
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Hay intervenciones que son necesarias pero no sufi cientes y otras 

que son necesarias y sufi cientes. Por ejemplo, que la población conozca 

un programa es importante para la producción de servicios, pero es 

necesario que se aplique todo un paquete de intervenciones dirigidas a 

la prevención o restitución de la salud. La producción de servicios pre-

cisa cierto número y tipo de recursos humanos con determinadas habi-

lidades técnicas, de equipo diagnóstico y de laboratorio, de fármacos e 

infraestructura. Partiendo de estas premisas se conformaron paquetes 

de intervención tomando en cuenta los procesos sustantivos y, poste-

riormente, se les dio un orden de prioridad. El paquete de intervencio-

nes, para que se considerara como sustantivo, se justifi có a la luz de los 

pae, como normas ofi ciales mexicanas y como guías técnicas que se in-

cluyeron en el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, que es de 

observancia obligatoria para el Sector Salud. Los contenidos de los reac-

tivos del cuestionario, listas de cotejo y guías de observación se funda-

mentan en estos documentos normativos nacionales. Se construyeron 

seis paquetes de intervención: atención prenatal (componente infl uen-

za, sífi lis y vih-sida), del parto, de la urgencia obstétrica, de la salud 

perinatal, de capacitación y para asegurar la accesibilidad a los servi-

cios de salud.

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo y 

prospectivo que se desarrolló en cuatro fases: estudio de gabinete, tra-

bajo de campo, sistematización de la información y redacción de resul-

tados. La investigación se realizó de fi nales de 2011 a principios de 2012 

y se centró en establecimientos que proporcionan atención 24 horas 365 

días al año —hospitales básicos comunitarios (hbc) y hospitales gene-

rales (hg)—, cuyo listado fue proporcionado por la Dirección de Salud 

de la Mujer del isech, y se consideró todo el universo de establecimien-

tos. En total se incluyeron 30 hospitales: 16 hbc y 14 hg.

Para evaluar los diferentes paquetes de intervenciones se utiliza-

ron índices entre 0 y 1. Cada índice representa una califi cación relativi-

zada con respecto al total de intervenciones evaluadas por paquete, y el 

número de intervenciones fue variable según las intervenciones defi ni-

das para cada paquete. El índice se calcula como el cociente de la suma 

de puntos acumulados (o puntaje acumulado) por una unidad médica, 

dividido entre el número de intervenciones evaluadas en esa unidad 

médica. Se estimaron los índices en los hbc y hg de los siguientes pa-

quetes: accesibilidad, atención del parto, capacitación, atención prena-
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tal (vih-sida, sífi lis e infl uenza), atención al recién nacido, atención de 

la urgencia obstétrica, e índices generales por cada hospital. Asimismo, 

se obtuvo el índice global para los dos tipos de hospital monitoreados 

(hbc y hg). Para ello, se realizó una “semaforización” señalando como 

desempeño bueno los índices de más de .85, como desempeño adecua-

do aquellos ubicados entre .70 y .84, con desempeño mediano los que 

tienen valores de más de .50 y hasta .69, y desempeño bajo o que re-

quiere atención urgente los menores de .50. La semaforización conside-

rada está alineada con los rangos que incluye el Coneval en su valora-

ción del desempeño de programas sociales (Coneval, s/f). 

Resultados 

Se estimaron los índices para nueve paquetes de intervención que eva-

lúan el desempeño de procesos estratégicos en salud materna, un índice 

global para los dos tipos de hospital e índices generales de desempeño 

PAQUETES DE INTERVENCIÓN
ATENCIÓN MATERNA Y PERINATAL

HOSPITAL BÁSICO COMUNITARIO HOSPITAL GENERAL

ESTIMACIÓN
TAMAÑO DE LA 

POBLACIÓN
ESTIMACIÓN

TAMAÑO DE 
LA POBLACIÓN

Atención prenatal .79 16 .79 11

VIH .58 16 .62 11

Sífi lis .74 16 .83 11

Infl uenza 16 .45 11

Atención del parto .76 16 .77 11

Atención del recién nacido .59 16 .69 11

Atención de la urgencia obstétrica .71 16 .73 12

Accesibilidad para la población .54 16 .77 14

Capacitación .60 16 .80 12

Global .69 16 .75 14

Fuente: Freyermuth, G., a partir de la encuesta realizada en 2012.
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por cada hospital. Los resultados arrojan que el desempeño de los hbc 

fue mediano y adecuado en el caso de los hg, y que se presentaron dife-

rencias entre los dos tipos. Es mejor la calidad del servicio en los hg que 

en los hbc. Los procesos e insumos de atención prenatal, del parto y de 

la urgencia obstétrica tuvieron un desempeño adecuado, pero no así los 

paquetes del vih, atención del recién nacido y accesibilidad, que obtu-

vieron índices de desempeño mediano. La accesibilidad para la pobla-

ción y la capacitación mostraron diferencias signifi cativas entre estos 

dos tipos de hospitales, presentando un desempeño más bajo en los hbc. 

El índice en los hbc monitoreados es de .82 (Villa Corzo y Tila) a .50 

(Ostuacán). Por tipo de población a la que atienden —municipios indí-

genas con 45% y más hablantes de lengua indígena (hli) versus muni-

cipios con baja proporción de hli)— no encontramos diferencias en la 

prestación de servicios de los hbc. El índice para los hbc que propor-

cionan atención a hli es de .70. En el caso de los hbc ubicados en mu-

nicipios con escasa población hli fue de .66. El desempeño fue de me-

diano a adecuado en la semaforización elegida.

El rango de desempeño de los hg fue desde .68 (Arriaga) con de-

sempeño mediano, hasta .89 (hg de Comitán) con buen desempeño. En 

los dos hospitales con mejor desempeño (hg de Comitán y el de Las 

Efraín Ascencio 

Cedillo, 12 de 

diciembre, 2010.
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Culturas en San Cristóbal de Las Casas) no se aplicaron los paquetes de 

atención prenatal, del parto, de la urgencia obstétrica y del recién nacido, 

a pesar de que en ambos fallecen mujeres con complicaciones obstétricas 

porque, según señalaron, son hospitales generales que no otorgan este 

tipo de atención. Se incluyeron en el estudio según la lista que proporcio-

nó el isech. Los hg tuvieron desempeño adecuado, pero todos están ubi-

cados en enclaves mestizos. Los municipios que cuentan con mayor po-

blación de hli son San Cristóbal de Las Casas y Palenque con 28 y 18% 

respectivamente. De ese modo, el acceso a los servicios de mayor calidad 

(hg) es más limitado para la población indígena.

Es necesario promover el fortalecimiento de los hbc que están en-

clavados en las regiones más marginadas del estado, pues a partir de 

su mejor desempeño se podrán disminuir brechas existentes, en la so-

brevivencia de mujeres chiapanecas con complicaciones maternas, ya 

que la estabilización y atención primaria estarían a cargo de estos hos-

pitales básicos.

La accesibilidad es más difícil en el caso de los hbc, que son funda-

mentales para la canalización de mujeres con complicaciones graves. La 

disponibilidad de transporte y comunicación para canalización desde 

los hbc es menor frente a la existente en los hg. Es necesario promover 

que los órdenes de gobierno municipales utilicen los ramos presupues-

tales para rehabilitar caminos y adquirir ambulancias para transportar 

a las mujeres que lo requieran. 

Es importante señalar que este tipo de monitoreos evalúa solamen-

te la presencia de insumos y conocimientos médicos, es decir, aspectos 

estructurales; pero no la satisfacción de las usuarias, el trato cultural-

mente competente ni los resultados de la atención. Sin embargo, pro-

porciona un índice de fácil manejo que puede ser utilizado para la me-

jora del desempeño.
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2.4 Modelo de monitoreo
de políticas públicas aplicado
al Acuerdo para el Fortalecimiento
de las Acciones de Salud Pública 
en los Estados

  Hilda Eugenia Argüello Avendaño

Antecedentes

El Acuerdo para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud Pública en 

los Estados (afaspe) del Programa de Acción Específi co12 Arranque Pa-

rejo en la Vida (pae apv), ahora denominado Salud Materna y Perinatal 

(smp), etiqueta recursos para acciones específi cas de prevención y pro-

moción a la salud, establece compromisos por parte de las entidades 

federativas a través del cumplimiento de metas y es publicado por la 

Secretaría de Salud (ssa). Por lo anterior, es un instrumento útil para las 

acciones de contraloría social.

El afaspe, por tratarse de un modelo de administración pública de 

reciente instalación (2008), que establece acuerdos anuales entre federa-

ción y entidades federativas y favorece la transparencia y rendición de 

cuentas, fue considerado por el omm como idóneo para su seguimiento. 

El afaspe transfi ere recursos fi nancieros e insumos desde la Subse-

cretaría de Prevención y Promoción de la Salud (spps) de la ssa a los 

Servicios Estatales de Salud (sesa), destinados a 32 pae a través de la 

12 A partir de 2013 la denominación cambió y ahora APV es Salud Materna y Perina-

tal (SMP), es la principal política pública dirigida a mejorar la salud materna y a dismi-

nuir la mortalidad materna en México. Los programas de acción se elaboran con todas 

las instituciones que integran el sistema de salud en México, por lo que son documen-

tos rectores que están basados en las mejores prácticas y suelen tener la duración del 

gobierno federal en turno. El PAE APV estuvo diseñado para el periodo 2007-2012, aun-

que en 2013 aún estuvo vigente. El actual PAE SMP 2013-2018 se publicó en 2014.
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fi rma de un Acuerdo Marco, del que deriva el Convenio afaspe. Estos 

recursos son transferidos de la federación a la Secretaría de Finanzas (se-

fina) o Secretaría de Hacienda estatal, que luego transferirá a los sesa.

Se realizaron monitoreos al pae apv entre 2012-2014 en 12 entidades 

federativas: Colima, Guerrero, Oaxaca, Tlaxcala y Veracruz, en 2012; 

Chia pas, Querétaro, San Luis Potosí y Sonora, en 2013; y Guerrero, Que-

rétaro, San Luis Potosí, Oaxaca, Veracruz y Zacatecas, en 2014. En los es-

ta dos de Guerrero, Oaxaca y Veracruz se ha realizado en dos ocasiones.

Objetivos

Describir y analizar los mecanismos que se utilizan en el afaspe para 

defi nir el monto de los recursos, el cumplimiento de lo establecido en 

este instrumento por las partes que lo signan, y las difi cultades para su 

operación. Proponer un modelo de monitoreo de bajo costo que permi-

ta a las y los interesados en el seguimiento de políticas públicas contar 

con instrumentos para la evaluación del desempeño.

Metodología

El grupo de trabajo del monitoreo de políticas públicas del omm propu-

so colegiadamente un modelo metodológico para el monitoreo del afas-

pe, con una ruta crítica: planeación, transferencia (participación de la 

sefina y la ssa), ejercicio de recursos, transparencia y rendición de cuen-

tas. A partir de lo aprendido a través del monitoreo de 2012, el modelo 

se ha retroalimentado y actualizado elaborándose en 2013 una Guía Ge-

neral (omm, 2013), que sintetiza en cinco llaves las etapas para realizar el 

monitoreo de cualquier programa, política o iniciativa (Tabla 1) y se 

acompaña de un documento extenso denominado Manual Operativo 

(omm, 2014), que detalla los pasos a seguir en cada una de ellas.

Desarrollo

Para el seguimiento del afaspe se aplicó el Modelo de Monitoreo de 

Políticas Públicas (mmpp) que consta de tres fases con cinco llaves. En la 
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primera se realizó el trabajo de gabinete o de documentación, basado 

en la revisión de la iniciativa: descripción, temporalidad, presupuesto, 

prestación de servicios, metas, indicadores y sistema de evaluación (lla-

ves 1 y 2). En la segunda fase se llevó a cabo el trabajo de campo me-

diante la gestión y realización de entrevistas breves y temáticas se-

mi-estructuradas dirigidas a actores clave, para las que se contó con 

una guía específi ca, que dependía de su cargo y responsabilidad; la in-

formación se sistematizaba y analizaba, y al fi nal se elaboraba un infor-

me con recomendaciones así como un resumen ejecutivo o síntesis po-

lítica (llaves 3 y 4). La tercera fase, de incidencia política, contempló la 

devolución de resultados y recomendaciones a los tomadores de deci-

siones con la fi nalidad de lograr acuerdos para la mejora de los proce-

sos. Finalmente, se difundieron los resultados a través de una conferen-

cia de prensa, de la página web del omm y de las redes sociales (llave 5).

El primer ejercicio de monitoreo lo realizó una investigadora del 

secretariado técnico del omm (afaspe, 2011). Para los siguientes moni-

toreos se abrió una convocatoria pública dirigida a los integrantes del 

Observatorio con el fi n no sólo de poner a prueba el Modelo con perso-

nas que no tenían experiencia en el monitoreo de políticas públicas, 

sino de fomentar el empoderamiento de la sociedad civil organizada a 

través de su capacitación en la utilización de este tipo de herramienta 

metodológica.

Resultados

El monitoreo del afaspe 2011 mostró que los sesa tenían difi cultades 

para conocer cuándo habían llegado los recursos a la entidad (a la sefi-

TABLA 1. MODELO DE MONITOREO DE POLÍTICAS PÚBLICAS

PRIMERA LLAVE SEGUNDA LLAVE TERCERA LLAVE CUARTA LLAVE QUINTA LLAVE

Defi nir la política, 
programa o 
iniciativa

a monitorear

Documentar la política, 
programa o iniciativa y el 

problema que atiende

Realizar trabajo de campo 
o archivo

Sistematizar, analizar
y elaborar informes

Incidir en la política
pública

Fuente: OMM, 2013, Guía General del Modelo de Monitoreo de Políticas Públicas.
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na) y los montos asignados por programas. Ésta fue un área que se re-

comendó mejorar y que fue resuelta desde la federación incluyendo en 

la plataforma siaffaspe13 una notifi cación inmediata a los responsables 

de programa. Asimismo, se detectó que la falta de coordinación de las 

áreas de salud pública, administración y atención médica constituía un 

obstáculo para el ejercicio de los recursos, así como para la mejora y 

simplifi cación de los procesos administrativos en los sesa. En algunas 

entidades, como Querétaro y Sonora, se designó un enlace para optimi-

zar la comunicación entre estas áreas. 

Otro elemento que difi cultaba la aplicación del Acuerdo era la mo-

vilidad de los funcionarios de los sesa y la necesidad de contar con una 

capacitación continua del funcionamiento del afaspe. 

La falta de transparencia de este Acuerdo por parte de los sesa ha 

sido otro hallazgo del monitoreo, ya que el Convenio afaspe no se pu-

blica en su órgano de difusión ofi cial dentro de los 15 días hábiles pos-

teriores a su formalización. La publicación en su página web fue una 

recomendación del omm que no se cumplió en las entidades monito-

readas en 2011 y 2012, a excepción de San Luis Potosí. De igual manera, 

la publicación de los avances de las metas comprometidas y los resul-

tados fi nancieros es otra recomendación hecha por el omm y que no ha 

logrado su cumplimiento. 

Toda esta información se encuentra disponible en la plataforma 

siaffaspe, cuyo acceso es limitado a cierto personal de salud estatal y 

federal. Se ha solicitado a la spps el acceso a los resultados de esta pla-

taforma a fi n de realizar un monitoreo más expedito; sin embargo, no 

se ha tenido una respuesta favorable al respecto. Una de las debilida-

des del Acuerdo es que para algunas metas no existen indicadores o 

13 La plataforma SIAFFASPE es un sistema de administración de información en línea 

para el registro de datos de los 32 PAE en materia de salud pública de los 32 SESA, que 

permite alinear los objetivos, metas, indicadores y acciones con el presupuesto en sus 

diversas fuentes de fi nanciamiento (Ramo 12, Ramo 33 y Anexo 4). En él se registra 

el calendario de metas y ministraciones (fechas establecidas en el Convenio y fechas 

en las que se realizan las transferencias y su notifi cación a los SESA). Fue diseñado 

como una herramienta de planeación y de evaluación del cumplimiento de los obje-

tivos, metas y acciones, así como del ejercicio transparente de los recursos y rendi-

ción de cuentas. Se propone entregar puntualmente los recursos federales a los SESA, 

brindar asesoría técnica para el desarrollo de los programas, supervisar la aplicación 

de los recursos federales y evaluar el cumplimiento de objetivos y metas. Esta plata-

forma informática también permite identifi car el gasto por programa, estrategia, lí-

nea de acción, actividad, acción específi ca, intervenciones en salud, fuente de fi nan-

ciamiento, partida presupuestal, bien o servicio, cantidad y precio unitario.
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fuentes que permitan su verifi cación, es así que el cumplimiento de los 

compromisos se convierte en un acto de fe. También se ha identifi cado 

la necesidad de que el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 

Reproductiva (cnegysr) de la ssa establezca un calendario para la en-

trega de los insumos que forman parte del Convenio, a fi n de que las 

entidades federativas puedan realizar una planeación adecuada.

El monitoreo del afaspe 2013, se centró en verifi car el cumplimien-

to de una de las cuatro metas comprometidas en el Convenio y del 

ejercicio de los recursos. 

Uno de los principales resultados que el omm quiere lograr —y en 

el que se ha avanzado— es la apertura de funcionarios de la ssa y de 

los sesa, de los niveles federal y estatal involucrados en el afaspe, al 

escrutinio de la sociedad civil y de la academia; así como realizar accio-

nes de mejora a partir de estas evaluaciones. La cultura de transparen-

cia y rendición de cuentas no forma parte de las prácticas de las y los 

funcionarios públicos en México, a pesar de contar, desde hace más de 

una década, con una legislación14 y mecanismos para que la ciudadanía 

tenga acceso a la información. 

En los monitoreos de 2013 y 2014, el modelo propuesto se ha apli-

cado en éste y otros programas y ha mostrado que puede ser utilizado 

por personas sin experiencia en el seguimiento de políticas públicas y 

contraloría social.

La contraloría social a través del monitoreo de un programa, polí-

tica o iniciativa permite documentar procesos, detectar fortalezas, de-

bilidades y proponer medidas para su mejora; permite conocer su im-

plementación a través de las y los interlocutores clave involucrados 

directamente en ello y ofrece la ventaja de establecer un diálogo con 

tomadores de decisiones, pactar compromisos para su mejor funciona-

miento, dar seguimiento a los acuerdos y difundir los resultados de la 

investigación.

14 Desde 2002, en México se cuenta con la Ley Federal de Transparencia y Acceso 

a la Informació n Pú blica Gubernamental, la cual dio lugar a la creación del Instituto 

Federal de Acceso a la Informació n y Protección de Datos (IFAI). 



93

2.5 Experiencias de monitoreo 
al Convenio de Atención de 
Emergencias Obstétricas (CAEOCAEO)

  María Guadalupe Ramírez Rojas
  Graciela Freyermuth Enciso

En 2009 México inició una experiencia pionera en materia de atención 

de emergencias obstétricas (aeo) con la fi rma del caeo (omm, 2012a), 

cuyo objetivo es coadyuvar a reducir la mortalidad materna (mm) esta-

bleciendo la atención de cualquier mujer que solicite aeo de manera 

expedita, gratuita e inmediata, sin importar su afi liación. El omm deci-

dió que ésta era una política pública idónea para ser monitoreada, ya 

que este convenio permitiría el acceso universal a la atención materna, 

reivindicación promovida por las organizaciones de la sociedad civil, y 

que sería la primera experiencia de portabilidad por parte de las usua-

rias para poder acceder a cualquiera de las tres instituciones públicas 

más importantes del país. Hasta la fecha se han realizado tres estudios: 

2011, 2012-2013 y 2014-2015 (en proceso) cuyos objetivos han ido am-

pliando el ámbito de funcionamiento del Convenio.

Objetivo del primer monitoreo
(julio-agosto de 2011)

Describir y analizar el funcionamiento y operación del caeo, identifi -

cando aciertos y limitaciones, a partir del análisis de los hospitales re-

ceptores de urgencias obstétricas.
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Desarrollo 

En 2011 se realizó un estudio exploratorio sobre el funcionamiento y 

operación del caeo en cuatro entidades federativas de México: Oaxaca 

(omm, 2012b), Chiapas (omm, 2012c), Distrito Federal (omm, 2012d) y 

Tabasco (omm, 2012e). Se visitaron establecimientos considerados como 

resolutivos para la aeo de cada institución participante (imss, issste y 

ssa),15 siendo 16 establecimientos en total. Se entrevistaron actores cla-

ve —proveedores de servicios de salud en aeo y mujeres usuarias be-

nefi ciadas por el caeo—, y los temas indagados giraron alrededor de la 

operación del caeo (omm, 2012f). Se aplicaron seis instrumentos —di-

rectivos, jefe de ginecoobstetricia, jefe de fi nanzas, encargado de la cap-

tura del Sistema de Registro de Emergencias Obstétricas (sreo), cons-

trucción de la red, personal vinculado a la admisión—. Se hicieron 

entrevistas tanto a personal de alta dirección o directivos a nivel central 

del imss, issste, ssa y Centro Equidad de Género y Salud Reproductiva 

(cnegysr) —seis actores clave—, como a mujeres benefi ciadas por el 

Convenio (cuatro en Oaxaca, Tabasco y Chiapas), y a mujeres en edad 

fértil no usuarias del Convenio (11 en Oaxaca y Distrito Federal). 

Resultados 

• La cooperación interinstitucional entre imss, issste y ssa es li-

mitada o inexistente.

• La mayoría de mujeres atendidas a través del caeo habían acu-

dido de manera espontánea al hospital más cercano, en res-

puesta a una emergencia obstétrica sin conocer previamente la 

existencia del caeo.

• Algunos hospitales identifi cados como resolutivos carecían de 

recursos, insumos e infraestructura (tenían una resolutividad 

limitada ante la aeo). Cabe mencionar que al término del moni-

toreo, la Dirección General de Planeación y Desarrollo en Salud 

(dgplades) de la ssa redefi nió el listado de establecimientos 

participantes en el caeo por nivel de resolutividad16 ante la aeo.

15 IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social, ISSSTE: Instituto de Seguridad y Ser-

vicios Sociales de los Trabajadores del Estado, SSA: Secretaría de Salud.
16 1) Alta, dispone de equipo médico las 24 horas los 365 días del año y de las es-
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Por lo anterior, el omm emitió como principales recomendaciones 

la creación de una red de aeo interinstitucional que incorporara a los 

tres niveles de atención, así como la creación de un padrón único de 

benefi ciarias(os) del Sector Salud. Se identifi có el cobro de transporte 

de ambulancia ante eo, por lo que se sugirió el reforzamiento de la 

pecialidades médicas: gineco-obstétrica, anestesiología, pediatría, medicina interna, 

medicina crítica y cirugía general, además de personal de enfermería general y espe-

cialista. Respecto a la infraestructura cuenta con unidad toco-quirúrgica, sala de ex-

pulsión, quirófano, recuperación, reanimación neonatal, área de cunero patológico, 

hospitalización para obstetricia, laboratorio, puesto de sangrado o servicio de trans-

fusión, unidad de cuidados intensivos del adulto, unidad de cuidados intensivos 

neonatales, servicio de imagenología, cuarto de máquinas y planta de energía. Cuen-

ta además con el equipo médico, instrumental, insumos y medicamentos necesarios 

para la AEO, también dispone de vehículos para traslado. 2) Media, se diferencia de la 

alta en que no dispone de especialidad en medicina crítica ni de unidades de cuida-

dos intensivos del adulto y neonatales; puede o no disponer de cuarto de máquinas. 

3) Básica, son aquellas unidades médicas hospitalarias que no cubren los requisitos 

de resolutividad Alta o Media, pero otorgan atención de estabilización a pacientes 

obstétricas y se localizan a más de una hora de camino de los establecimientos que 

disponen de mayor resolutividad.

Escuela de Partería 

Profesional del 

estado de Guerrero, 

1 de febrero, 2012, 

Metlatonoc, Guerrero.
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atención gratuita de la eo. El omm, también consideró importante que 

las unidades que participen en el caeo estén acreditadas y que se valo-

re la inclusión de mayor número de establecimientos e instituciones 

como es el caso del imss-Oportunidades (imss-o), Petróleos Mexicanos 

(pemex), la Secretaría de Marina-Armada de México (semar) y la Secre-

taría de la Defensa Nacional (sedena). 

Al considerarse esta información estratégica para la toma de deci-

siones, al término del primer monitoreo se realizaron ejercicios de de-

volución de resultados con las instituciones participantes y se desarro-

llaron mesas de trabajo a nivel estatal, encabezadas por los secretarios 

de salud de las entidades en donde se desarrolló el monitoreo, delega-

dos estatales del imss, issste, Servicios Estatales de Salud e imss-o; se 

convocaron, asimismo, reuniones con autoridades a nivel central de 

las instituciones participantes, incluyendo al cnegysr de la ssa y a la 

dgplades. 

La devolución de resultados derivó en los siguientes acuerdos: para 

las instituciones participantes se establecieron puntos de mejora para op-

timizar la aeo en sus entidades y para el omm la realización de un segun-

do monitoreo en redes seleccionadas por las autoridades y consideradas 

como funcionales para la aeo.

Mujer cargando un 

bebé. D.R. © Ramón 

Jiménez / Fototeca 

Nacho López / CDI, 

No. Inv. 30340, 

3 de noviembre, 

1977, Ayahualulco, 

Chilapa de Álvarez, 

Guerrero.
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Objetivo del segundo monitoreo
(diciembre de 2012-febrero de 2013)

Describir y analizar el cumplimiento de lineamientos establecidos en el 

caeo a través de la operación de redes de servicios de salud. 

Desarrollo 

En 2012 el omm desarrolló un segundo monitoreo al caeo, orientado a 

la descripción y análisis del cumplimiento de los lineamientos estable-

cidos por el caeo para la atención de las mujeres. A partir de las redes 

seleccionadas por las autoridades de salud, el estudio se centró en el 

análisis de casos en las siguientes redes de servicios: en la región Los 

Altos Tsotsil-Tseltal de Chiapas (diez establecimientos), zona sur del 

Distrito Federal (12 establecimientos), zona de Miahuatlán y Puertos 

en Oaxaca (siete establecimientos) y región de La Chontalpa en Tabas-

co (siete establecimientos). En este segundo monitoreo se añadió el es-

tado de Chihuahua porque la dgplades reportó mayor incidencia de 

casos atendidos por el caeo, por lo que se seleccionó la región Chi-

huahua-Ciudad Cuauhtémoc-San Juanito (nueve establecimientos). El 

monitoreo comprendió 46 establecimientos en total.

Se consideraron como informantes clave al personal directivo del 

área médica y al personal operativo en las áreas que atienden mujeres 

con eo (incluyendo personal médico, de enfermería y otros servicios de 

apoyo). Los temas de indagación incluyeron: 1) Operación de las redes 

de servicios, 2) Aplicación de los lineamientos que subyacen al Conve-

nio, 3) Preguntas trazadoras para evaluar conocimientos sobre la aeo 

básica entre personal médico encargado de los servicios de urgencias, 

4) Disponibilidad de adecuaciones interculturales en los establecimien-

tos para la aeo (en virtud de que el estudio comprendió regiones don-

de habita población indígena).

Resultados 

• Existe desconocimiento sobre el caeo entre la población usua-

ria y los proveedores de servicios de salud.
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• La mayoría de aeo se otorga a mujeres que acuden espontánea-

mente a los servicios de urgencias médicas, mientras que las 

referencias de mujeres con eo son realizadas de manera excep-

cional entre las instituciones.

• La colaboración entre instituciones es limitada, la mayoría de 

referencias se realiza a establecimientos pertenecientes a la pro-

pia institución que las realiza, retrasando la oportunidad de la 

atención en muchos casos.

• Persiste el cobro de gasolina a mujeres trasladadas por eo a 

través de ambulancias municipales en Chiapas y Oaxaca. 

• semar, sedena, pemex continuaban sin participar en el Conve-

nio. El imss-o se incorporó al caeo con dos establecimientos, al 

término del monitoreo.

• No existen redes interinstitucionales de aeo que favorecieran 

el correcto funcionamiento y operación del Convenio.

• No todos los establecimientos del imss, issste y ssa que cum-
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plen con características de resolutividad participan en el caeo 

(solamente participan 463 establecimientos en la aeo a nivel 

nacional).

El omm considera fundamental que las instituciones participantes 

del caeo favorezcan mejoras en los procesos de gestión de la aeo, la 

prestación de servicios e identifi cación y establecimiento de redes inter-

institucionales como elementos indispensables para lograr la correcta 

operación del caeo y su pleno efecto en la reducción de la mm.

El omm realizó la devolución de resultados ante secretarios de sa-

lud y representantes estatales y a nivel central del imss, imss-o, issste, 

ssa, cnegysr, dgplades y de la Dirección General de Calidad y Educa-

ción en Salud, así como ante la Subsecretaría de Prevención y Promo-

ción de la Salud, donde presentó las siguientes recomendaciones:

1) Difundir información sobre los benefi cios que provee el Con-

venio entre mujeres usuarias y población en general. 

2) Realizar capacitación continua a proveedores de servicios de sa-

lud para conocer y aplicar el Convenio con un enfoque de cola-

boración interinstitucional.

3) Conformar redes interinstitucionales de aeo para la correcta 

operación del Convenio.

4) Ampliar la cobertura de instituciones participantes en el Con-

venio: semar, sedena, pemex.

5) Incorporar al caeo establecimientos que cumplan con caracte-

rísticas de hospitales resolutivos y que no están considerados. 

6) Asegurar que los establecimientos resolutivos cuenten con re-

cursos humanos, insumos, equipos e infraestructura sufi cien-

tes para la aeo.

7) Vigilar y cumplir con la gratuidad de la aeo otorgada a muje-

res benefi ciadas por el Convenio.

El omm ha tenido la oportunidad de presentar la experiencia de los 

dos monitoreos al caeo en la Cámara de Diputados, en diversos foros, 

congresos y mesas de trabajo, expresando que un objetivo a mediano 

plazo sería el acceso universal de la salud reproductiva en su conjunto, 

no limitándose a la eo. El caeo es una estrategia pionera que ha permi-

tido reconocer los retos que representa la integración funcional del sis-
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tema de salud. El análisis de la experiencia en la operación del caeo 

ofrece una oportunidad para identifi car los puntos problemáticos que 

deben ser considerados en la próxima reforma en salud:

1) Contar con un padrón universal de la población que incluya las 

distintas modalidades de afi liación en salud.

2) Defi nir de manera precisa aquellas intervenciones a incluirse, 

así como su operación antes de la puesta en marcha de los dis-

tintos esquemas contemplados, según las prioridades de aten-

ción. Esto con el objeto de evitar demoras en la atención, previ-

niendo que esta política se convierta en letra muerta. 

3) Descripción de los apartados fi nancieros, administrativos e in-

clusive médicos, con la fi nalidad de que la puesta en marcha de 

las estrategias planteadas consigan un verdadero —y no limi-

tado— acceso universal a los servicios de salud.

4) Difundir la estrategia entre la población potencialmente usua-

ria para que sea una política que se aplique y cumpla con su 

cometido, mejorando la calidad y el acceso oportuno a la aten-

ción médica.

A partir del trabajo realizado por el omm, se acordó con las distin-

tas instituciones la continuidad del monitoreo al caeo.
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2.6 Análisis de 
presupuestos en salud

  Daniela Díaz Echeverría

Antecedentes

Desde el año 2002 Fundar, Centro de Análisis e Investigación, a. c., de-

sarrolla una herramienta metodológica para el análisis del presupuesto 

en la política pública en salud materna en México. Éste es un proyecto 

institucional que mediante la investigación aplicada, el análisis crítico, 

la producción de información y la evidencia sustenta propuestas y re-

comendaciones dirigidas al sector público y, a la par, se pone a disposi-

ción de la sociedad civil para el fortalecimiento de capacidades y como 

insumo para la incidencia política. El fi n último es mejorar las condicio-

nes de acceso y goce del derecho a la salud y a los derechos reproducti-

vos de las mujeres.

Objetivo

El objetivo general consiste en mejorar la implementación de las políti-

cas y la provisión de los servicios de salud reproductiva con especial 

atención en la salud materna.

En México, con un Sector Salud fragmentado, en un contexto de 

descentralización de funciones y gestión de recursos, en el que los meca-

nismos de rendición de cuentas públicas y participativas así como de 

control efectivo desde el centro hacia los estados están sumamente debi-
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litados, resulta prioritario para Fundar fortalecer las acciones de contra-

loría social. En este caso, las enfocadas al monitoreo del presupuesto 

asignado a la provisión de servicios en salud reproductiva en general, 

con la mirada enfocada en la atención de salud materna.

De tal suerte, que se realiza de manera continua un seguimiento al 

presupuesto, ejercicio e implementación de las políticas o programas 

relacionados con la atención de la salud materna: Arranque Parejo en la 

Vida, Seguro Popular, Convenio General de Colaboración Interinstitu-

cional para la Atención de la Emergencia Obstétrica y Embarazo Salu-

dable. En este análisis y monitoreo es materia obligada incorporar al 

Sistema de Protección Social en Salud, por ser la principal fuente de 

fi nanciamiento de los servicios estatales de salud (sesa) y haber deli-

neado el modelo de gestión en salud desde 2004 a la fecha.

Con los resultados se pretende impactar en el régimen o estructura 

presupuestaria contribuyendo a la implementación de mejores decisio-

nes en los procesos de formulación, asignación, ejecución, evaluación y 

fi scalización del presupuesto para salud reproductiva en los niveles 

federal y estatal; así como fortalecer los mecanismos de transparencia y 
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rendición de cuentas para salud reproductiva y salud materna a nivel 

federal, para así contribuir con la disminución de la discrecionalidad y 

mejorar la asignación y utilización de los recursos.

Desarrollo

La investigación se ha llevado a cabo a nivel nacional en los estados de 

Chiapas, Guerrero y Oaxaca hasta el año 2010. Desde 2011 solamente a 

nivel federal y en Guerrero. El criterio por el cual se escogieron tales 

entidades es que históricamente han registrado las mayores razones de 

muerte materna (rmm). 

La decisión de concentrar el trabajo en Guerrero responde a la am-

pliación de las temáticas a monitorear. Desde 2013 se incorporaron los 

programas de acción específi cos: Planifi cación Familiar y Anticoncep-

ción, Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, y Salud Materna 

y Perinatal.

El equipo de trabajo se ha conformado por cuatro integrantes: una 

coordinación, que realiza acciones de seguimiento al presupuesto e ini-

ciativas federales y, en su momento, de una contraparte en cada uno de 

los estados mencionados, integrada actualmente por dos organizacio-

nes y un enlace de Fundar en Guerrero. Este último investiga la compra 

consolidada de anticonceptivos y la ruta de asignación presupuestaria 

para el Programa de Salud Materna y Perinatal. La coordinación del 

proyecto da seguimiento a las rutas presupuestarias y fuentes de fi nan-

ciamiento de los diferentes recursos establecidos en la federación. De 

igual manera, estudia las rutas de gestión de los programas en salud 

reproductiva y materna, y establece si existe una alineación entre am-

bas rutas tanto en los recursos como en la implementación, las cuales 

fi nalmente le dan cuerpo a la programación y planeación pública.

Una de las organizaciones que conforman el equipo de trabajo es 

Kinal Antzetik Distrito Federal, a. c., que monitorea la política pública 

en salud materna en los sesa-Guerrero, a través de la asignación de pre-

supuesto y el ejercicio del gasto: lleva a cabo trabajo de gabinete y de 

campo, emite solicitudes de acceso a la información, realiza entrevistas a 

funcionarios públicos de la entidad y jurisdicciones sanitarias de las re-

giones de Costa Chica y Montaña, da seguimiento puntual a la imple-

mentación de la partería profesional, cuenta con presencia de traductoras 
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y/o intérpretes de lenguas en las regiones mencionadas y vigila la apli-

cación en los programas de la perspectiva de interculturalidad.

Balance. Promoción para el Desarrollo y Juventud, a. c. es el otro 

elemento integrante del equipo que examina, por un lado, la implemen-

tación de la política pública en vih/sida, particularmente en el contexto 

de salud reproductiva y salud materna en Guerrero, y con la misma 

metodología —el trabajo de campo se ha desarrollado en Acapulco y 

Costa Chica—; además analiza la incorporación de la política en vih /

sida en la política pública nacional en salud materna y, por otro lado, la 

política en salud sexual y reproductiva para adolescentes, puntualmen-

te la ruta del presupuesto existente para su implementación.

Básicamente la investigación consiste en responder a preguntas 

como las siguientes: ¿Cuánto dinero está llegando a los estados para la 

atención de la salud reproductiva y materna? ¿Cómo se gasta? ¿Qué 

acciones se están implementando? ¿Cuál es la ruta de la política públi-

ca en salud y mortalidad materna? ¿Qué instancias toman las decisio-

nes en la gestión de la política pública y en el ejercicio de los recursos 

fi nancieros? ¿Qué impacto tiene en los indicadores? ¿Cómo se evalúa, 

mide y fi scaliza la gestión pública en salud reproductiva y materna? En 

resumen, se trata de tener respuestas sobre la existencia o no de un 

funcionamiento efectivo de la gestión programática y la planeación, lo 

cual implica que las políticas y programas de salud tendrían que estar 

alineadas con las herramientas de planeación nacional y, a su vez, verse 

refl ejadas en ejercicios presupuestales orientados al cumplimiento de 

las metas nacionales. 

Cada integrante del equipo tiene como responsabilidad desarrollar 

trabajo de campo y presentar información que responde de manera ge-

neral a esas interrogantes, con la libertad de incluir saberes propios de 

la organización, lo cual enriquece el análisis. 

Esta información se utiliza como evidencia para intervenir en la 

defi nición del presupuesto en el Poder Ejecutivo Federal y en la Hono-

rable Cámara de Diputados por parte de Fundar, y para que otras orga-

nizaciones participen en el diseño de presupuestos y la política pública 

en salud reproductiva y materna. Fundamentalmente se trabaja en re-

des como la Coalición por la Salud de las Mujeres, el Observatorio de 

Mortalidad Materna en México y el Comité Promotor por una Materni-

dad Segura en México, las dos últimas intersectoriales. Con la construc-

ción de estrategias colaborativas mediante el aprendizaje horizontal y 
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el intercambio proactivo entre pares se busca fortalecer los procesos de 

participación e incrementar las capacidades de las organizaciones para 

conocer e incidir en el presupuesto para la atención en salud reproduc-

tiva y materna.

Resultados 

Se ha logrado generar información relevante que ha sido utilizada en 

diversos espacios y por diversos actores para realizar abogacía en el 

tema de presupuestos, y avanzar en etiquetación del gasto para salud 

y mortalidad materna, así como en la transparencia en el uso de recur-

sos fi nancieros. 

Etiquetar el gasto implica conceptualizar los elementos de la pla-

neación y los programático-presupuestales: programación, estrategias, 
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líneas de acción, actividades, indicadores, intervenciones y fuentes de 

fi nanciamiento, un mecanismo que consiste en la creación de progra-

mas presupuestarios con sus respectivas claves, que constituyen la me-

jor manera de conocer la “historia completa” de una asignación presu-

puestaria tanto para su seguimiento como para su fi scalización; y 

provee información sobre la unidad responsable del gasto, el programa 

o actividad donde se realiza y sus características económicas. Cada sec-

ción de información está asociada con un número (Benítez, 2014). 

Mediante el trabajo de las tres redes se presentan recomendaciones 

técnicas a las Comisiones de Salud y Vigilancia de la Auditoría Superior 

de la Federación, a la de Presupuesto y Cuenta Pública e Igualdad de 

Género en la H. Cámara de Diputados, en la Mesa de Mujeres del Comi-

té de Prevención del Consejo Nacional para la Prevención y el Control 

del Sida (conasida) y al Poder Ejecutivo; mismas que implementaron 

tanto la etiquetación a programas presupuestarios como la conforma-

ción del decreto del Presupuesto de Egresos de la Federación del Anexo 

de Erogaciones para la Igualdad entre Mujeres y Hombres —y su pos-

terior incorporación a la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad 

Hacendaria que fue publicada en el Diario Ofi cial de la Federación en 
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enero de 2012—. Estas recomendaciones se han puesto en marcha me-

diante convenios marco entre la federación y las entidades federativas, 

lo que permite evaluar el compromiso real de un gobierno y el cumpli-

miento de sus obligaciones en materia de servicios en salud reproducti-

va y materna; analizar si las decisiones presupuestarias se apegan a 

principios de transparencia y participación; monitorear la efi ciencia y 

efectividad en la gestión de los recursos —revisar sistemáticamente que 

los recursos se utilicen para lo que fueron asignados—, y estudiar el 

impacto de las políticas y del presupuesto en grupos poblacionales es-

pecífi cos, por ejemplo: investigar si han habido cambios observables en 

la calidad de vida de mujeres, jóvenes o pueblos indígenas, como resul-

tado de programas y presupuesto del gobierno (Benítez, 2014).

El reto de que se cumplan los mandatos en derechos 
humanos y la rendición de cuentas a la ciudadanía
en la reforma al Sector Salud

La salud reproductiva, salud materna y mortalidad materna no deben 

verse como temas aislados, sino como cuestiones que dan cuenta de los 

problemas del modelo de salud en México. La reforma al sistema de 

salud es aún limitada en materia de rendición de cuentas a la ciudada-

nía, es decir, en cuanto a la participación de las o los usuarios en la 

planeación y evaluación de programas, y en donde los procesos y re-

sultados sean públicos. Existe igualmente una ausencia en la incorpo-

ración cabal de elementos sobre derechos reproductivos y el derecho a 

la salud (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad).

El monitoreo descrito provee evidencia sólida para discutir un mo-

delo de salud nuevo, con el fi n de crear un sistema de salud basado en 

el paradigma de los derechos humanos y asentado en el principio de 

máxima publicidad, lo cual implica que la transparencia sea pieza fun-

damental de la gestión, Fundar las denomina “rutas presupuestarias y 

de toma de decisión”. La investigación evidencia la existencia en la 

administración pública de plataformas para articular presupuesto con 

acciones orientadas a implementar derechos reproductivos y de la sa-

lud; sin embargo, éstas no son de acceso público.
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3 Enfoque intercultural
aplicado a la salud materna. 
Herramientas culturalmente 
apropiadas1

  Paola Sesia 

La adopción del enfoque intercultural en salud materna es indispensa-

ble para lograr que el sistema de salud en México sea efectivo, de mejor 

calidad, más justo, respetuoso y menos discriminatorio. Es crucial para 

que se garanticen y respeten los derechos de las mujeres indígenas a la 

hora de atenderse durante el embarazo y parto, de acuerdo con sus 

preferencias; para recibir atención obstétrica oportuna, respetuosa, cul-

turalmente adecuada, gratuita y de calidad; para participar en la pla-

neación y evaluación de los servicios de salud donde las atienden; para 

contar con información cultural y lingüísticamente pertinente que les 

permita identifi car complicaciones obstétricas; así como para obtener 

información sobre dónde pueden atenderse en caso de emergencias y 

conocer su derecho a una atención médica oportuna y gratuita.

La sociedad civil ha contribuido a la construcción de este enfoque 

de múltiples maneras, una de las cuales consiste en la elaboración de 

herramientas apropiadas tanto para la difusión de información —que 

es esencial para la población multicultural y plurilingüística que con-

forma el país— como para la sensibilización y capacitación del perso-

nal de salud que trabaja en contextos multiculturales. 

1 Este texto es una versión modifi cada y resumida de la “Introducción” del libro 

Salud materna e interculturalidad: visiones contemporáneas desde México y América 
Latina, coordinado por Paola Sesia. Parte del texto también fue publicado en el folle-

to Interculturalidad y salud materna, del Comité Promotor por una Maternidad Segu-

ra (CPMS-México).
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En términos generales, la interculturalidad se refi ere a: “cualquier 

relación entre personas o grupos sociales de diversa cultura” (Albó, 

2004: 65). Albó conceptualiza desde una interculturalidad negativa has-

ta una positiva, pasando por múltiples gradientes intermedios. La in-

terculturalidad negativa se refi ere a relaciones interculturales comunes 

en sociedades neocoloniales, como la mexicana, que llevan a la reduc-

ción, asimilación, discriminación y/o exclusión al que es culturalmente 

distinto; mientras que la positiva implica relaciones interculturales que 

llevan no sólo a aceptar a quien es culturalmente diverso sino a enri-

quecerse mutuamente, aprendiendo unos de otros. Por esto, el enfoque 

intercultural que garantiza salud materna conlleva necesariamente a la 

interculturalidad positiva. 

Sin embargo, hablar de interculturalidad en materia de salud im-

plica mucho más que el reconocimiento de la diferencia cultural, re-

quiere reconocer las relaciones desiguales de poder entre el modelo 

biomédico hegemónico en la organización de los servicios instituciona-

les de salud en México y los otros modelos médicos ejercidos por secto-

res subalternos, como son los pueblos indígenas y la medicina tradicio-

nal; cuestionar el modelo socio-cultural desde donde se ejerce la 

medicina biomédica, que desvaloriza sistemáticamente otros saberes 

médicos; y exigir una profunda democratización del sistema de salud, 

con participación y empoderamiento de usuarias(os) en la defi nición 

de sus necesidades en salud así como en la planeación, organización y 

evaluación de los servicios. 

En México, el desarrollo y aplicación del enfoque de interculturali-

dad en salud materna es relevante por múltiples razones. En primer 

lugar, México es un país pluriétnico y multicultural, cuya manifesta-

ción más visible es la presencia de entre 10 y 15 millones de personas 

que hablan lenguas nativas distintas del castellano, viven en hogares 

indígenas o se identifi can como tales (inegi, 2010; Rubio, 2014), por lo 

que el enfoque intercultural es un derecho constitucional de las muje-

res indígenas y sus familiares que el Estado debe garantizar, respetan-

do y promoviendo los saberes y prácticas etnomédicas en torno al em-

barazo, parto, puerperio y del recién nacido, no solamente apoyando y 

fortaleciendo el trabajo de parteras tradicionales sino transmitiendo 

sus conocimientos y prácticas a futuras generaciones. Asimismo, es im-

portante sensibilizar oportunamente al personal médico y paramédico 

que atiende a mujeres indígenas durante la maternidad para que éstas 
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reciban un trato digno y respetuoso, adecuando culturalmente los ser-

vicios institucionales de salud materna que operan en regiones y comu-

nidades indígenas y promoviendo la plena participación de las mujeres 

en el diseño y evaluación de políticas, programas y servicios que reci-

ben, entre otras cosas. 

En segundo lugar, en México las relaciones interculturales se han 

caracterizado de facto por ser más bien negativas. La otredad cultural 

se entrecruza con la desigualdad social, en contextos estructurales pro-

fundamente asimétricos que han mantenido a poblaciones indígenas 

en situación de exclusión, discriminación y pobreza. En la salud mater-

na, esto se refl eja en que las mujeres indígenas presentan tasas de mor-

bilidad y razones de mortalidad materna (rmm) signifi cativamente 

más altas que el resto de las mujeres mexicanas, enfrentan mayores 

barreras en el acceso a servicios de salud materna oportunos y de cali-

dad, y es muy probable que sufran más situaciones de maltrato y/o 

discriminación. En este sentido, la adopción del enfoque intercultural, 

de manera transversal en el sistema de salud, es una necesidad impos-

tergable para reducir de manera importante las múltiples brechas in-

equitativas que han enfrentado las mujeres indígenas durante la mater-

nidad, en cuanto al acceso a servicios institucionales de salud y a la 

calidad y oportunidad de la atención obstétrica.

En tercer lugar, este enfoque es parte integral del marco de los de-

rechos humanos aplicados a la salud y de los derechos colectivos de los 

pueblos indígenas: marcos estipulados en el Convenio 169 de la Orga-

nización Internacional del Trabajo sobre pueblos indígenas y tribales 

(1989) y en el Pacto Internacional de los Derechos Económicos, Sociales 

y Culturales (pidesc), donde la Observación Núm. 14 establece que los 

servicios de salud deben tener accesibilidad cultural (codesc, 2000). El 

marco de derechos humanos es vinculante, ya que nuestro país ha fi r-

mado y ratifi cado estos instrumentos que, de acuerdo con la sentencia 

de la Suprema Corte de Justicia de la Nación de junio de 2011, adquie-

ren nivel constitucional en la materia. 

En cuarto lugar, cuando se adopta el enfoque intercultural en con-

junto con el marco de derechos humanos en la salud materna, se contri-

buye a mejorar la calidad de la atención, a disminuir considerablemen-

te el maltrato y la violencia obstétrica, a acercar los servicios de salud 

a las mujeres y hacer que éstos sean más adecuados y satisfactorios para 

las usuarias. Considerando el creciente énfasis a nivel mundial acerca 
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de la necesidad de erradicar el maltrato y la falta de respeto hacia las 

mujeres2 durante la atención del embarazo y parto, y que en México el 

maltrato, la negación de la atención y la violencia obstétrica son proble-

máticas seguramente exacerbadas en los servicios públicos de salud 

que atienden a mujeres pobres, indígenas y/o rurales, es en estos espa-

cios donde más se tendría que avanzar con la adopción de ambos enfo-

ques de manera integral y simultánea.

En México existen lineamientos que contemplan la adopción de un 

enfoque intercultural en salud materna. La mayoría de estos documen-

tos presenta una defi nición de interculturalidad básica para compren-

der la diversidad cultural de la población por parte del personal de 

salud, en el afán de establecer una mejor comunicación y un mejor tra-

to con las usuarias, incluyendo la resolución de la diferencia de idio-

mas en la prestación de servicios a través de traductores.3 Algunos li-

neamientos ofi ciales abogan, además, por una adecuación cultural de 

los servicios hospitalarios de salud materna, lo cual se refl eja en la pro-

moción del parto vertical4 a nivel hospitalario por la Dirección General 

de Medicina Tradicional de la Secretaría de Salud federal. No obstante, 

por limitada que sea su visión intercultural, ninguno se aplica realmen-

te en los servicios de salud y, en muchos casos, los prestadores de ser-

vicios desconocen su existencia.

Actualmente, el porcentaje de partos que se atiende a nivel insti-

tucional es muy alto en el país —96%— (unicef, 2014). Sin embargo, a 

nivel étnico hay mucha mayor diversidad. La Encuesta de Salud y De-

rechos de las Mujeres Indígenas (ensademi, 2008) levantada en ocho 

2 La Organización Mundial de la Salud lanzó en octubre de 2014 la Declaración 

“Prevención y erradicación de la falta de respeto y el maltrato durante la atención del 

parto en establecimientos de salud”, con la participación de la mayoría de las princi-

pales organizaciones, programas e instituciones que trabajan a favor de la salud ma-

terna en el mundo (OMS, 2014).
3 Por ejemplo, los lineamientos establecidos por el Seguro Popular para certifi car 

a unidades que atienden a población indígena incluyen cinco indicadores: 1) que por 

lo menos 60% del personal que presta servicios haya recibido capacitación en inter-

culturalidad; 2) que la unidad cuente con personal o mecanismos para la traducción 

a y desde lenguas indígenas; 3) que se facilite y respete la atención vertical del parto 

y el acompañamiento de la partera y / o familiar en la sala de expulsión, de acuerdo 

con la solicitud de las usuarias; 4) que el personal de salud cuente con y conozca los 

lineamientos de trato intercultural de la Secretaría de Salud federal; y 5) que el per-

sonal de salud mantenga respeto frente a conocimientos, conceptos y creencias sobre 

salud, enfermedad y formas de curarla, de la población indígena.
4 Es importante remarcar que el parto vertical no es sinónimo de libre selección de 

la posición al alumbramiento por parte de la mujer.
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regiones indígenas del país, muestra cómo de 25% a 75% de las muje-

res indígenas encuestadas en 2007 se atendieron principalmente con 

parteras, probablemente por empatía cultural, por considerar el parto 

como un evento natural, por falta de acceso geográfi co a los servicios 

de salud y/o por los costos económicos de transporte o de la atención 

institucional. 

Las preferencias de las mujeres durante el parto tienden a ser ma-

yormente respetadas por las parteras: tener acceso a líquidos y alimen-

tos durante el trabajo de parto, seleccionar la posición más cómoda al 

parir, estar acompañadas, mantener puesta la ropa respetando el pudor 

Mujer seri. 

Gabriela Torres 

Freyermuth, 28 de 

diciembre, 2010, 

Bahía Kino, Sonora.
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y la privacidad, y manejar la placenta de acuerdo con prácticas tradi-

cionales, entre otras razones. En cambio, un parto institucional puede 

representar lo contrario: las mujeres no deciden, no se pueden mover, 

se quedan solas y expuestas, y frecuentemente son sometidas a un trato 

despersonalizado, distante y/o irrespetuoso, así como a prácticas ruti-

narias innecesarias, dolorosas y hasta iatrogénicas (Walker et al., 2011; 

Sachse et al., 2013). 

Las parteras tradicionales siguen jugando un papel relevante en 

la atención materna en muchas regiones rurales e indígenas del país. La 

política ofi cial hacia ellas ha cambiado a nivel global, pero en el Sector 

Salud prevalece la opinión de que no vale la pena invertir en su capaci-

tación. Sin embargo, no hay evidencia científi ca sólida de que estos cur-

sos hayan fracasado, al contrario, una revisión sistemática de la Co-

chrane reporta que hay evidencia —si bien no conclusiva— de que las 

parteras tradicionales sí ayudan a disminuir la mm y perinatal (Sibley 

et al., 2009). 

En resumidas cuentas, la interculturalidad implica cuatro ámbitos 

de acción para mejorar la salud materna y ayudar a reducir la mm de 

mujeres indígenas: 

1) El pleno acceso a servicios de salud reproductiva y métodos 

anticonceptivos para prevenir embarazos no deseados entre 

mujeres indígenas (incluyendo adolescentes y jóvenes), contar 

tanto con personal profesional capacitado en derechos sexuales 

y reproductivos y sensibilizado en los ámbitos cultural y lin-

güístico, como con la instalación de servicios de acuerdo con 

las necesidades reproductivas de las mujeres, aun cuando éstas 

disten de las visiones predominantes occidentales sobre cuán-

do y cuántos hijos tener.

2) La adecuación cultural y lingüística de servicios de salud ma-

terna, humanización de prácticas obstétricas hospitalarias y 

mejora de la calidad de la atención materna, incluyendo un tra-

to respetuoso y no discriminatorio del personal institucional 

hacia las usuarias. Esto implica la sensibilización y capacita-

ción del personal en el enfoque intercultural, perspectiva de 

derechos humanos y equidad de género, además de garantizar 

su capacitación en competencias técnicas basadas en evidencia 

científi ca.
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3) El reconocimiento de la importancia y valor de la partería tra-

dicional, invirtiendo en capacitación y mejora de la relación 

colaborativa entre las parteras y el personal de salud en primer 

y segundo niveles de atención, en lugares donde ellas siguen 

desempeñando un papel importante en la atención materna. 

Los cursos de capacitación deben ser dialógicos, horizontales y 

centrados en el manejo práctico (no teórico) de la atención. Asi-

mismo, es necesario sensibilizar y capacitar al personal de sa-

lud sobre el trabajo desempeñado por parteras y la importan-

cia de adoptar un trato respetuoso y colaborativo con ellas.

4) La promoción masiva de información en lenguas indígenas 

con mensajes culturalmente adaptados para que las mujeres y 

sus familiares conozcan sus derechos reproductivos y en la 

atención materna —incluyendo emergencias obstétricas—, pro-

gramas y mecanismos de afi liación para tener acceso en todo 

momento a una atención obstétrica oportuna y gratuita, infor-

mación sobre síntomas y señales de peligro asociadas con com-

plicaciones obstétricas para que las mujeres y sus familiares 

puedan reconocerlas inmediata y adecuadamente. Esta promo-

ción debe privilegiar los medios auditivos y audiovisuales so-

bre los escritos, considerando la tradición oral de las lenguas 

indígenas en México, y tiene que priorizar aquellas regiones 

donde las rmm son más altas, así como donde hay mayores 

porcentajes de población (sobre todo femenina) monolingüe en 

idioma indígena.

En el segundo y cuarto punto es donde la sociedad civil organiza-

da ha desarrollado mayormente buenas prácticas, algunas de las cuales 

se presentan en los siguientes apartados.
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3.1 Radionovela Tiempo de vivir

  Asesoría, Capacitación y Asistencia en Salud, A. C. (ACASAC)
  Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en
Antropología Social (CIESAS), Unidad Sureste

Antecedentes 

El proyecto radiofónico entre acasac y ciesas-Sureste data de 1998, con 

la fundación del Comité por una Maternidad Voluntaria y sin Riesgos en 

Chiapas (cmvrch), y desde entonces se han producido campañas princi-

palmente en español, tsotsil y tseltal y —en menor número— en las seis 

principales lenguas indígenas de Chiapas. Los proyectos que se han lleva-

do a cabo a lo largo de estos 18 años son los siguientes: Campaña Por la vida 

y contra la muerte materna —en español y seis lenguas indígenas, con 18 

cápsulas—; Campaña Experiencias exitosas —en español, dos lenguas indí-

genas, con 17 cápsulas—; miniserie Aprendiendo a decidir —en español y 

dos lenguas indígenas, con siete capítulos—; Del dicho al hecho están nues-

tros derechos —en español con ocho cápsulas—; Escucha la voz de tu corazón 

—en español, dos lenguas indígenas y con 34 capítulos—; Violencia y salud 

materna en contextos multiculturales —en español y tsotsil, en cuatro módu-

los—; Plan de seguridad —en español y dos lenguas indígenas, en un mó-

dulo—; Campaña musical Por los derechos reproductivos —en tsotsil, con 12 

canciones—; y Campaña Conozco, aprendo y decido —en siete capítulos. 

La radionovela Tiempo de vivir forma parte de esta campaña per-

manente, encaminada a evitar la muerte materna, en el seno del Comi-

té. El objetivo de esta radionovela es informar a la población, en forma 

sencilla y amena, sobre los riesgos durante la maternidad y las formas 

de evitarlos. 
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Una lección aprendida 

Se reconoció que los guiones no podían ser elaborados a partir de la 

cultura nacional y que, por tanto, las guionistas de la radionovela ten-

drían que ser escritoras indígenas, lo que permitiría producir una ra-

dionovela culturalmente apropiada.

La idea de la radionovela fue resultado de un proyecto de investi-

gación sobre mortalidad materna en Los Altos de Chiapas, realizado 

por el ciesas-Sureste. Los guiones fueron elaborados por una organiza-

ción no gubernamental denominada Fortaleza de la Mujer Maya, a. c. 

(fomma), integrada por mujeres indígenas que se dedican a la produc-

ción y realización de obras de teatro. La dirección de la radionovela, 

por último, estuvo a cargo del personal de acasac.

Objetivos 

• Transmitir la complejidad de factores que se pueden concate-

nar para desembocar en una muerte materna.

• Reconocer de qué manera el posicionamiento de las mujeres en 

las comunidades indígenas limita su acceso a los servicios de 

salud.

• Transmitir un mensaje positivo de la vida, de tal modo que las 

mujeres reconozcan que es posible sobrevivir a las complica-

ciones durante el parto. Por eso, todas las historias tienen un 

fi nal feliz.

Desarrollo 

Las compañeras de fomma contaban con las habilidades, destreza y sen-

sibilidad para elaborar los guiones de la radionovela, por tanto, la fun-

ción se centró en transmitir, a través de una refl exión conjunta, las ideas 

que se consideraron fundamentales. Para ello, se realizó un seminario 

de diez sesiones de trabajo, donde expertas en el tema y las coordinado-

ras del proyecto discutieron temas relacionados con la muerte materna.

En el seminario se proporcionó a las guionistas elementos para la 

discusión. Los resultados de la primera sesión fueron muy signifi cati-
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vos, ya que pudimos reconocer cuáles eran las percepciones de cada 

una de las integrantes del equipo en relación con la muerte materna, las 

causas a las que se podía atribuir y su importancia. Como partíamos de 

concepciones distintas, estas sesiones de trabajo nos permitieron —tan-

to a nosotras como a ellas— confi gurar un marco común más amplio 

del cual partir.

La radionovela 

La radionovela consta de 20 capítulos divididos en tres series —dos de 

siete capítulos y una de seis capítulos—, que narran las historias de tres 

mujeres de distintas generaciones; los hechos se desarrollan en una 

zona rural e indígena del estado de Chiapas. 

Niñas grabando 

programa de radio. 

Archivo Proyecto 

CIESAS-Pacífi co-Sur / 

UNICEF 2009-2013.
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La primera serie presenta la historia de Candelaria y Tomás, quie-

nes establecen una relación a partir de su “fuga”; obtienen el perdón 

familiar y se consolidan como pareja. Candelaria presenta complicacio-

nes durante su segundo embarazo y se ve envuelta en una serie de 

peripecias a causa de su desconocimiento sobre los riesgos.

La segunda serie trata un caso completamente diferente, donde 

conoceremos a la familia Martínez, formada por Sebastiana, Pedro y 

sus seis hijos. Pedro es violento y piensa que su virilidad debe demos-

trarse teniendo permanentemente embarazada a su mujer, no colabo-

ra en las labores del hogar y no muestra interés en la salud de su esposa. 

Tales actitudes ponen en riesgo la vida de Sebastiana durante el pos-

tparto. 

La tercera serie, que cierra la radionovela, narra la historia de Lo-

renzo y Micaela, una pareja madura. Micaela sufre complicaciones lue-

go de su último parto, por el deterioro de su salud debido a sus malas 

condiciones de vida, al elevado número de hijos y al poco espaciamien-

to entre ellos. Con la ayuda de sus vecinos organizados logra superar 

la crisis.

En todas las historias se resuelve la complicación gracias a la parti-

cipación de la pareja, la familia o la comunidad. Esto muestra cómo la 

solidaridad y la organización permiten la resolución de los problemas 

de salud.

Transmisión

El 28 de mayo de 2002, un día paradigmático por ser el Día Mundial por 

la Salud de la Mujer, se realizó un foro y una conferencia de prensa para 

dar a conocer a los medios de comunicación la producción de la radio-

novela y sus horarios de transmisión. Posteriormente, se inició la trans-

misión de la radionovela en ocho radiodifusoras del estado de Chiapas, 

en tseltal, tsotsil y español. 

Evaluación

Se realizó un monitoreo de la transmisión de la radionovela y una eva-

luación externa a través de tres grupos focales con 26 mujeres cuyas 



120

edades variaban entre los 15 y 45 años: 8 tseltales, 10 tsotsiles y 8 mes-

tizas, hablantes de español. 

Las participantes escucharon la radionovela en su totalidad antes 

de su participación en el grupo focal y la discusión se dio a través de 

preguntas derivadas del contenido de la radionovela y de sus objeti-

vos. A la mitad de ellas se les hizo una entrevista de diez preguntas 

antes de escuchar la radionovela y la misma entrevista se les volvió a 

hacer un mes después de realizado el grupo focal.

Resultados de los grupos focales

Testimonios sobre el interés e impacto afectivo. Los indicadores se 

desprenden de la preferencia que manifestó la mayoría de participan-

tes por la historia de Candelaria y Tomás. Según lo que expresaron, en 

ella ven refl ejadas sus aspiraciones a una forma de vida donde la rela-

ción de pareja sea más igualitaria y basada en el amor y respeto. Tanto 

las mujeres tsotsiles como las mestizas convinieron en la importancia 

de difundir más historias donde se muestren hombres como Tomás, 

pues consideran que: 

Así como aprendimos cosas que no teníamos en la cabeza, así los hombres 

también pueden aprender a cuidar mejor a su mujer, porque yo he escu-

chado que en comunidades no hay ningún hombre bueno como el Tomás, 

la mayoría escucha que le lastima a su mujer que acaba de nacer su hijo, les 

pega el hombre, toma mucho trago y, pues escuchas todo, escuchas todo el 

tiempo hombres muy malos. No hay muchos hombres como el Tomás, yo 

creo que en comunidades no hay, no existen [sic] (Mujer joven, desplazada, 

tsotsil). 

Testimonios sobre el impacto educativo. La radionovela permite a las 

mujeres jóvenes pensar en las responsabilidades que se adquieren y los 

problemas que surgen en una relación de pareja antes de tomar la deci-

sión de “huirse”,5 “juntarse” o casarse:

5 Es la manera en la que se denomina localmente al hecho de fugarse con una 

pareja.
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Cuando se casan muy jóvenes, la muchacha no sabe lo que necesita él, no 

sabe ni siquiera cómo hacer su tortilla, no saben cómo cuidarse y no pien-

san todavía. Por eso es bueno que oigan la radionovela, para que piensen 

un poquito, no nada más el peligro de que no nace su bebé, también toda 

la tristeza que viene después [sic] (Mujer tsotsil migrante, separada).

Proporciona, asimismo, a las mujeres jóvenes información sobre 

aspectos relacionados con la maternidad, de los cuales, generalmente, 

sus mayores no les hablan debido a la vergüenza que priva cuando se 

tratan estos temas. 

La mejor manera, pensaría yo, que me contara todo mi mamá, lo que me pue-

de pasar, y si a lo mejor yo tengo un poquito de miedo de pensar si me junto 

o me caso, y por eso sí estaría mejor que nos platicara, pero la mayoría en las 

comunidades nunca nos dicen, nunca platican con sus hijas, por eso es bueno 

esta radionovela [sic] (Joven tseltal, 17 años, soltera).

Da ideas a las mujeres para que cuando estén solas y tengan una 

emergencia sepan moverse y no se esperen hasta que llegue “el hom-

bre” y lo haga. 

Yo creo que es bueno oírla porque la verdad sí te da ideas para que sepas 

moverte si te estás sintiendo mal, no como Candelaria o Sebastiana, yo 

pienso que podría irme o pedir a alguien que me lleve, porque yo soy la 

que está sintiendo el mal, no voy esperar a que mi marido llegue y me 

lleve o no quiera llevarme. ¿Qué tal si me muero? y, entonces, ¿mis hijos 

qué? Eso es lo que pienso, yo no sé las demás [sic] (Mujer tseltal, 27 años, 

unión libre).

Testimonios sobre la posibilidad de análisis de la realidad. Un ejem-

plo de ello es el hecho de que Sebastiana le haya contado a Rosa que 

había estado con su esposo después que nació su bebé, sin el temor de 

que lo fuera a saber todo el pueblo, particularmente el marido, como 

generalmente sucede cuando a alguna de ellas se le ocurre comentarlo. 

[…] por eso para mí también es bonito poder cambiar nuestras costumbres 

y poder tener amigas, porque hay algunas que te saben aconsejar, pero no 
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todas tenemos amigas. No es nuestra costumbre tener amigas, no hay 

tiempo y después lo andan contando todo y es peor [sic] (Mujer tsotsil, 

migrante, 33 años, unión libre).

Testimonios sobre la identifi cación de problemas y toma de decisiones. 

La mayoría de estas mujeres, al tiempo que depositaba en “el hombre” 

la responsabilidad de la toma de decisiones, también aportaba razona-

mientos que descalifi caban la reprobación de estos comportamientos 

negligentes, como, por ejemplo, una mujer tseltal que señaló:

Muchos hombres parece que no les importa el sufrimiento de su mujer, 

pero no es así, también la verdad es que no tienen dinero y aunque quieran 

¿qué pueden hacer si no tienen dinero para llevar a curar a su mujer? [sic] 

(Mujer tsotsil, 30 años, unión libre).

Riesgos que las mujeres
identifi can durante el embarazo 

Entrevista previa. Las respuestas obtenidas sobre esta pregunta fueron 

agrupadas en tres categorías. En los riesgos incluimos: aborto (8) y de-

bilidad por falta de comida (4); en los signos, aspectos como: náuseas, 

mareos, vómitos, sueño, etcétera; y, en la categoría hábitos, un aspecto 

que llamó nuestra atención: el hecho de que 5% de las participantes 

reconocieran como un riesgo la ingestión, por parte de mujeres, de be-

bidas alcohólicas. 

Entrevista posterior. En la segunda entrevista se mantuvo la tenden-

cia de integración de los tres rubros generales. Sin embargo, se eviden-

ciaron cambios en las percepciones de siete mujeres, quienes lograron 

integrar a sus respuestas riesgos como: hinchazón de cara y pies, triste-

za por violencia física o falta de consideración de la pareja, mientras 

que las 12 restantes, en el rubro de riesgos, sostuvieron su apreciación 

inicial.
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Resultados

A partir de esta experiencia, podemos señalar que las radionovelas 

pueden tener un impacto positivo en las mujeres sin que necesariamen-

te se consigan cambios defi nitivos en sus prácticas y representaciones 

en salud. Sin embargo, una de las lecciones aprendidas es que en la 

elaboración de los guiones para radio o video educativos deben parti-

cipar estrechamente personas que pertenecen a la población a la que va 

dirigida la producción.

Grabando con 

chicos y chicas. 

Archivo Proyecto 

CIESAS-Pacífi co-Sur/ 

UNICEF 2009-2013.
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3.2 Campaña radiofónica y por 
perifoneo Todas y todos en alerta 
por una maternidad segura

  Paola Sesia 

Objetivo general

La campaña radiofónica y por perifoneo Todas y todos en alerta por una 

maternidad segura tiene el objetivo de informar y educar a las mujeres, 

sus esposos y otros familiares que habitan en regiones rurales e indíge-

nas con elevados porcentajes de monolingüismo en lengua indígena y 

altas razones de mortalidad materna (rmm) para que, a través de mini 

historias radiofónicas de fi cción, puedan reconocer síntomas y signos 

de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.

Objetivos específi cos

Proveer información acerca del Programa Embarazo Saludable y la car-

tilla de la mujer embarazada; brindar consejos sobre cómo inscribirse al 

Seguro Popular y cómo elaborar un plan de seguridad; y difundir el 

derecho al acceso gratuito a servicios públicos de emergencias obstétri-

cas en regiones rurales e indígenas de Oaxaca que presentan altos por-

centajes de monolingüismo en lengua indígena y altas rmm. 

Asimismo, el programa tiene el fi n de apoyar en el cumplimiento 

al derecho de las comunidades y mujeres indígenas de recibir informa-

ción sobre los servicios, programas y estrategias en salud en sus pro-

pias lenguas. 
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La campaña es parte de un trabajo de promoción de la salud y pre-

vención de la muerte materna en medios rurales e indígenas, como una 

herramienta que informa, educa y apoya en la organización familiar y 

comunitaria a fi n de responder adecuada y oportunamente cuando 

surjan urgencias obstétricas, desde el enfoque de intervención de la 

Atención de la Emergencia Obstétrica (aeo). También promueve la di-

fusión del derecho a la cobertura en salud para mujeres indígenas y sus 

familiares.

Desarrollo

Todas y todos en alerta por una maternidad segura es un proyecto de inter-

vención para la difusión de mensajes informativos y educativos me-

diante una campaña dirigida a la población rural e indígena, enfocada 

en la promoción de la salud y prevención de la muerte materna. A par-

tir de ésta se pretende brindar información para reconocer síntomas y 

signos de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio; ade-

más de proveer información acerca del Programa Embarazo Saludable, 

la cartilla de la mujer embarazada y sobre cómo inscribirse al Seguro 

Popular. De igual forma, se explica en qué consiste el plan de seguri-

dad familiar y comunitario, así como el derecho de las mujeres a recibir 

una cobertura gratuita para emergencias obstétricas en establecimien-

tos públicos de los Servicios Estatales de Salud (sesa), Instituto Mexi-

cano del Seguro Social (imss) e Instituto de Seguridad y Servicios So-

ciales de los Trabajadores del Estado (issste), independientemente de 

cuál sea su afi liación.

Esta campaña es útil para emplearse en talleres educativos, cultu-

ralmente adaptados y orientados al reconocimiento de complicaciones 

obstétricas; en la organización de redes sociales a niveles familiar y co-

munitario; y para la difusión del derecho a la cobertura gratuita dentro 

del enfoque de intervención de la aeo. 

La producción de la campaña es del ciesas-Unidad Pacífi co Sur y 

se ha estado promoviendo y realizando con la Iniciativa unicef6 en 

Oaxaca, el Régimen Estatal de Protección Social en Salud (repss-Oaxa-

ca), los Servicios de Salud de Oaxaca (sso), la Delegación estatal Oaxa-

6 Siglas en inglés para el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
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ca del Programa imss-Oportunidades —actualmente llamado Prospera 

(imss-p)— y la Delegación estatal Oaxaca del Programa federal Opor-

tunidades —ahora Prospera. La primera edición fue fi nanciada por el 

Fondo Sectorial Salud del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología, la 

segunda y tercera por unicef-México y la cuarta por el repss-Oaxaca. 

La campaña contó con el aval del Centro Nacional de Equidad de Gé-

nero y Salud Reproductiva (cnegysr) de la Secretaría de Salud (ssa) en 

sus ediciones primera y segunda. 

La campaña se realizó en una primera edición de 17 cápsulas en 

2007, en español, dedicadas al reconocimiento de los síntomas y signos 

más comunes de complicaciones obstétricas, y se distribuyó a niveles 

local y regional en Oaxaca. En 2008 se tradujo a dos lenguas indígenas 

de Oaxaca: el mixteco de la Mixteca Baja y el mazateco de la Región 

Alta. Finalmente se distribuyó en ambas regiones, consideradas de alto 

rezago social, de muy alta marginación y de bajo Índice de Desarrollo 

Humano. 

En el segundo semestre de 2008 se amplió la campaña a 20 cápsu-

las, incluyendo la información novedosa en ese momento del Progra-

ma Embarazo Saludable y los mecanismos de afi liación al Seguro Po-

pular para toda mujer embarazada, además de asesoramiento sobre 

cómo hacer un plan de seguridad a niveles familiar y comunitario. Esta 

segunda edición se hizo en mazateco y mixteco y, nuevamente, se dis-

tribuyó a niveles local, regional y estatal en Oaxaca. El cnegysr solicitó 

y recibió ejemplares para su distribución a nivel nacional.

Esta segunda edición se amplió a 20 cápsulas y se reprodujo en 2009 

debido a la demanda institucional. Se distribuyó nuevamente en Oaxa-

ca, se dio a conocer a nivel nacional y se utilizó como herramienta en 

talleres de educación para la salud del Programa de Desarrollo Huma-

no Oportunidades (pdho), lo cual signifi có un salto cualitativo, ya que 

se desarrolló una metodología específi ca para su uso por parte del per-

sonal capacitador que trabaja en las distintas regiones del estado y con 

las vocales del mismo programa. Esta metodología se aplicó a nivel 

piloto dentro de los talleres comunitarios que el personal capacitador 

daba a vocales y éstas, a su vez, a las mujeres, siendo éste un proyecto 

piloto aprobado por la Coordinación Nacional del Programa desde el 

2010. Se instruyó al personal responsable de capacitación comunitaria 

del Programa Oportunidades a nivel estatal sobre la misma metodolo-

gía, mediante una serie de talleres entre 2009 y 2012 fi nanciados por 
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unicef-México, que consistió en utilizar porciones de la campaña en 

los talleres comunitarios con ejercicios de aplicación de manera partici-

pativa y con el apoyo auxiliar de dibujos para identifi car complicacio-

nes obstétricas. 

Durante 2010-2011 se reeditó la campaña porque se agotaron las 

ediciones anteriores y la demanda continuaba. Ésta se difundió a nivel 

municipal con autoridades y personal de salud y con radios comunita-

rias e indigenistas a niveles estatal y nacional. Más allá de su difusión 

en radio, se utilizó dentro de la Iniciativa unicef en Oaxaca, con las 

instituciones del Sector Salud en acciones comunitarias y con personal 

responsable de capacitación comunitaria (recco, desde 2011 llamados 

responsables de Acción-ra) del pdho en el estado, con la aprobación, 

en este último caso, de la Coordinación Nacional del Programa Opor-

tunidades-Secretaría de Desarrollo Social.

En 2011 se hizo una tercera edición reduciendo la campaña a 19 

cápsulas y se incluyó información acerca de la cobertura gratuita en 

ACASAC, 2 de 

diciembre, 2005, 

Tenejapa, Chiapas.
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establecimientos públicos, independientemente de la afi liación. En una 

nueva edición, en 2012, se produjeron cinco versiones adicionales en 

lenguas indígenas, fi nanciadas por unicef-México. En 2013 se realiza-

ron nueve versiones más en igual número de lenguas indígenas, de las 

cuales ocho fueron solicitadas y fi nanciadas por el repss-Oaxaca den-

tro de su Programa de Comunicación Indígena, distribuyendo la totali-

dad de la campaña (versión en español reeditada y 16 lenguas indígenas) 

a través del repss-Oaxaca, pdho-Oaxaca, sso, imss e imss-o en Oaxaca. 

Finalmente, en 2014, el repss-Oaxaca fi nanció la reedición en español de 

la campaña para una nueva distribución que contemplaba regiones indí-

genas prioritarias dentro del Programa de Comunicación Indígena de 

esta institución.

La campaña fue incluida como una estrategia importante en el li-

bro de la Fundación Hesperian Health Action for Women and Girls, que 

se publicó en diciembre de 2014 en inglés y, posteriormente, fue tradu-

cido a varios idiomas. 

Las secciones en que se divide la campaña, pensadas para aplicar-

se en talleres comunitarios, son las siguientes: 

• Complicaciones durante el embarazo-preeclampsia y eclampsia. 

• Complicaciones durante el embarazo-hemorragia.

• Complicaciones durante el trabajo de parto y parto: uso inco-

rrecto de oxitócicos; ruptura de fuente sin trabajo de parto en 

más de 12 horas; hemorragia, calentura, ataques.

• Complicaciones durante el alumbramiento y puerperio inme-

diato-retención de placenta.

• Complicaciones durante el alumbramiento y puerperio inme-

diato-hemorragia. 

• Complicaciones durante el puerperio: calentura e infección.

• Derechos de las mujeres al descanso y a la atención obstétrica.

• Plan de seguridad.

Desde la edición de 2010, el disco compacto de la campaña incluye 

un folleto explicativo sobre la metodología de utilización en talleres 

comunitarios.

En 2011 y 2013 se monitoreó la utilización de la campaña en los 

talleres comunitarios de prevención de muerte materna realizados por 

el personal capacitador regional del Programa Oportunidades.
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Resultados

La campaña “Todas y todos en alerta por una maternidad segura” 

(2013) ha sido muy bien recibida por el Sector Salud y el pdho en el 

estado de Oaxaca (estado que presenta históricamente las rmm más 

altas del país), y es considerada como una herramienta valiosa en el 

trabajo comunitario en prevención de la muerte materna. La campaña 

contribuye a la estrategia impulsada desde 2006 por el Sector Salud que 

se centra en la detección y atención oportuna de las eo, a fi n de preve-

nir la muerte materna. La población necesita reconocer cuándo surgen 

complicaciones, cuáles son las más comunes, así como el sentido de 

urgencia inmediata ante una complicación obstétrica y cuáles son los 

mecanismos que aseguran una cobertura médica gratuita para mujeres 

indígenas y rurales que enfrentan una emergencia obstétrica. 

TABLA 1. VARIANTES DE LENGUAS INDÍGENAS EN LAS QUE SE HA PRODUCIDO LA CAMPAÑA

LENGUA
VARIANTE LINGÜÍSTICA 

(INALI)*
MUNICIPIOS DONDE SE HABLA LA VARIANTE (INALI) AÑO DE PRODUCCIÓN

Español
2007: 1ª ed., 17 cápsulas
2008: 2ª ed., 20 cápsulas 
2011: 3ª ed., 19 cápsulas

Mixteco Mixteco del oeste 
Coicoyán de las Flores, San Martín Peras,

San Sebastián Tecomaxtlahuaca

2008: 1ª ed., 17 cápsulas 
2009: 2ª ed., 20 cápsulas 
2011: 3ª ed., 19 cápsulas 

Mazateco
Mazateco del centro/
Mazateco de la presa 

alto

Huautla de Jiménez, Huatepec, Santa María la Asunción, 
San José Tenango, San José Independencia,

Eloxochistlán de Flores Magón, Santa María Chilchotla

2008: 1ª ed., 17 cápsulas
2009: 2ª ed., 20 cápsulas 
2011: 3ª ed., 19 cápsulas 

Chinanteco 
Chinanteco sureste 

medio 
San Juan Petlapa, Santiago Choapan,

Santiago Jocotepec
2011

Mixteco Mixteco de Ixtayutla Santiago Ixtayutla 2011

Chatino Chatino occidental alto 
San Jacinto Tlacotepec, Santa Cruz Zenzontepec, 

localidades de Santiago Ixtayutla
2011

Mixe Mixe bajo 

San Lucas Camotlán, Santo Domingo Coatlán,
San Juan Mazatlán, San Juan Guichicovi,

localidades mixes de: Matías Romero,
Santo Domingo Petapa y Santo Domingo Tehuantepec

2011

Continúa en la página 130
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En 2013 se completó la edición de la campaña en 16 lenguas indí-

genas y en español. Se han distribuido más de 4 mil ejemplares en es-

pañol y 200 en cada una de las lenguas indígenas, tanto en el estado de 

Oaxaca como a nivel nacional.

* Instituto Nacional de Lenguas Indígenas.

TABLA 1. VARIANTES DE LENGUAS INDÍGENAS EN LAS QUE SE HA PRODUCIDO LA CAMPAÑA

LENGUA
VARIANTE LINGÜÍSTICA 

(INALI)*
MUNICIPIOS DONDE SE HABLA LA VARIANTE (INALI) AÑO DE PRODUCCIÓN

Zapoteco
Zapoteco de 
Texmelucan

San Lorenzo Texmelucan 2011

Huave
Ombeayiüts huave 

del oeste 
San Mateo del Mar, localidades huaves de Juchitán de 

Zaragoza, incluyendo Santa María del Mar
2013

Zapoteco
Zapoteco de la costa 

noreste 

San Juan Ozolotepec, San Marcial Ozolotepec, San Mateo 
Piña, San Miguel Suchixtepec, San Pedro el Alto, San 
Sebastián Río Hondo, Santa María Ozolotepec, Santo 

Domingo Ozolotepec

2013

Triqui
Triqui de San Juan 

Copala 
Localidades triqui de Santiago Juxtlahuaca, incluyendo 

San Juan Copala
2013

Mixe Mixe alto del centro 
San Pedro y San Pablo Ayutla, Santa María 

Tlahuitoltepec, Tamazulapan del Espíritu Santo 
2013

Chatino Chatino oriental bajo 
San Gabriel Mixtepec, Santa María Temaxcaltepec, Santos 

Reyes Nopala, localidades de Santa Catarina Juquila
2013

Zapoteco
Zapoteco de la costa 

central 

Candelaria Loxicha, Pluma Hidalgo, San Agustín Loxicha, 
San Bartolomé Loxicha, Santa María Colotepec, Pochutla, 
localidades de San Pedro Pochutla, Santa María Huatulco 

y Santa María Tonameca

2013

Chinanteco
Chinanteco del sureste 

bajo 
San Juan Lalana, San Juan Lelalao y localidades de San 

Juan Comaltepec
2011

Mixteco Mixteco del noroeste 
San Jerónimo Silacayoapilla, San Miguel Amatitlán, San 

Simón Zahuatlán, Santos Reyes Yucuná 
2013

Chinanteco
Chinanteco central 
de Valle Nacional

San Juan Bautista Nacional, San José Chiltepec, 
Santa María Jacatepec, varias localidades de Santiago 
Jocotepec; Santo Tomás Tejas (Usila) y Arroyo Tinta 

(Ayotzintepec)

2013
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3.3 Caja de herramientas:
estrategia de información, 
educación y comunicación 
para enfrentar las muertes 
maternas en Chiapas

  Imelda Martínez Hernández
  Rolando Tinoco Ojanguren

Antecedentes

El Centro de Investigaciones en Salud de Comitán, a. c. (cisc) es una 

organización civil enfocada al desarrollo de proyectos de investigación 

y acción en temas de salud, género y sociedad en la Región Fronteriza 

del estado de Chiapas, al sureste de México, y tiene un amplio trabajo 

en el tema de reducción de muerte materna, que abarca intervenciones 

con enfoque intercultural para atender las tres áreas de demora en la 

atención a la salud materna. Entre sus proyectos destacan dos expe-

riencias para apoyar la capacitación de trabajadores de la salud: la pri-

mera se refi ere a un programa interactivo multimedia llamado “Caja 

de Herramientas para Enfrentar la Muerte Materna” y la segunda está 

dirigida a la formulación, implementación y virtualización del “Curso 

avanzado sobre diversidad cultural y servicios de salud”. Es sobre la 

primera experiencia que trata este apartado.

Objetivo

El diseño de la estrategia que resultó en la Caja de Herramientas co-

menzó en 2008. Su objetivo fue desarrollar competencias laborales, re-

forzar conocimientos y habilidades para la atención de mujeres durante 

el embarazo, parto y puerperio. El programa interactivo se caracteriza 
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por tener un formato amigable para facilitar el acceso a la información 

y está dirigido a profesionales de la salud que laboran en el primer ni-

vel de atención (personal médico, de enfermería y técnicos en salud o 

promotores) y que tienen acceso limitado a información actualizada y 

con necesidad de capacitación en temas de atención de la salud mater-

na; también está orientado a estudiantes y/o pasantes de las carreras de 

medicina y enfermería, quienes en un corto plazo se sumarán a la aten-

ción de la población. La herramienta consta de tres grandes apartados:

 

• Material de consulta con información general sobre la epide-

miología de la muerte materna y sus determinantes sociales, 

control prenatal, parto y puerperio, interculturalidad y dere-

chos sexuales y reproductivos.

• Video testimonial para concientizar a los trabajadores de salud 

sobre la problemática social de la mortalidad materna, con con-

tenidos específi cos sobre factores socioculturales y perspecti-

vas de atención en la salud materna de poblaciones indígenas.

• Curso interactivo de auto enseñanza para la atención de emer-

gencias obstétricas (aeo), para relacionar la teoría con la prácti-

ca en el ámbito del primer nivel de atención. Incluye ejercicios 

de autoevaluación y diagnóstico de casos de emergencias que 

pueden presentarse durante la atención en el embarazo, parto 

y/o puerperio. 

Los contenidos están fundamentados en las guías de práctica clíni-

ca vigentes del catálogo maestro del Centro Nacional de Excelencia 

Tecnológica en Salud (cenetec), de la Secretaría de Salud (ssa) y en la 

normatividad mexicana. La herramienta se puede consultar en línea en 

el sitio: http://www.cisc.org.mx/muertematerna/.

Desarrollo

En cuanto al diseño, se siguió un proceso de consulta y colaboración 

con expertos de instituciones académicas y gubernamentales de salud, 

como la Secretaría de Salud local y el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (imss-Programa Oportunidades). Además, se realizó un diag-

nóstico inicial con estudiantes de las carreras de medicina y enfermería 
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en Chiapas para identifi car los vacíos tanto en el conocimiento teórico 

como en el práctico. Posteriormente, se hizo una propuesta de conteni-

dos que fue sometida a consenso y adecuaciones a partir de la retroali-

mentación recibida por actores clave de las instancias de salud locales. 

Se presentó una primera versión de la herramienta y fue validada con 

estudiantes de enfermería y médicos internos de pregrado. Actualmen-

te, la Caja de Herramientas está disponible en línea y también puede 

ser consultada a través de dispositivos electrónicos móviles. 

Entre 2009 y 2010 se socializó la herramienta en el estado de Chia-

pas y se capacitó en aeo a 265 prestadores de servicios de salud del 

primer nivel de atención y docentes en Chiapas, en colaboración con 

instituciones de salud del primer y segundo niveles de la región fron-

teriza. La difusión de la herramienta, en versión dvd, se realizó con 

pasantes de enfermería a nivel licenciatura y técnico del Instituto de 

Estudios Superiores de Enfermería en el Estado de Chiapas (iesech) y 

la Dirección General del Colegio Nacional de Educación Profesional 

Técnica (conalep), así como con personal de salud del primer nivel de 

atención de municipios de la región fronteriza con repetición de muer-

tes maternas, y con médicos y enfermeras de servicios de salud en uni-

dades del Instituto de Salud del Estado de Chiapas (isech).

En 2011 se inició un proyecto de ampliación a escala de experien-

cias exitosas a otros estados de la República Mexicana con apoyo de la 

Fundación MacArthur, una de esas experiencias es la Caja de Herra-

mientas. Se identifi caron instancias y actores clave y se capacitó a 200 

prestadores de servicios de salud del primer nivel de atención y docen-

tes de enfermería de universidades, en aeo y uso de la Caja de Herra-

mientas en Veracruz, Oaxaca y Chiapas entre 2011 y 2012. Además, las 

facultades de medicina de la unach, la Universidad Veracruzana (uv) 

y la Universidad Autónoma de Guerrero, así como la Escuela Nacional 

de Enfermería y Obstetricia (eneo) de la Universidad Nacional Autó-

noma de México (unam) y el iesech difunden la Caja de Herramientas 

entre estudiantes y pasantes que realizan su servicio social. 

El proceso de virtualización de la Caja de Herramientas permitió 

ampliar a escala el uso del material. Se diseñó una página web que 

administra el acceso a cada uno de los apartados y a la información. 

Por lo anterior, desde 2011 y hasta octubre de 2014, la herramienta se ha 

actualizado de forma constante a partir de necesidades identifi cadas en 

instancias educativas y de salud. 
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Actualmente, la Caja de Herramientas ha sido retomada por univer-

sidades e instituciones ofi ciales de salud en diferentes entidades federati-

vas de la República: el iesech, la eneo de la unam, facultades de medici-

na de la unach, uv Campus Xalapa, Universidad Autónoma de Guerrero, 

así como por la Dirección General del conalep de Chiapas y Oaxaca. De 

la misma forma, con los Servicios Estatales de Salud (sesa) de Chiapas, 

Veracruz, Oaxaca y Guerrero, a través del Departamento de Capacitación 

y Desarrollo, en Guerrero y Veracruz se estableció un convenio de colabo-

ración por escrito para la difusión de la herramienta. En 2012 se diseñó 

una guía rápida para el uso de la Caja de Herramientas en coordinación 

con el Departamento de Capacitación y Desarrollo de los sesa de Vera-

cruz, que se distribuyó con la Caja de Herramientas a jefes de enseñanza 

de las diferentes jurisdicciones sanitarias en el mismo estado. 

Resultados

Se realizó la reproducción de 2 mil ejemplares de la Caja de Herramien-

tas y, entre 2009 y 2010 (cisc, 2008, 2011), se distribuyeron 900 en Chia-

pas; entre 2011 y 2012, se entregaron 750 dvd en instancias de salud y 

educación en Veracruz, Oaxaca y el Distrito Federal. A partir de 2011 se 

implementó el llenado de un cuestionario de seguimiento en línea, uno 

ACASAC,

3 de octubre, 2006 

Tenejapa, Chiapas.
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para personal de salud que se capacita con la herramienta y otro para 

pasantes en servicio social que la utilizan, con la fi nalidad de documen-

tar la utilización y ventajas que tiene esta herramienta. Las acciones del 

personal de salud que dio respuesta al cuestionario en línea, después 

de la capacitación, se centraron en difundir la Caja de Herramientas y 

utilizar el material para capacitar a personal de servicios de salud o 

alumnado; de manera general, en ese mismo año se informó y/o capa-

citó a alrededor de 1 470 personas entre docentes, estudiantes, enferme-

ras(os), técnicos(as) y médicos(as). 

Durante 2012 y 2013 se presentó y difundió la herramienta en nueve 

universidades, entre ellas, la eneo, la uv y la Universidad Autónoma de 

Chiapas, así como en la Secretaría de Salud de los estados de Veracruz, 

Oaxaca y Guerrero, a través del departamento de enseñanza y capacita-

ción. En 2013 se entregaron físicamente 1 025 herramientas en los cuatro 

estados, también se difundió la liga para realizar la consulta desde la pá-

gina con 1 785 prestadores de servicios de salud y pasantes de medicina y 

enfermería, lo que suma un total de 2 mil 810 benefi ciarios (Figura 1).

De acuerdo con la herramienta en línea, hasta octubre de 2014 se 

hicieron 2 410 visitas al sitio web, con 773 usuarios registrados que re-

gresaban en promedio hasta tres veces, en un rango que fue desde una 

hasta 25 entradas. Las entidades con más porcentaje de visitas fueron: 

Distrito Federal, Veracruz, Oaxaca y Chiapas. Desde 2012 se agregó la 

opción de visita desde dispositivos móviles, que permite consultar los 

materiales desde teléfonos celulares y tabletas. Alrededor del 15% de 

las visitas se hace a través de estos dispositivos (Figura 2). 

La herramienta fue aceptada y apropiada por la Asociación Mexica-

na de Facultades y Escuelas de Medicina, a. c. (amfem) y en 2013 esta-

blecieron enlace con la página del cisc para difundir la herramienta des-

de su página en el apartado “En línea/intranet”: http://www.amfem.

edu.mx/intranet/index.php, desde donde se difunde con los afi liados 

de escuelas y facultades de medicina de toda la República Mexicana.

La herramienta fue validada técnicamente por el área competente 

del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la 

ssa, aprobada por el Comité de Calidad del Campus Virtual de Salud 

Pública de la Organización Panamericana de la Salud (ops) e incorpo-

rada en la página del Nodo México (http://mexico.campusvirtualsp.

org/) en el apartado “Recursos educacionales”. Esta acción se gestionó 

a través de la Dirección de Capacitación y Educación Médica de la ssa. 
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La ampliación de escala de la Caja de Herramientas para Enfrentar 

la Muerte Materna rebasó el ámbito nacional a partir de 2013, ya que 

desde que está disponible en el Campus Virtual de Salud Pública Nodo 

México aumentó el número usuarios de otros países de Latinoamérica. 

Hasta 2014 fueron 37 usuarios de cinco países: Estados Unidos, Perú, 

Guatemala, Argentina y Uruguay.

Los sesa de Veracruz y Guerrero se han apropiado de la herra-

FIGURA 1. ESTRATEGIAS PARA LA AMPLIACIÓN DE ESCALA DE LA CAJA DE HERRA-

MIENTAS PARA ENFRENTAR LA MUERTE MATERNA. Fuente: Informes de actividades 

anuales del CISC, A. C. Las acciones agrupan lo realizado en las tres estrategias y las 

personas que participaron.
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FIGURA 2. ESTADÍSTICAS DE ACCESO EN LÍNEA: ENERO 2012-OCTUBRE 2014. Fuente: 

Informes semestrales de seguimiento en línea, CISC, A. C.
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mienta a través del Departamento de Desarrollo y Capacitación. En Ve-

racruz llevaron a cabo la difusión de la herramienta en línea con equi-

pos zonales, personal operativo y médicos que inician el servicio social 

durante diferentes procesos de capacitación. Prueba de ello, es que 50% 

de los usuarios de la herramienta en línea son de los sesa de Veracruz. 

En los sesa de Guerrero han incluido el enlace de la herramienta en 

línea a través de la página del Departamento de Capacitación Médica. 

Al mismo tiempo reproducen el dvd para distribuirlo sistemáticamen-

te con el personal de salud del primer nivel de atención (Figura 3).
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Utilizada en enseñanza  

de licenciatura de 

enfermería 

Reproducción y entrega 

nivel técnico y 

licenciatura

Instituto Superior de Estudios de Enfermería del Estado de Chiapas (ISEEECH)

LEO. Concepción Santos, Responsable de Servicio Social

Capacitación a docentes de enfermería

Distribución con pasantes de servicio 

social nivel técnico

Distribución con pasantes de servicio 

social nivel licenciatura

5

90

377

2009

2010

2011-2013

Colegio Nacional de Educación Profesional Técnica (CONALEP)

Ing. Jesús Ramírez, Jefe de Proyecto de Formación Técnica

Capacitación a docentes de enfermería

Distribución con pasantes de servicio 

social nivel técnico

Universidad Autonóma de Chiapas, Facultad de Medicina (UNACH)
Dr. Pedro Gómez, Coordinador de Internado de Pregrado y Servicio Social

Presentación a docentes de medicina

Formación de estudiantes en los 

últimos dos semestres

Capacitación a pasantes de medicina 

en servicio social

Utilizado en enseñanza 

de medicina

Reproducción y entrega 

servicio social

Instituto de Salud del Estado de Chiapas (ISECH)

Dr. Sergio Penagos, Jefe del Departamento de Educación en Salud y Desarrollo

Capacitación a personal de salud del 

primer nivel de atención

Capacitación a pasantes de medicina 

y enfermería de servicio social

Distribución a pasantes de medicina 

de servicio social

Utilizado en enseñanza

Reproducción y entrega 

servicio social

25

350

2009

2009-2010

5

108

111

2012-2013

2013

2013

265

74

100

2010

2011-2013

2013

Utilizada en enseñanza 
de enfermería nivel 
técnico 

Reproducción y entrega 
nivel técnico 

Chiapas
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Uso educativo en tema 

de Salud Pública 

Uso educativo en tema 

Materno Infantil

Ampliación en línea

Ampliación en línea

Ampliación en línea

Universidad Veracruzana, Facultad de Medicina (UV)

Mtra. Edith Cañedo García, Coordinadora de Campos Clínicos y Prácticas Comunitarias

Capacitación a docentes 

Formación de estudiantes de medicina

Difusión de la herramienta en línea 

con estudiantes y pasantes de 

servicio social

6

60

80
2013

Universidad Veracruzana, Facultad de Enfermería (UV)

Dra. Yolanda Méndez Grajales, Directora de la Facultad de Enfermería

Capacitación en AEO con el uso de la 

herramienta a docentes de enfermería

Capacitación con médicos pasantes de 

servicio social

Difusión de la herramienta en línea 

con pasantes de servicio social

Capacitación en AEO con el uso de 

la herramienta a estudiantes de 

especialidad

Secretaría de Salud del Estado de Veracruz (SESVER)
Dr. David Meléndez Navarro, Jefe del Departamento de Desarrollo y Capacitación

Utilizado en enseñanza 

70

1,485

300

2012-2013

2013

2013

2012

2012

2013

Veracruz

Utilizado en enseñanza

de la Salud Materna y 

Perinatal

8

25

70

Difusión de la herramienta en línea 

con médicos y enfermeras durante las 

jornadas intensivas para la calidad de 

la atención médica

Capacitación en AEO con el uso de la 

herramienta a prestadores de 

servicios de salud del primer nivel de 

atención de tres jurisdicciones
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Oaxaca

Ampliación escala 
horizontal

Ampliación escala 

horizontal

Colegio Nacional de Educación Profesional Técnica (CONALEP)

M. en C. Graciela Acevedo Quevedo, Encargada del Área Académica

2012

2012

Secretaría de Salud de Oaxaca

Dra. Verónica Cisneros López, Responsable Estatal de Salud Materna

Capacitación en AEO con el uso de la 

herramienta a prestadores de servicios 

de salud del primer nivel de atención

Capacitación en cascada AEO con el 

uso de la herramienta a prestadores de 

servicios de salud del primer nivel de 

atención

Capacitación AEO a docentes de 
enfermería

Capacitación en cascada AEO a 
docentes

2012 Capacitación en cascada AEO a 
estudiantes

Distribución con estudiantes

2013

2013

Utilizado en enseñanza

Utilizada en enseñanza de 
enfermería nivel técnico

22

90

990

75

400
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Guerrero 

Ampliación en línea

Reproducción y entrega 

desde la institución

Universidad Autónoma de Guerrero, Facultad de Medicina (UAG)

Dra. Normayin Wences Calleja, Departamento de Salud Pública

Secretaría de Salud de Guerrero (SSG)

Dr. Ofelio Ramos Alcocer, Jefe del Departamento de Capacitación y Educación Médica

Distribución con responsables del 

primer y segundo niveles de atención

Distribución con supervisores y 

responsables del programa SR PNA

Distribución con pasantes de medicina 

de servicio social

Distribución con médicos internos de 

pregrado

Distribución con personal de salud 

primer nivel de atención

La Subdirección de Educación Médica 

e Investigación en Salud estableció 

un enlace hacia la herramienta a 

través de su página 

2012

2013

90

90

5

50

90

120

200

2014

2013 Distribución con estudiantes y 

pasantes en servicio social de 

medicina

Difusión de la herramienta en línea 

con pasantes en servicio social

Ampliación en línea
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Ampliación en línea

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia (ENEO), UNAM

Mtra. Reyna Hurtado, Coordinadora de Servicio Social y Opciones de Titulación

Facultad de Estudios Superiores (FES) Iztacala, UNAM

Mtra. María Luisa Salazar, Coordinadora de Servicio Social

2013

2013

2013

Nacional

30

50

400

5

150

150

2013

2013

2012 Distribución con docentes

Distribución en línea con estudiantes

Difusión con pasantes de servicio 

social en nivel licenciatura

Ampliación en línea

Distribución con docentes

Difusión en línea con pasantes 

en servicio social que terminan

Difusión en línea con pasantes en 

servicio social que inician

Ampliación en línea

Evaluada y aprobada 

en el Campus Virtual 

de Salud Pública Nodo 

México OPS: 

http://mexico.cam-

pusvirtualsp.org//

Secretaría de Salud (SSA), Dirección de Calidad y Educación en Salud

Lic. Adriana Castro González, Subdirectora de Gestión de la Capacitación

2013

Evaluada y aprobada por la 

Subdirección de Gestión de la 

Capacitación

Evaluada y aprobada por el Centro 

Nacional de Equidad de Género y 

Salud Reproductiva

FIGURA 3. (PÁGINAS 136-141) AMPLIACIÓN DE ESCALA DE LA CAJA DE HERRA-

MIENTAS PARA ENFRENTAR LA MUERTE MATERNA. Fuente: Informes de actividades 

anuales del CISC, A. c.
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3.4 Diversidad cultural y servicios 
de salud. Una experiencia en la 
formación de personal de salud 
institucional en Chiapas 

  Rolando Tinoco Ojanguren 
  Angélica Evangelista García
  Imelda Martínez Hernández

Antecedentes

El no reconocimiento de la diversidad social y cultural ha sido motivo 

de violación de derechos humanos, como el derecho a la salud y, en el 

caso específi co de las mujeres, la violación a sus derechos sexuales y 

reproductivos (dsr). En el problema de la muerte materna (mm) ser 

mujer no es el único factor limitante: la pobreza, juventud o pertenen-

cia a algún grupo indígena exponen a las mujeres a una defi ciente e 

inoportuna atención, que aumenta las probabilidades de morir durante 

el embarazo o parto. Entonces, la diferencia puede traer aparejadas la 

estigmatización o exclusión e incluso la violencia, situaciones que pue-

den ser una constante en los servicios de salud y afectar el cumplimien-

to de diversos derechos debido a una mala calidad de la atención.

Un estudio antropológico realizado de 2002 a 2004 por el Centro de 

Investigaciones en Salud de Comitán, A. S. (cisc) y El Colegio de la Fron-

tera Sur (ecosur) sobre embarazo problemático señaló que, ya sea con 

partera o médico, la preferencia en la atención del embarazo dependía 

de la confi anza en el prestador de servicios, de la situación económica 

familiar y de la cercanía, horarios y calidad percibida de los servicios de 

salud (Tinoco et al., 2006). Así, se decidió dirigir una intervención educa-

tiva hacia la atención médica institucionalizada, pública y hegemónica.

El curso de capacitación “Diversidad Cultural y Servicios de Sa-

lud” busca aproximarnos a un modelo multicultural en la atención de 
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la salud materna en el primer y segundo niveles de atención, que per-

mita la interacción desde diferentes perspectivas culturales y enfocado 

a la sensibilización del personal de salud a fi n de impactar en la equi-

dad de género y promoción de los derechos humanos, sexuales y re-

productivos, así como eliminar prácticas de discriminación y estigma. 

Objetivos 

• Que el personal de salud comprenda la importancia de la di-

versidad social y cultural de la región. 

• Sensibilizar al personal de salud para interactuar dentro de 

perspectivas culturales diferentes, particularmente, en aten-

ción materna.

El curso estimula la refl exión desde la persona misma en torno a 

cómo se expresan las injusticias ligadas a la diferencia en los servicios 

de salud y cómo actuar para resolverlas; se enfoca en la socio-diversi-

dad para promover en el personal de salud el reconocimiento de sus 

propias prácticas y representaciones; así como en la necesidad de inte-

racción con los conceptos simbólicos de los otros. De esta forma, se avan-

za en la construcción de un modelo de atención que permita mejorar la 

respuesta y atención humana y cultural hacia mujeres en etapa repro-

ductiva, donde se establezca un diálogo con los otros (usuarias, familia-

res, etc.) para lograr un espacio de relación entre dos entidades que se 

confi eran existencia y sentido mutuos para superar los prejuicios.

Desarrollo

Ante las barreras y difi cultades en la interacción entre prestadores de 

servicios-usuarias que enfrentan las mujeres durante el embarazo, par-

to y puerperio en diferentes regiones de Chiapas, se diseñó una estra-

tegia de sensibilización y capacitación sobre diversidad cultural y ser-

vicios de salud, aceptada por el jefe de enseñanza del Hospital General 

de San Cristóbal de Las Casas y el director del Hospital General de 

Comitán; hospitales con las cuatro especialidades básicas, entre ellas 

ginecoobstetricia. 
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El curso está integrado por seis sesiones temáticas y cada una se 

desarrolla en un taller presencial de cinco horas de duración (un día). 

En total son 30 horas de capacitación (seis días) y 12 horas prácticas de 

actividades extra curso individuales y en equipo: 

1) Discriminación a partir de la diferencia. 

2) Discriminación y exclusión. 

3) Adscripción étnica y discriminación.

4) Noción de enfermedad entre población indígena. 

5) Inequidad de género y derechos.

6) Competencias humanas, técnicas y culturales. 

Durante las dos primeras sesiones se entrega material bibliográfi co 

de apoyo sobre los temas a abordar y la primera sesión se enfoca en el 

propósito del curso y promoción del conocimiento, así como en inte-

gración y confi anza entre participantes. 

La metodología es participativa, de diálogo permanente, basada 

en un modelo que considera cuatro factores que interactúan para cons-

truir un ambiente de aprendizaje: el grupo —a quiénes se dirige la ca-

pacitación—, el equipo —quiénes facilitan la capacitación—, los conte-

nidos —qué se quiere abarcar— y la dinámica —medios utilizados 

para la construcción de conocimiento. Se considera que un ambiente de 

aprendizaje es efectivo y humanizado cuando no se privilegia un com-

ponente del modelo, por ejemplo, preferir el cumplimiento del tema 

sin importar la situación del grupo, pues un elemento determinante es 

el reconocimiento de que las acciones de educación comunitaria se dan 

en un contexto determinado: reconocer y refl exionar este contexto per-

mite adecuar las acciones educativas y hacerlas más pertinentes. Las 

actividades dentro de cada taller / sesión son variadas: dinámicas par-

ticipativas, refl exiones en grupos pequeños, lecturas comentadas, aná-

lisis de películas o documentales, etcétera. 

Se formó un equipo del cisc y ecosur para gestionar, organizar y 

coordinar los cursos, con la colaboración interinstitucional de autorida-

des de hospitales de segundo nivel de las regiones Altos y Fronteriza, 

así como con la participación activa de jefes de enseñanza y capacita-

ción para difundir el curso mediante carteles y convocatorias a fi n de 

garantizar grupos de 20 a 25 personas. ecosur expidió las constancias 

con valor curricular y colaboró con temas como adscripción étnica y 
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sociodiversidad, entre otros. Asimismo, se invitó a antropólogos de la 

Facultad de Ciencias Sociales y del Instituto de Estudios Indígenas de 

la Universidad Autónoma de Chiapas y la Universidad Intercultural 

de Chiapas, en San Cristóbal de Las Casas.

Como actividad fi nal, los participantes formularon e implementa-

ron acciones de sensibilización e información dirigidas al resto del per-

sonal de su institución sobre derechos humanos, no discriminación, 

equidad de género, entre otros temas; diseñaron, elaboraron, reprodu-

jeron y distribuyeron trípticos y periódicos murales; realizaron interac-

ciones cara a cara y proporcionaron pláticas relacionadas con los temas 

señalados. 

Resultados

De 2005 a 2013 se realizaron 11 cursos para 285 trabajadores de la salud 

de las regiones citadas que atienden a mujeres de las etnias tsotsil, tsel-

tal y tojolabal. La mayoría de participantes labora en el segundo nivel 

de atención de los servicios de enfermería, trabajo social, laboratorio, 

archivo, psicología, cocina y transporte. La participación de médicos 

ha sido limitada. 

Función de

teatro guiñol en 

Chalchihuitán. 

Janette Corzo 

Hernández / Casa de 

la Mujer Indígena

de Chalchihuitán,

22 de octubre, 2014, 

Chalchihuitán, 

Chiapas.
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Durante los cursos se documenta el impacto de la capacitación en 

percepciones y conocimientos de quienes participan sobre la discrimi-

nación, los derechos, la equidad de género y la relación prestadores de 

servicios-usuarias. Los resultados se evalúan constantemente a partir 

de testimonios de participantes a lo largo del curso, identifi cando com-

portamientos y situaciones que no visualizan en su práctica cotidiana. 

Una constante en todos los cursos es la denuncia e inconformidad de los 

grupos de enfermeras y trabajadoras sociales sobre situaciones de discri-

minación por parte de los médicos. El acercamiento a tales situaciones 

privilegia el análisis refl exivo del género en las relaciones intrainstitucio-

nales y laborales, así como el de los marcos normativos que protegen los 

derechos de las mujeres.

Las dinámicas participativas favorecen la refl exión y reconoci-

miento desde lo personal hasta lo social, permitiendo reconocer la pre-

sencia de grupos y culturas diferentes, sin que ello sea motivo de la 

violación a sus derechos; también dan cuenta de que en la atención se 

brinda un trato diferenciado y discriminatorio hacia la población que 

se encuentra en condición diferente, como mujeres indígenas o perso-

nas que viven con vih. 

Los y las participantes refi rieron que para mejorar la relación pres-

tadores de servicios-usuarias es necesario reconocer la diversidad social 

y cultural para establecer un diálogo basado en el respeto y reconoci-

miento del otro y que, para entender las enfermedades, deben reconocer 

que, además del cuerpo, es necesario tomar en cuenta el entorno socio-

cultural para asimilar no sólo la experiencia de la enfermedad, sino las 

distintas prácticas y sentidos para recuperar el bienestar de las perso-

nas. Además, comentaron que la capacitación les permitió comprender 

que para eliminar la discriminación se debe reconocer al otro como di-

ferente y respetar sus creencias; asimismo, señalaron la necesidad de 

un cambio de actitud, sin desigualdad, inequidad e intolerancia, y evi-

tar reproducir estas pautas. Finalmente, refl exionaron sobre las formas 

de comunicación, al identifi car que la mayoría del personal emplea 

tecnicismos; es decir, los participantes notaron que es necesario utilizar 

un lenguaje sencillo y claro en la comunicación con pacientes indígenas 

para brindarles una atención de calidad.

El impacto del curso avanzado se midió con cuestionarios pre y 

post capacitación. Algunos de sus resultados más relevantes fueron: 

mejor entendimiento del concepto discriminación; mayor entendimien-
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to del papel que juega el personal de las instituciones de salud en la 

exclusión de las mujeres y de la función de las redes sociales como he-

rramienta para tener acceso a los servicios de salud. Al inicio del curso 

la mayoría de grupos consideraba que la discriminación en la institu-

ción disminuiría al poner traductores y, al fi nal, identifi caron como es-

trategia prioritaria la capacitación del personal, aunque en la Región 

Los Altos sí consideraron importante la presencia de traductores. Asi-

mismo, al fi nal de cada curso se evaluó a los facilitadores, los recursos 

didácticos utilizados, las condiciones del lugar, y se recopilaron los co-

mentarios sobre el signifi cado del curso.

A fi nales de 2013, y para ampliar la utilización del curso avanzado 

más allá de Chiapas, se diseñó un paquete virtual para facilitadores 

con una guía-manual para la implementación del curso, cartas descrip-

tivas, lecturas recomendadas, presentaciones y videos. Éste se encuen-

tra disponible en la página web del cisc, y puede ser utilizado sin fi nes 

de lucro mediante el registro previo de usuarios(as) para su documen-

tación en: http://www.cisc.org.mx/diversidadcultural.

De noviembre de 2013 a octubre de 2014 se han registrado 29 usua-

rios de ocho estados de México y dos localidades fuera del país, en su 

mayoría, ligados a los servicios de salud, pero también a la docencia. 

Lecciones aprendidas

La propuesta de capacitación rompe con el modelo formal y tradicional 

del proceso de enseñanza-aprendizaje mediante el reconocimiento de 

acciones y actitudes, independientemente de la formación profesional 

del participante. 

La metodología permite que las y los participantes salgan de su 

espacio de confort, rompan con el discurso formal y reconozcan a las 

usuarias y familiares como personas con derechos, redimensionando 

así los factores socioculturales ligados a la salud, enfermedad y muerte 

materna, entre ellos, la situación de la mujer en poblaciones rurales e 

indígenas, como resultado de la inequidad de género.

La experiencia enseña que la capacitación en socio-diversidad 

debe ejercerse en todas las instituciones que atienden a población 

abierta, indígena o no indígena, porque las diversas condiciones de 

vida de las mujeres (socioeconómicas, educativas, etarias, etc.) las colo-
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ca en situaciones de discriminación y violación de sus derechos, expo-

niéndolas a sufrir violencia institucional. Hay otros obstáculos que se 

presentan en las instituciones de salud: el reconocimiento de derechos 

de los pacientes queda a nivel discursivo y en la práctica se carece de 

herramientas con enfoque de derechos humanos y dsr. 

Uno de los retos de la capacitación es la poca presencia del perso-

nal médico —que es quien mantiene la atención directa con las muje-

res—, personal que reproduce el modelo hegemónico de atención a la 

salud y ejerce relaciones de poder hacia las usuarias y otros gremios, 

como el de enfermería, poniendo así barreras durante la atención. El 

personal médico argumenta falta de tiempo para la capacitación, pese 

a que la propuesta del curso tiene la ventaja de poder elegir las sesiones 

prioritarias de acuerdo con las necesidades de capacitación identifi ca-

das en las instituciones de salud y considerando la posibilidad de im-

plementar sólo dos o tres sesiones estratégicas. 

Simulación de 

atención de un parto. 

Escuela de Promoción 

Comunitaria Indígena 

“Nellys Palomo 

Sánchez”, 1 de 

febrero, 2012, 

Guerrero.
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El proceso también ha permitido reconocer la necesidad de traba-

jar en coordinación con el Programa de Calidad y Seguridad del Pa-

ciente, para construir mecanismos de monitoreo y evaluación e identi-

fi car los cambios en la atención de las mujeres.

Algunos aspectos favorables para la estrategia en la formación de 

personal de salud institucional han sido la trayectoria del cisc en el 

trabajo interinstitucional sobre ésta y otras temáticas, el reconocimien-

to institucionalizado del tema de interculturalidad por parte de la Se-

cretaría de Salud en los servicios de salud y, muy importante, el interés 

de actores clave de hospitales de segundo nivel en la región fronteriza. 

En 2013 se analizaron y adecuaron los contenidos del curso para 

compartir esta propuesta en otras entidades federativas, sobre todo, en 

aquellas con contextos socioculturales similares al de Chiapas. Se con-

sidera que la evaluación de la estrategia, en coordinación con las insti-

tuciones de salud que han participado en su desarrollo, contribuirá a 

enriquecerla, como es el caso de la participación activa del Programa 

de Calidad de la Atención y Seguridad del Paciente del Hospital Gene-

ral de Comitán en el seguimiento del personal capacitado y sus evalua-

ciones continuas de calidad de la atención. 

Sólo mediante un ejercicio de refl exión y una serie de cambios de 

comportamientos en pro de una sociedad más incluyente, se logrará 

que las instituciones sean socioculturalmente pertinentes, útiles y via-

bles, particularmente en materia del derecho a la salud de las mujeres 

y la disminución de la muerte materna.
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3.5 El teatro guiñol en 
la promoción intercultural 
de la salud materna 
en Chalchihuitán, Chiapas 

  Janette Corzo Hernández 

Antecedentes

Paraje Kotolchi, municipio de Chalchihuitán, Chiapas. Treinta mujeres 

bajo un techo improvisado atendieron la invitación realizada por inte-

grantes del grupo de parteras que conforman la Casa de la Mujer Indí-

gena de Chalchihuitán. Una de ellas anuncia en idioma tsotsil que se va 

a presentar la obra de teatro guiñol sobre salud materna La historia de 

Marux. El resto de integrantes comparte miradas de complicidad y en 

silencio entra detrás del “teatrino”. La expectativa crece. Suena la mú-

sica de marimba y hace su aparición una muñeca guiñol con ropa tra-

dicional de Chalchihuitán, los gestos de asombro de las espectadoras, 

todas mujeres indígenas, se van transformando en sonrisas de alegría 

que siguen durante el resto de la función.

Objetivo

La Casa de la Mujer Indígena de Chalchihuitán (cami) está integrada 

por un equipo de parteras tradicionales y promotoras de salud tsotsi-

les, cuyo objetivo es contribuir al ejercicio de los derechos sexuales y 

reproductivos de las mujeres en el municipio de Chalchihuitán, Chia-

pas. El trabajo de la cami inicia en el año 2003, cuando un grupo de 

parteras se reúne a plantear alternativas para enfrentar la problemática 
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de mortalidad materna que se presentaba en el municipio. Con el apo-

yo económico de la Secretaría de Salud —a través de la Comisión Na-

cional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (cdi)—, el acompa-

ñamiento inicial de la organización Asesoría, Capacitación y Asistencia 

en Salud, a. c. (acasac) y, posteriormente, de Kinal Antzetik D. F., se 

inicia el trabajo de promoción y atención comunitarias, realizando plá-

ticas comunitarias dirigidas a mujeres jóvenes y adultas sobre temas 

que promueven la prevención de la muerte materna.

Las pláticas son apoyadas con materiales didácticos, como carteles, 

maquetas y trípticos con información sobre las señales de peligro duran-

te el embarazo y tipos de métodos anticonceptivos. La utilidad y acep-

tación de estos materiales didácticos por parte de las mujeres que reci-

ben las pláticas es revisada cotidianamente, a fi n de fortalecer el uso de 

aquellos que demuestran tener éxito y buscar nuevas herramientas que 

enriquezcan esta actividad educativa. El teatro guiñol surge así como 

Función de

teatro guiñol en 

Chalchihuitán. 

Janette Corzo 

Hernández / Casa de 

la Mujer Indígena

de Chalchihuitán,

22 de octubre, 2014, 

Chalchihuitán, 

Chiapas. 
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una propuesta alternativa. El objetivo de esta buena práctica es desarro-

llar actividades novedosas y culturalmente adecuadas, que motiven la 

refl exión comunitaria sobre las alternativas que existen para prevenir

la muerte materna, mediante la realización de obras de teatro guiñol 

dirigidas a mujeres indígenas de las comunidades de Chalchihuitán.

Desarrollo

El primer acercamiento colectivo de las integrantes de la cami con el 

teatro guiñol se remonta a 2010, cuando recibían una capacitación du-

rante la cual inventaron un diálogo para presentarlo con calcetines dis-

puestos en forma de títeres. La actividad facilitó a las participantes dar 

la información que pretendían compartir, recreando casos vividos o 

conocidos por ellas, y resultando ser una actividad divertida, tanto 

para quienes presentaban la obra como para las espectadoras. 

Posteriormente, se retomó esta experiencia en una reunión de la 

cami, donde se discutía la preparación de pláticas sobre salud materna. 

Las integrantes de la cami plantearon el teatro guiñol como una activi-

dad útil para presentar un tema de salud materna dirigido a mujeres de 

las comunidades que, en palabras de las parteras: “serviría para que las 

mujeres tengan información de la salud materna y también para que se 

rían un poco y se olviden un rato de sus problemas, que sepan que 

tienen derecho a divertirse”.

El proceso para montar la obra guiñol comenzó con la defi nición 

colectiva del tema que se pretendía abordar y el objetivo a lograr con la 

representación. Posteriormente, se construyó la historia basándose en 

experiencias personales, anécdotas y vivencias como parteras y promo-

toras. Al inicio, las integrantes de la cami escucharon novelas y relatos 

cortos de radio para familiarizarse con el formato y el siguiente paso 

fue desarrollar el guión de la historia. Aunque las aportaciones para 

elaborar el guión las hicieron todas las participantes en tsotsil, los diá-

logos se escribieron en español y, posteriormente, se tradujeron para 

hacer las últimas adecuaciones y proseguir con la designación de per-

sonajes y la grabación de diálogos con un aparato casero.

Los muñecos guiñol también fueron elaborados por las parteras y 

han mejorado en cuanto a su calidad: desde los que se utilizaron en las 

primeras presentaciones, hechos con calcetines y bolas de unicel, has-
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ta los actuales, esculpidos en hule espuma y con piezas de vestuario 

artesanal, imitando la ropa y peinados que la gente utiliza cotidiana-

mente a fi n de que las espectadoras se reconozcan e identifi quen con 

los personajes.

Las comunidades en las que se realizan las pláticas se eligen de 

acuerdo con las problemáticas de salud materna detectadas por la cami 

o a petición de la comunidad. A partir de ello, se eligen los materiales y 

la obra de teatro guiñol que se considera más adecuada para trabajar el 

tema.

Un equipo de la cami contacta a las autoridades comunitarias de 

las poblaciones elegidas para informar sobre la actividad que se propo-

ne realizar y sus objetivos; se les pide respaldo para la convocatoria y 

apoyo logístico, a cambio de llevar información que será de utilidad 

para la salud de las mujeres. La respuesta de las autoridades es varia-

da: va desde quienes ya conocen el trabajo de la cami y agradecen que 

tomen en cuenta a su comunidad, hasta los pocos casos en los que se 

niegan, argumentando que las mujeres ya tienen los conocimientos so-

bre el tema propuesto; también, hay quienes aceptan con recelo de que 

las parteras no dominen los temas o vayan a cuestionar las costumbres 

de la comunidad.

El día de la plática, las parteras llegan a la comunidad y llevan los 

materiales, mientras son observadas con curiosidad por la población. 

En el lugar designado por las autoridades para realizar las charlas —ya 

sea el patio de la casa de salud comunitaria, un pequeño auditorio o un 

salón de la escuela, una cancha o simplemente debajo de los árboles—, 

el grupo de parteras instala el rústico teatrino que consta de una estruc-

tura de madera y tela negra que la envuelve. La plática comienza y 

después de que las parteras brindan información verbal y visual sobre 

el embarazo y parto dan paso a la presentación del teatro guiñol, que en 

las comunidades llaman Petul Xun, término heredado del “Teatro Pe-

tul” que en los años sesenta condujera Rosario Castellanos con el Insti-

tuto Nacional Indigenista por pueblos de Los Altos de Chiapas, y que 

hace referencia a los personajes principales: Pedro y Juan (Petul y Xun 

en tsotsil).

Las historias son sencillas y con duración máxima de cinco minutos 

para facilitar su claridad y asimilación. Los personajes creados son mu-

jeres embarazadas, suegras, madres, parteras, doctores, doctoras y espo-

sos que ejemplifi can situaciones cotidianas o dramáticas que viven las 
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mujeres en torno a la salud sexual y reproductiva (ssr). Las historias 

representadas hábilmente por las integrantes de la cami logran acaparar 

la atención de las mujeres espectadoras, quienes se divierten mientras 

reciben mensajes sencillos y comprensibles que promueven cambios de 

actitud frente a los problemas que viven. Al fi nalizar la obra no hay 

aplausos porque no se acostumbra e inmediatamente las parteras reto-

man el tema abordado en la presentación e invitan a las espectadoras a 

dar su opinión sobre el mismo. Muy pocas participantes responden 

abiertamente a la invitación, pero se escuchan comentarios en voz baja.

A las obras acuden las autoridades locales, siempre pendientes del 

desarrollo de la actividad, un poco para acompañar y respaldar al gru-

po, un poco para vigilar el desempeño de las parteras y otro poco para 

corroborar la no transmisión de mensajes que pongan a las mujeres en 

contra de los hombres. Sin embargo, en general, las autoridades mues-

tran aceptación y apertura hacia los temas expuestos que —si bien son 

transgresores en el ámbito de las costumbres, dado que hablan de los 

derechos de las mujeres y la corresponsabilidad de los diferentes acto-

res de la comunidad (esposos, familia, autoridades, asamblea e institu-

ciones) en la agudización del problema y en la construcción de alterna-

tivas de solución a los problemas de salud materna— son mejor 

aceptados al venir de personajes fi cticios. 

De esta manera, van quedando abiertas las puertas para que la cami 

pueda continuar con este tipo de actividades y otras acciones encamina-

das a mejorar las condiciones de ssr de las mujeres en las comunidades.

Resultados

Como resultado del empleo del teatro guiñol en las pláticas sobre ssr, 

las mujeres de las diferentes localidades de Chalchihuitán tienen acce-

so a información de forma lúdica, respetando su idioma, cultura y vi-

vencias, para cuidarse mejor durante el embarazo, parto y puerperio. 

Igualmente, refl exionan sobre sus derechos y la participación de la so-

ciedad en la solución de problemas de salud materna. Con este tipo de 

actividad se crea también un ambiente de confi anza que impulsa a las 

participantes a hacer uso de los servicios de ssr que ofrecen las parte-

ras de la cami. Asimismo, las pláticas son solicitadas y promovidas en 

nuevas localidades.



156

Con la intermediación de los muñecos guiñol se pueden abordar 

temas como derechos de las mujeres y violencia que, de otra manera, 

podrían llegar a considerarse como agresión contra los usos y costum-

bres, provocando que en el futuro se negara el acceso al grupo de la 

cami o a otros grupos para seguir tratando problemáticas que afectan 

a las mujeres. Así también las autoridades comunitarias y población en 

general se involucran o asumen su responsabilidad en la construcción 

de planes de seguridad para la atención de partos o situaciones de ur-

gencias obstétricas.

A la fecha, las integrantes de la cami han desarrollado tres guiones 

para las representaciones, uno de ellos fue escrito como parte del pro-

yecto de egreso de una participante de la Escuela de Promoción Comu-

nitaria Indígena “Nellys Palomo Sánchez”. Para el equipo de la cami, 

el teatro guiñol ya es parte de las herramientas de trabajo cotidiano 

para la promoción de la salud materna.

Lecciones aprendidas y retos

Aunque desde el inicio existió consenso en el grupo para incluir en las 

pláticas la actividad del teatro guiñol, cuando las integrantes de la 

cami estaban en la fase de ensayo, algunas tuvieron cierta resistencia a 

participar en el manejo de los muñecos y a que la obra fuera presenta-

da. Al revisar la situación, se observó que los muñecos eran relaciona-

dos por esas participantes con el juego y éste se percibía como una ac-

tividad sólo para infantes. Sin embargo, las participantes retomaron los 

conocimientos de los talleres sobre derechos de las mujeres y recorda-

ron que en ellos se ha hecho conciencia de que las mujeres tienen dere-

cho a la diversión, aunque algunos usos y costumbres se los nieguen. 

En evaluaciones posteriores sobre el resultado de la presentación, uno 

de los criterios para considerar si el resultado era positivo fue si las es-

pectadoras se mostraron divertidas o no.

La elaboración de las historias de teatro fue una construcción co-

lectiva en el idioma materno del equipo de la cami, pero resultó difícil 

escribirlos directamente en ese tsotsil debido a que la lecto-escritura en 

los pueblos indígenas es aprendida en español, por tanto, las guionis-

tas prefi rieron escribir los guiones en español y, posteriormente, tradu-

cirlos haciendo las adecuaciones fi nales.
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La corta duración de las historias también fue discutida en el gru-

po considerando si debían ser más largas, pero en la práctica se demos-

tró que parte de su éxito fue que duraban el tiempo preciso para que el 

público no perdiera el interés y continuara el hilo del tema en las re-

fl exiones subsiguientes a la presentación.

Un reto es realizar otras obras de teatro guiñol explorando nuevos 

temas de salud materna que confronten de manera más directa las rea-

lidades que viven las mujeres en sus comunidades, así como crear 

obras que estén dirigidas a otros públicos específi cos, como hombres, 

autoridades y trabajadores de salud. Otro reto es que los guiones sean 

escritos directamente en tsotsil para no perder la riqueza del idioma en 

las traducciones dobles.

La práctica del teatro guiñol, dentro de las pláticas a las comunida-

des, ha permitido no solamente valorarla en su sentido alegre y jugue-

tón, sino redimensionarla como una excelente herramienta de educa-

ción popular.

Mujer 

amamantando a un 

bebé. D.R. © Maya 
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1991, Santo Domingo 

Armenta, Oaxaca.
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3.6 Campaña radiofónica 
Una mujer embarazada vale mucho 
más que dos. ¡Cuídate! ¡Infórmate!

  Hilda Eugenia Argüello Avendaño

Antecedentes

En 2010 se creó esta campaña radiofónica como iniciativa del secreta-

riado técnico del Comité Promotor por una Maternidad Segura en Mé-

xico (cpmsm) en convenio con el Centro de Investigaciones y Estudios 

Superiores de Antropología Social, unidad Sureste (ciesas-Sureste). La 

experiencia de trabajo del Comité Promotor por una Maternidad Vo-

luntaria y Segura en Chiapas (cpvms-Chis) con poblaciones indígenas 

sobre la salud sexual y reproductiva, desde hace más de una década, 

había mostrado a la radio como un medio privilegiado para difundir 

información a poblaciones indígenas y/o iletradas. 

Chiapas se caracteriza porque sus municipios cuentan con la ma-

yor concentración de población indígena de México (municipios con 

80% a 90% de hablantes de lengua indígena). La comunicación entre 

ellos es en lenguas indígenas, privilegiándose la tradición oral, y muy 

pocos pobladores saben leer y escribir. Prácticamente la mitad de las 

mujeres que muere en Chiapas por causas maternas es indígena. 

Objetivo

La campaña se centra en construir una actitud participativa y protagó-

nica de la mujer embarazada, así como de las mujeres y hombres que 
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viven en su entorno más cercano, sobre el cuidado en el proceso de 

embarazo, parto y puerperio. 

A través de la información que proporciona sobre las urgencias 

obstétricas, esta campaña promueve la movilización adecuada y estra-

tegias para un mejor cuidado. Asimismo, brinda consejos sobre el apo-

yo que debe brindarle su familia, la comunidad y las instituciones de 

salud durante una complicación.

Desarrollo

El título de la campaña alerta e invita a las mujeres a ejercer un papel 

activo en el cuidado de su embarazo, comenzando por valorar su vida 

y la de su hijo o hija, y a actuar de manera informada, identifi cando con 

qué apoyos cuentan en su entorno familiar, comunitario y por parte de 

las instituciones de salud. La campaña sostiene, por un lado, que es 

fundamental la participación / movilización de las mujeres que viven 

en contextos sociales donde no existe sufi ciente información y comuni-

cación por parte de los servicios de salud; por otro lado, plantea indi-

rectamente el empoderamiento de las mujeres al desempeñar un papel 

protagónico dentro de una perspectiva de participación social, contan-

do con información para el ejercicio de sus derechos y el disfrute de 

una atención integral en servicios de salud. 

La producción de la campaña estuvo a cargo del cpmsm. La graba-

ción de los audios en cinco lenguas chiapanecas se llevó a cabo en las 

instalaciones del ciesas-Sureste. Previo a la grabación, se desarrolló un 

trabajo de traducción escrita al ch’ol, tojolabal, tseltal, tsotsil y zoque por 

expertos del Instituto Nacional de Lenguas Indígenas (inali), que iden-

tifi caron su pertinencia cultural y su factibilidad lingüística. En el caso 

de Guerrero, la campaña se realizó en cuatro lenguas: amuzgo, mixteco, 

náhuatl y tlapaneco. Para esta producción se contrató a una asociación 

civil especializada denominada Asociados Consultores, a. c.; la campa-

ña también se grabó en español. Para la rúbrica de las cápsulas se con-

trató a un grupo de música tsotsil de Zinacantán, Chiapas, que compuso 

un tema especial para la campaña.

Las cápsulas radiofónicas siguen una línea que sensibiliza al ra-

dioescucha hacia un cambio de actitud y conductas tanto en la pareja 

como en la familia en torno al cuidado del embarazo, parto y puerpe-
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rio. Asimismo, dan cuenta de la toma de conciencia de las protagonis-

tas a partir de la información que reciben y establecen una ruta crítica 

para resolver las urgencias obstétricas a través del plan de seguridad. 

La campaña está constituida por 11 cápsulas, organizadas en tres temá-

ticas: 

1) Signos y síntomas de emergencias obstétricas: cinco cápsulas.

2) Plan de seguridad —articulación entre la embarazada, su gru-

po doméstico, la comunidad y las instituciones de salud—: 

cuatro cápsulas.

3) Acceso a la atención médica —Seguro Popular, cartilla de sa-

lud, Programa Embarazo Saludable.

Los audios y guiones de las campañas de Chiapas y Guerrero están 

disponibles en un formato descargable en la página electrónica del cp-

vms-Chis, en el apartado “Publicaciones”, para su utilización por las 

Hombres y 

mujeres con niño, 

Cancuc, Chiapas. 

Gabriel Torres, 16 de 

octubre, 2002.
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organizaciones sociales, instituciones y público en general que se inte-

resen en esta problemática.7

Resultados

En 2011 se entregó la campaña de Chiapas al Instituto de Salud del 

Estado de Chiapas (isech), que se comprometió a distribuirla en las 12 

emisoras del Sistema Chiapaneco de Radio, Televisión y Cinematogra-

fía, previa aprobación del Instituto de Comunicación Social del Estado. 

Asimismo, se difundió ampliamente entre las organizaciones integran-

tes del cpvms-Chis y entre aquellas organizaciones que cuentan con 

programas de comunicación e instituciones del Sector Salud. En el caso 

de Guerrero, la campaña se envió al Secretariado del Comité por una 

Maternidad Segura y la Salud de las Mujeres en Guerrero (cmsysm-

Gro) para su difusión entre sus integrantes e instituciones. La campaña 

en español se difundió principalmente entre los integrantes del Comité 

nacional. En 2013 ambas campañas (Chiapas y Guerrero) fueron entre-

gadas al Instituto Nacional de las Mujeres, a solicitud del mismo, por 

su interés en conocerlas y difundirlas. Entre los logros de esta iniciativa 

destaca la integración, en un lenguaje sencillo y breve, de información 

dirigida a la población general sobre signos y síntomas de emergencia 

obstétrica para la toma de decisiones; información para la articulación 

entre mujer embarazada-comunidad-instituciones de salud mediante 

el “Plan de seguridad”; e información sobre el derecho a la atención 

médica durante el embarazo y el registro del control prenatal. La repro-

ducción de la campaña es de bajo costo y la radio es un medio de comu-

nicación presente en lugares remotos.

7 Para mayor información visitar: http://maternidadsinriesgos.org.mx/articulos -y-

publicaciones/campanias.
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4 Fortalecimiento
de actores estratégicos

  Graciela Freyermuth Enciso

En la declaración Una Maternidad sin Riesgos de Nairobi en 1987 se in-

cluyó como estrategia para promover una maternidad segura involu-

crar a las líderes feministas. La Conferencia sobre Maternidad sin Ries-

gos realizada en México en 1993 se distinguió por la multisectorialidad 

de las y los convocados, participando periodistas, diputadas, feminis-

tas y el movimiento de mujeres. 

Asimismo, las Conferencias de El Cairo en 1994 y Beijing en 1995 

incorporaron la participación de mujeres organizadas, líderes de orga-

nizaciones de la sociedad civil y mujeres insertas en la estructura de 

gobierno, así como comunicadoras y abogadas. La equidad de género 

en los ámbitos laboral y de impartición de justicia siempre ha requeri-

do de abogadas comprometidas con las causas de otras mujeres.

La Cumbre del Milenio en el 2000 puso de manifi esto el consenso 

entre los gobiernos sobre la necesidad de mejorar el acceso a la salud 

materna como un asunto prioritario. México —junto con otros 188 esta-

dos miembros de la Organización de las Naciones Unidas (onu)— asu-

mió compromisos para erradicar las condiciones asociadas con la des-

igualdad social y la pobreza extrema de la población —a partir de los 

ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (odm).

A partir de 2004 irrumpen en la escena de la salud materna las y los 

abogados, pues la salud materna involucra retos desde distintas aristas 

de la política pública. El carácter de urgencia que tiene gran parte de las 

causas de muerte requiere no solamente de servicios de salud de calidad 
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sino de oportunidad en el acceso a estos servicios y, muchas veces, esa 

posibilidad está relacionada con la disposición de caminos adecuados e 

información necesaria para identifi car los signos y síntomas de la urgen-

cia obstétrica, de tal modo que la familia tome una decisión de manera 

oportuna. Es así que el acceso a los servicios de salud está cruzado por 

el actuar de distintos sectores, como son la educación, el desarrollo so-

cial, las comunicaciones y el transporte. La Declaración de Adelaida (oms, 

2010) sobre la Salud en todas las políticas hace hincapié en que la mejor 

manera de alcanzar los objetivos del gobierno consiste en que todos los 

sectores incluyan a la salud y el bienestar como componente esencial de 

la formulación de políticas. Esto es así porque las causas de la salud y el 

bienestar están fuera del ámbito del Sector Salud y tienen una génesis 

económica y social.
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En la era de la comunicación, unos aliados fundamentales han sido 

tanto los y las periodistas como los medios de comunicación. Para ello, 

desde inicios del siglo xxi se ha incluido a mujeres periodistas en la co-

municación del tema de salud materna. Esta tarea ha sido impulsada 

por organismos internacionales, como la Organización Mundial de la 

Salud y la Organización Panamericana de la Salud, así como por agen-

cias fi nanciadoras, como la Fundación MacArthur, la Fundación Ford y 

la Fundación Hewlett. La inclusión de periodistas como aliadas facilitó 

el seguimiento de los odm y el papel del comunicador fue importante 

para el logro de los mismos. Los comunicadores han sido fundamenta-

les no solamente en la visibilización de la problemática sino en la for-

mación de activistas o líderes, a fi n de mejorar sus habilidades para in-

formar de la mejor manera en los medios de comunicación (ops, 2011).

La complejidad de la mortalidad materna (mm) ha requerido tam-

bién de otros aliados, como líderes sociales o líderes legislativos, o del 

movimiento de mujeres y el movimiento feminista, que ha encontrado 

aliadas importantes en las legisladoras o en las tomadoras de decisión 

a la hora de incidir en las políticas públicas y presupuestos. En la pri-

mera década del siglo xxi, por ejemplo, se impulsaron no solamente 

presupuestos con equidad de género sino presupuestos etiquetados 

para mejorar la transparencia y rendición de cuentas. En esa década, 

feministas mexicanas se posicionaron en direcciones estratégicas de los 

gobiernos federal y estatal, con la intención de impactar en las políticas 

públicas desde adentro.

Es así que a lo largo de estas tres décadas se han ido uniendo al 

movimiento Por una Maternidad Segura, líderes indígenas, jóvenes, 

periodistas y abogados. Desde la Cumbre del Milenio en 2000 y 2010, 

la Comisión Interamericana de los Derechos Humanos ha considerado la 

mm como una violación a los derechos humanos y ha señalado como 

obligaciones de los estados: respetar y garantizar los derechos huma-

nos sin discriminación, particularmente el derecho a la integridad per-

sonal. Esto con el fi n de contribuir a superar las desigualdades en el 

acceso a servicios de salud materna (oea, 2011). Estas declaratorias in-

cluyeron a las y los abogados a través del litigio estratégico, personajes 

que imprimen miradas frescas, novedosas y creativas a la lucha por la 

disminución de la mm. 
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4.1 Casas de la Mujer Indígena:
una estrategia efectiva de 
articulación para la promoción
y atención de la salud materna
en zonas indígenas

  Lina Rosa Berrío Palomo

Antecedentes

Las Casas de la Mujer Indígena (cami) son espacios coordinados por 

organizaciones de mujeres indígenas que desarrollan acciones de pro-

moción de la salud sexual y reproductiva (ssr), así como de preven-

ción de violencia de género en regiones indígenas de 14 entidades fe-

derativas; son una iniciativa desarrollada con fi nanciamiento de la 

Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (cdi), 

a través de su Dirección de Fortalecimiento de Capacidades de los 

Pueblos Indígenas. 

Las cami surgen en 2003 durante una experiencia piloto fi nanciada 

por la Secretaría de Salud (ssa), que permitió la apertura de cinco Ca-

sas pioneras en Chalchihuitán, Chiapas; Matías Romero y San Mateo 

del Mar, Oaxaca; Ometepec, Guerrero; y Cuetzalan, Puebla. En 2007 se 

elabora el “Modelo autogestivo de atención a la violencia de género y 

la salud sexual y reproductiva de las mujeres indígenas. Casas de la 

Mujer Indígena”1 (Bonfi l, Berrío, Ávila y Palomo, 2008), a partir del cual 

se instalan 14 nuevas Casas de 2008 a 2011.

En 2012 se institucionaliza esta estrategia con la creación del Pro-

grama de Acciones para la Igualdad de Género en Pueblos Indígenas, 

1 En 2010 se realiza una revisión del mismo con los distintos actores involucrados 

y se denomina “Modelo participativo de atención a la violencia y la salud sexual y 

reproductiva”.
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uno de cuyos componentes es la vertiente “Casas de la Mujer Indíge-

na” (cami). Entre 2013 y 2014 se instalan tres nuevas Casas llegando a 

22 casas distribuidas en 14 estados de la República Mexicana que atien-

den a mujeres tsotsiles, mayas, mixes, mixtecas, nahuas, amuzgas, oto-

míes, mazahuas, totonacas, ikoods, pames, tenek, mayos, meph´a, tla-

panecas, purépecha, zapotecas, zoques.

Objetivo

Desde su origen, como propuesta piloto, las cami se defi nieron como 

un espacio de participación intersectorial y acción conjunta entre muje-

res indígenas, organizaciones de la sociedad civil e instituciones guber-

namentales, con el objetivo de:

Contribuir a la generación de condiciones para el ejercicio pleno de los 

derechos sexuales y reproductivos, a una vida libre de violencia y a la par-

ticipación política de las mujeres indígenas del país a través de acciones 

intersectoriales, de coordinación y de interlocución con distintos actores 

con incidencia en la población indígena (Ibídem: 6).

Desarrollo

Las cami reciben un fi nanciamiento anual de la cdi para su funciona-

miento, que generalmente se les entrega en el segundo cuatrimestre 

del año, y los gastos deben ser comprobados en su totalidad en di-

ciembre. Algunas cami gestionan recursos adicionales de manera in-

dependiente. 

Cada cami ha desarrollado un modelo de acuerdo con sus capaci-

dades, habilidades y condiciones particulares pero, en términos gene-

rales, todas combinan la atención en temas de salud y prevención de 

violencia de género. La gestión de las Casas es responsabilidad de las 

mujeres indígenas que integran la organización responsable, quienes 

cuentan con el acompañamiento de una organización asesora y de la 

cdi. Cada Casa tiene aliados particulares, desde organismos no guber-

namentales hasta ministerios públicos, según las características y con-

diciones específi cas de la región o entidad federativa donde se ubique.
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De manera particular, las cami atienden dos grandes ámbitos de 

acción que son centrales para las mujeres indígenas: promoción de la 

ssr y prevención de la violencia de género (Tabla 1). 

Aproximadamente la mitad de las cami está dedicada a temas de 

ssr y seis de ellas —Chalchihuitán, Chiapas; San Mateo del Mar, Oaxa-

ca; Chilapa, Ometepec, Acatepec y San Luis Acatlán, Guerrero— desa-

rrollan un trabajo intensivo en promoción y atención de la salud mater-

na, con acciones de difusión y promoción comunitaria, control prenatal, 

seguimiento durante el embarazo —incluyendo formas tradicionales 

de atención como masajes, sobadas, manteadas—; también atienden 

partos eutócicos, identifi can embarazos de riesgo o emergencias obsté-

tricas —y sus respectivas canalizaciones a unidades de salud—, acom-

pañan a embarazadas y apoyan en la gestión cuando éstas son trasla-

dadas a hospitales cercanos a sus instalaciones. En estas cami reciben a 

la mujer y a sus familiares, quienes pueden quedarse varios días antes 

o después del parto. De esta manera, las cami funcionan como alber-

gue temporal y en algunas de ellas, como en San Luis Acatlán, Guerre-

ro, los familiares pueden realizar los rituales tradicionales de enterra-

miento de la placenta en el terreno aledaño a su casa. 

En San Mateo del Mar, Oaxaca, cuentan con farmacia de productos 

farmacéuticos y naturales. En Chalchihuitán, Chiapas, el grupo de par-

teras desarrolla acciones de promoción comunitaria, utilizando teatro 

guiñol en tsotsil, para informar sobre los cuidados durante el embarazo 

y acciones para atender una complicación; está dirigido a las mujeres, 

familiares y autoridades comunitarias, y en sus historias también in-

cluyen refl exiones sobre los derechos de las mujeres.

Las parteras tradicionales son recursos locales de atención a la sa-

lud materna que participan de manera importante en varias cami, 

como en las de: San Mateo del Mar, Chalchihuitán, Ometepec, San Luis 

Acatlán, Chilapa, San Quintín, Sihó y Acatepec. El hecho de ser origi-

narias de los lugares y hablantes de lengua indígena local genera eleva-

dos niveles de confi anza y empatía con las usuarias y sus familiares. 

La disponibilidad de las parteras varía de acuerdo con la Casa, 

pero es común que hagan guardias para garantizar su presencia las 24 

horas del día. Realizan labores de atención prenatal y atención del par-

to tradicional acompañadas de una promotora de salud de la propia 

Casa. Están en constante comunicación con el hospital más cercano, 

para garantizar el traslado en caso de emergencia. En algunas cami 
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TABLA 1. CAMI EXISTENTES, TEMÁTICA PRINCIPAL DE TRABAJO,
UBICACIÓN Y POBLACIÓN INDÍGENA QUE ATIENDEN 

NOMBRE DE LA CAMI
TEMÁTICA DE 

TRABAJO
ENTIDAD FEDERATIVA MUNICIPIO

POBLACIÓN 
INDÍGENA

Ve’e Naxihi
Violencia contra

las mujeres
Baja California

San Quintín, 
Ensenada

Migrante indígena,
especialmente mixteca

Casa de la Mujer Indígena
de Chalchihuitán 

SSR Chiapas Chalchihuitán Tsotsil

Zana Jñatijo
Violencia contra
las mujeres y SSR

México
San Felipe 

del Progreso
Mazahua

Zihuachikahuak / Zihuame 
Xotlametzin, A. C.

SSR Guerrero
Chilapa de 

Álvarez
Nahua

Manos Unidas SSR Guerrero Ometepec
Amuzga, mixteca y 

tlapaneca

Mujeres Organizadas del Cerro 
del Carrizo, CAMI “Casa del Carrizo”

SSR Guerrero Acatepec Nahua

Nellys Palomo Sánchez SSR Guerrero San Luis Acatlán Mixteca y tlapaneca

Yankuik Sitlali SSR Hidalgo Huejutla de Reyes Nahua

Juchari Kumanchikua
Violencia contra

las mujeres
Michoacán Pátzcuaro Purépecha

Mazot SSR Michoacán Zitácuaro Mazahua, otomí

Zihuakali Casa de las Mujeres 
Indígenas en Nuevo León, A. C.

Violencia contra
las mujeres

Nuevo León Monterrey
Migrante, especialmente 
nahua de Veracruz y de la 

huasteca potosina

Naaxwiin
Violencia contra

las mujeres
Oaxaca

Matías Romero 
Avendaño

Mixe, zapoteca, zoque

Ikoods Mondüy Moniün Andeow SSR Oaxaca
San Mateo 

del Mar
Ikood

Yoltika
Violencia contra

las mujeres
Puebla Tlaola Nahua

Maseualsiuat Kali, A. C.
Violencia contra

las mujeres
Puebla

Cuetzalan 
del Progreso

Nahua

Casa de la Mujer Indígena
Puchiwin Xla Lakchajan

Violencia contra
las mujeres

Puebla Ixtepec Totonacas

Continúa en la página 170
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colaboran otros terapeutas tradicionales, como curanderos, sobadores 

o médicas tradicionales. 

Ninguna cami cuenta con ambulancia o vehículo para traslado de 

emergencias. Muchos servicios se prestan apelando a la ssa o a las au-

toridades municipales. Varias Casas han fi rmado o pactado verbal-

mente acuerdos con el hospital más cercano a su localidad, posibilitan-

do un sistema de referencia en caso de complicaciones. Las cami 

constituyen una iniciativa central para garantizar a cientos de mujeres 

indígenas cada año la disponibilidad, acceso, calidad y atención con 

pertinencia cultural en los servicios de salud materna, pues es una 

atención brindada por otras mujeres indígenas, en su lengua, con las 

que comparten referentes culturales y con capacidad para identifi car 

complicaciones y canalizarlas cuando así se requiera. 

TABLA 1. CAMI EXISTENTES, TEMÁTICA PRINCIPAL DE TRABAJO,
UBICACIÓN Y POBLACIÓN INDÍGENA QUE ATIENDEN 

NOMBRE DE LA CAMI
TEMÁTICA DE 

TRABAJO
ENTIDAD FEDERATIVA MUNICIPIO

POBLACIÓN 
INDÍGENA

Hermanas Unidas Mak Uhjani
Violencia contra las 

mujeres y SSR
Querétaro Tolimán Otomí

Yankuikej Zihuamej, A. C.
Violencia contra

las mujeres
San Luis Potosí Axtla de Terrazas Nahua, tenek

Casa de la Mujer Indígena
La Paloma, Ju Wokkow

Violencia contra
las mujeres

Sonora Navojoa Mayo

Ichikahualistli Sihuame
Violencia contra

las mujeres
Veracruz Zongolica Nahua

Toj Óolal Puksi’ík’aal SSR Yucatán Halachó Maya

Mujeres Indígenas en Busca
de Nuevas Alternativas

En proceso
de defi nición

Baja California Tijuana
Migrante,

especialmente mixteca

Grupo de Mujeres
de la Sierra Negra

En proceso
de defi nición

Puebla Coyomeapan Nahua

Grupo de Trabajo Mujeres 
Fuertes Mbenc na dezi

En proceso
de defi nición

México Temascalcingo Mazahua

Fuente: Berrío, L., 2014, con información de la Dirección de Fortalecimiento de 

Capacidades de los Pueblos Indígenas, CDI. 
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Resultados

• Todas las mujeres que colaboran en las Casas son hablantes de 

la lengua indígena local y, mayoritariamente, originarias de lo-

calidades donde se encuentra la Casa, lo cual facilita la comu-

nicación con las usuarias.

• Se vinculan, como parte de los grupos responsables de las 

cami, con recursos locales de atención; son reconocidas por la 

población como parteras tradicionales y curanderas, lo que ge-

nera confi anza en las mujeres y promueven su acercamiento a 

servicios institucionales de atención a la ssr y la violencia.

• Todas las Casas tienen una red de promotoras comunitarias in-

dígenas, quienes desarrollan su trabajo directamente en el nivel 

comunitario más cercano a las mujeres mediante visitas, talle-

res, campañas, detección, acompañamiento y gestión, entre 

otras actividades. Esta estrategia posibilita llegar a mujeres de 

comunidades muy alejadas o monolingües que, de otra mane-

ra, posiblemente no se acercarían a los servicios institucionales. 

• El trabajo de las cami ha posibilitado el acceso a otras institu-

ciones para la atención de urgencias obstétricas. 

• El trabajo comunitario e institucional de las promotoras comu-

nitarias ha aumentado el número de partos atendidos en cen-

tros de salud y hospitales regionales, así como el de denuncias 

y referencias de casos de violencia contra las mujeres.

Dado que el objetivo de las Casas es acercar los servicios institucio-

nales a mujeres indígenas, resulta fundamental la interlocución directa 

con el aparato gubernamental en niveles locales, estatales e incluso fe-

derales. Actualmente las cami se relacionan y/o tienen convenios de 

colaboración con centros de salud, hospitales básicos comunitarios y 

de segundo nivel de atención, con jurisdicciones sanitarias; con los Ins-

titutos Municipales de la Mujer, el Programa para el Desarrollo Integral 

de la Familia (dif), los ministerios públicos para los casos de violencia; 

con instancias estatales de la mujer, como el Instituto de la Mujer Oaxa-

queña o la Secretaría de la Mujer de Guerrero, la Red Interinstitucional 

de Lucha contra la Violencia en Chiapas, la Comisión de los Derechos 

Humanos de Chiapas, la Ofi cina de Delitos Sexuales de la Procuradu-

ría General de Justicia, los ayuntamientos municipales; así como con 
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autoridades comunitarias y diversas organizaciones de la sociedad ci-

vil que apoyan su trabajo. Varias cami pertenecen al Comité Promotor 

por una Maternidad Segura en México (cpmsm) y sus respectivos comi-

tés estatales. 

La necesidad de incrementar los vínculos y acciones conjuntas entre 

las 22 Casas propició la creación en 2013 de la Red de Casas de la Mujer 

Indígena, que difunde sus acciones así como la agenda específi ca de de-

rechos en ssr y prevención de violencia de género, construida por la Red.

Conclusiones

Las cami son una estrategia para fortalecer el acceso a servicios de sa-

lud materna para mujeres indígenas, en contextos rurales de alta mar-

ginación, donde los problemas de salud se resuelven principalmente 

con agentes locales de salud, la mayoría de las veces parteras y técnicos 

de atención primaria, quienes tienen mayor contacto con médicos y 

enfermeras. Una táctica para fortalecer el primer nivel de atención co-

Casa de Salud de 

la Mujer Indígena. 

Graciela Freyermuth 

/ ACASAC, 22 de 

marzo, 2009, 

Chalchihuitán, 

Chiapas.
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mienza por reconocer y robustecer estos espacios desde la sociedad ci-

vil y potenciar su vinculación con redes de servicios, en condiciones 

que no sean de subordinación y maltrato por parte del Sector Salud. 

La labor de las mujeres que han participado en este proyecto se en-

marca en compromisos internacionales y nacionales sobre los derechos 

de los pueblos indígenas, y está orientada a la reducción de la mortali-

dad materna. El trabajo de las cami ha fortalecido la identidad indígena 

y la exigibilidad de derechos humanos, particularmente el de la salud.

La experiencia de las cami también visibiliza la importancia de la 

colaboración interinstitucional y la corresponsabilidad por parte de los 

estados participantes, tanto en términos fi nancieros como en su dispo-

sición, para promover cambios institucionales e interinstitucionales que 

posibiliten el acceso de mujeres indígenas a servicios de salud y procu-

ración de justicia en un marco de competencia cultural. Es necesaria la 

participación de la sociedad civil, especialmente de organizaciones no 

gubernamentales y mujeres organizadas, como promotoras y parteras, 

que impulsen la creación de un espacio de capacitación y formación en 

materia de salud y gestión de recursos. 

El fortalecimiento de las cami implica tener certezas instituciona-

les y recursos fi nancieros asignados permanente y oportunamente, 

para poder seguir desarrollando su trabajo; así como espacios estables 

de capacitación y actualización que incrementen las capacidades y ha-

bilidades de agentes locales, como parteras y promotoras, para solucio-

nar problemas de alto riesgo en mujeres indígenas. Es fundamental 

fortalecer alianzas y sensibilizar al personal del Sector Salud que, a pe-

sar del contacto durante varios años con esta población, ha hecho de su 

práctica profesional una actividad altamente deshumanizada, burocra-

tizada y segregativa, que se traduce en violencia institucional y aleja a 

las mujeres de los servicios.

Recomendaciones

1) Coordinación interinstitucional para atender las necesidades y 

demandas de las cami en la atención oportuna de los casos 

canalizados a los servicios de salud y procuración de justicia; y 

conocimiento, a través de un documento de contrarreferencia, 

de sus acciones.
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2) Corresponsabilidad de instancias estatales, tanto de los servi-

cios estatales de salud como del cdi y sus delegaciones, para 

impulsar los cambios institucionales e interinstitucionales que 

permitan el funcionamiento durante todo el año de las cami, a 

fi n de lograr el efectivo acceso de mujeres indígenas a servicios 

de salud en un marco de competencia cultural.

3) Participación de la sociedad civil, a través de organizaciones 

no gubernamentales y de mujeres indígenas organizadas —es-

pecialmente promotoras de salud, terapeutas y parteras—, en 

las defi niciones de política pública y prestación de servicios de 

salud.

4) Fortalecimiento de la Red Nacional de Casas de la Mujer Indí-

gena, así como de las acciones de comunicación, a fi n de am-

pliar el conocimiento de la población en general y, en particu-

lar, el de las mujeres indígenas sobre el derecho a servicios de 

ssr de calidad y culturalmente apropiados.

5) Capacitación del personal de salud para modifi car prácticas y 

representaciones acerca de las formas en que ejerce el poder 

sobre usuarias indígenas, para asegurar que la atención se dé 

en un marco de respeto a los derechos humanos y con consen-

timiento informado.
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4.2 Escuela de Promoción 
Comunitaria Indígena 
“Nellys Palomo Sánchez”: 
un espacio de formación de 
mujeres indígenas para la 
promoción de la salud materna

  Ruth Álvarez García

Antecedentes

Como resultado de procesos de formación de promotoras indígenas en 

salud durante más de diez años por Kinal Antzetik Distrito Federal, a. c.,2 

nace en 2010 la Escuela de Promoción Comunitaria Indígena “Nellys 

Palomo Sánchez”,3 constituyéndose como un espacio de refl exión so-

bre el quehacer de las promotoras comunitarias indígenas ante las pro-

blemáticas que se viven en sus comunidades. En 2011 se realiza el pri-

mer Programa de Formación de Promotoras Comunitarias Indígenas 

en Salud Sexual y Reproductiva, del que han egresado tres generacio-

nes. Actualmente se desarrolla una escuela a nivel regional.4 

Objetivo general

Contribuir al ejercicio pleno de los derechos de las mujeres indígenas y 

2 Modelo que incluye la formación y fortalecimiento de capacidades de parteras y 

promotoras, creación de redes y sensibilización de personal de salud, así como la 

incidencia en políticas públicas en materia de salud de las mujeres.
3 En homenaje a una de las mujeres fundadoras de Kinal Antzetik Distrito Fede-

ral, A. C., Nellys Palomo Sánchez, mujer feminista y luchadora social. 
4 Con el apoyo fi nanciero de la Fundación MacArthur y el Fondo Primado de la 

Iglesia Anglicana de Canadá. Adicionalmente, de 2011 a 2013, con el apoyo fi nancie-

ro de la Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (CDI).
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al mejoramiento de sus condiciones de vida, mediante la formación de 

promotoras comunitarias en ssr desde una perspectiva intercultural y 

comunitaria, para dinamizar procesos de desarrollo personal y colectivo. 

Objetivos específi cos

• Fortalecer conocimientos y habilidades técnicas, así como reco-

nocer los saberes tradicionales en materia de atención y promo-

ción de la ssr de las mujeres indígenas.

• Contribuir al desarrollo y transformación personal de las parti-

cipantes mediante la adopción de herramientas de sanación, 

comunicación, empoderamiento y resolución de confl ictos que 

las lleven a fortalecer su trabajo comunitario.

• Incrementar habilidades de las promotoras en materia de orga-

nización, construcción de redes, gestión e incidencia política 

para fortalecer los procesos de participación social en ssr y 

equidad de género.

Desarrollo

Este programa desarrolla contenidos en tres líneas estratégicas: a) Sa-

beres en salud, b) Desarrollo personal y colectivo y c) Participación so-

cial, gestión e incidencia política; teniendo como ejes transversales el 

marco de derechos humanos, la perspectiva de género y el carácter in-

tercultural que se sustentan en el reconocimiento de las diferencias en-

tre personas, géneros, saberes y prácticas en salud; y centrándose tanto 

en valorar y utilizar el conocimiento tradicional como el conocimiento 

médico vinculados con la ssr para resolver problemas que la realidad 

presenta.

De 2011 a 2013 han cursado en la escuela 94 personas en total, de 

las cuales 89 son mujeres indígenas, una afrodescendiente y cuatro 

hombres indígenas que trabajan a favor de los derechos de las mujeres. 

De este grupo han egresando 87 promotoras y promotores formados en 

ssr, provenientes de 19 pueblos, de 15 estados, principalmente de las 

zonas sur y centro de México (Mapa 1).

Como resultado de este proceso, las participantes han fortalecido 
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sus habilidades para identifi car problemáticas asociadas a la ssr en sus 

comunidades, así como desigualdades de género y étnicas (indígenas y 

afrodescendientes). Igualmente mantienen una actitud comprometida 

a fi n de generar y plantear propuestas de intervención comunitaria a 

MAPA 1. ESCUELA DE PROMOCIÓN COMUNITARIA INDÍGENA “NELLYS PALOMO SÁN-

CHEZ”, DISTRIBUCIÓN DE PARTICIPANTES 2011-2013. Fuente: Informe de activ-

idades de la Escuela de Promoción Comunitaria “Nellys Palomo Sánchez”, Kinal 

Antzetik Distrito Federal, A. C.

Estados de origen de las participantes 
de la Escuela de Promoción 

Comunitaria Indígena 
“Nellys Palomo Sánchez”, 

generaciones 
2011-2012-2013

Participantes de las tres 
generaciones:

Guerrero 
Chiapas 
Oaxaca
Michoacán 
Baja California Norte 
Puebla 
Yucatán 
Nuevo León 
Veracruz 
Hidalgo 
San Luis Potosí 
Estado de México 
Querétaro 
Quintana Roo 
Sonora 

Total

19
14
12
10
7
6
5
4
4
3
3
2
2
2
1

94

Baja 
California

Nuevo
León

San Luis
Potosí

Quintana
RooVeracruz

Michoacán

Querétaro
Hidalgo
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Estado de México

Guerrero
Oaxaca Chiapas

Yucatán

Sonora

The Primate’s World Relief 
and Development Fund
(PWRDF)

MACARTHUR
The John D. and Catherine T. MacArthur Foundation

COMISIÓN NACIONAL PARA EL

DESARROLLO DE LOS PUEBLOS INDÍGENAS

CDI
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favor de la promoción de la salud mediante herramientas técnicas, 

prácticas y de comunicación que contribuyan al desarrollo de sus pro-

puestas de trabajo.

El programa consta de cinco módulos mensuales de 40 horas dis-

tribuidas en cinco días, dando un total de 200 horas presenciales. Un 

módulo5 es una unidad de enseñanza-aprendizaje en donde promoto-

ras(es) y asesoras(es) trabajan durante una semana, de manera teórica 

y práctica en equipo, mediante técnicas grupales y una enseñanza ba-

sada en problemas reales, en la refl exión y en el juego, en torno a una 

problemática vigente, relevante y pertinente relacionada con la ssr (Be-

rruecos, 1997).

Los módulos se desarrollan de manera progresiva, los ejes temáti-

cos van de lo individual a lo colectivo, de lo concreto a lo abstracto y de 

lo simple a lo complejo; lo que permite que cada participante desarrolle 

una coherencia interna que posibilite mayor comprensión de los conte-

nidos modulares, planteándose en cada módulo una pregunta a res-

ponder asociada con el trabajo personal y colectivo, que surja del reco-

nocimiento de sus identidades de género y étnica, de las problemáticas 

vividas en sus comunidades y de su responsabilidad personal para 

transformarse a sí mismas y a su comunidad, partiendo del trabajo co-

munitario que realizan. 

El programa es un proceso vivencial, participativo, dinámico y 

creativo en el que se implementan metodologías que incluyen los prin-

cipios de la Educación Popular, el Aprendizaje Colaborativo, el Apren-

dizaje Signifi cativo y la Ludopedagogía. Se desarrollan actividades de 

trabajo corporal, refl exión en pequeños grupos, juegos de roles, expre-

siones artísticas o artesanales, fi lmación y retroalimentación de ejerci-

cios, exposiciones de las/los facilitadoras/es, talleres y paneles con 

especialistas nacionales e internacionales, todas ellas orientadas a 

construir procesos de enseñanza-aprendizaje en un marco de respeto, 

donde se analizan los temas desde los enfoques de género e intercultu-

ralidad, se propicia un proceso de apropiación de conocimientos, desa-

rrollo de habilidades y aprendizajes —organizativos, temáticos en sa-

lud y de desarrollo personal— y de refl exión y transformación de 

actitudes.

5 Esta defi nición de sistema modular ha sido tomada y modifi cada de Berruecos, 

L., 1997. 
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TABLA 1. PROGRAMA DE FORMACIÓN EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.
ESCUELA DE PROMOCIÓN COMUNITARIA INDÍGENA “NELLYS PALOMO SÁNCHEZ”

MÓDULO 1
PUNTO DE PARTIDA

MÓDULO 2
REDESCUBRIENDO

LA REALIDAD

MÓDULO 3
CONSTRUYENDO 
COLECTIVIDAD

MÓDULO 4
MANOS A LA OBRA

MÓDULO 5
COSECHA

PREGUNTA EJE
¿Quiénes somos?
y ¿qué traemos?

¿Qué quiero 
transformar?

¿Con quiénes me 
relaciono para 
transformar la 

realidad?

¿Qué podemos 
hacer? y ¿cómo nos 

organizamos?

¿Cómo lo vamos 
a hacer?

ESPACIO 
COLECTIVO

Explorar 
motivaciones 
personales y 

colectivas en su 
proyecto inicial

¿Qué les motivó 
a proponer este 

tema? (en lo 
personal)

¿Cómo se 
relaciona con su 
vida cotidiana?

¿Cómo puedo 
conocer más sobre 
el problema que 

quiero transformar?

(Práctica: incluir 
instrumentos

de investigación
en sus proyectos)

¿Para quién es 
un problema este 

problema?

Sujetos involucrados 
(actores)

¿Qué herramientas 
necesito?

Estrategias 
de acción

Realización de plan 
de trabajo 

¿Qué aprendo?, 
¿qué más puedo 

hacer?

Presentación 
de proyectos

CONTENIDO

DESARROLLO PERSONAL Y COLECTIVO

Mi identidad, 
mi mundo

Historia y poder 
personal

Cuerpo, relaciones
y autocuidado

Cuerpo, emociones
y autocuidado

Herramientas de 
comunicación 
y resolución de 

confl ictos para el 
trabajo personal 
y comunitario

SABERES EN SALUD

Cuerpo, 
territorio y salud

Salud sexual
y reproductiva: 
diagnosticando
los problemas

La salud como un 
derecho: promoción 
social de la salud

Panorama de la 
salud materna en 

México, maternidad 
elegida

Incidencia en 
políticas públicas 

en salud, 
interculturalidad 

y salud

GESTIÓN, PARTICIPACIÓN SOCIAL E INCIDENCIA

Género, 
liderazgo

y participación

Poder y 
empoderamiento

La organización 
para la promoción 
y el ejercicio de 

derechos

El Estado y su 
organización: 

agendas de trabajo

Presentación
de proyectos

Fuente: Currículo del Programa de Formación de Promotoras Comunitarias Indígenas 

en Salud Sexual y Reproductiva.
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Durante el desarrollo de los módulos se destina tiempo para el 

acompañamiento personalizado de cada participante, a fi n de trabajar 

en el desarrollo de su proyecto comunitario, de manera que al fi nalizar 

el programa pueda presentar sus resultados. 

Para el desempeño de la escuela ha sido clave la participación de 

organizaciones de mujeres indígenas líderes, promotoras de salud y 

parteras, cuya vida y ocupaciones centrales están orientadas al servicio 

y procuración de la vida en sus propias comunidades. En su diseño 

participaron educadoras, pedagogos, sociólogas, antropólogas, psicó-

logas, comunicadoras y diseñadores; y para su desarrollo se invitó 

también a académicos, a integrantes de organizaciones de mujeres in-

dígenas nacionales e internacionales, especialmente latinoamericanas, 

y a representantes de instituciones de gobiernos locales, municipales y 

estatales. Todas(os) aportaron información actualizada sobre el pano-

rama de la ssr, especialmente la salud materna de los pueblos indíge-

nas, contribuyeron con metodologías de trabajo comunitarias e inter-

culturales, agendas en salud, acciones en materia de política pública y 

compartieron lineamientos institucionales respecto a la salud de las 

mujeres indígenas.

Hermana

con hermanito.

Archivo Proyecto 

CIESAS-Pacífi co-Sur / 

UNICEF 2009-2013, 

Tenango, Oaxaca. 
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Resultados

La escuela ha contribuido al cumplimiento de los derechos humanos 

de las mujeres indígenas, particularmente en el desarrollo y ejercicio de 

su derecho a la salud, pero también a la práctica de sus tradiciones y 

saberes en salud, así como a su participación social mediante el trabajo 

comunitario que realizan.

Se han desarrollado 71 proyectos de promoción de la ssr que, pos-

teriormente, fueron implementados o gestionados por las egresadas 

para realizarlos en sus comunidades. De ellos, al menos la tercera parte 

corresponde a proyectos de promoción de la salud materna entre jóve-

nes y mujeres adultas, y a elaboración de materiales didácticos propios, 

de vinculación local, etcétera. 

Asimismo, se ha construido entre las tres generaciones una Agen-

da en ssr de las Mujeres Indígenas y se creó un plan de incidencia para 

posicionarla. Ésta fue presentada en el Encuentro Feminista 2014 en 

Guadalajara así como en diversos espacios locales. También se realiza-

ron dos encuentros entre generaciones del mismo programa y uno con 

participantes de otras escuelas de liderazgo. 

Las participantes han incrementado sus capacidades para ser 

agentes de cambio social y comunitario e infl uir en su realidad, ejercer 

sus liderazgos y fortalecer procesos organizativos locales, de articula-

ción y vinculación con otros actores.

Lecciones aprendidas y retos 

La escuela lleva tres años de implementación de este programa, afi nán-

dolo y sistematizando una propuesta curricular novedosa principalmen-

te para mujeres que trabajan en el ámbito de la promoción comunitaria 

de y para pueblos indígenas. Es una estrategia que se va consolidando 

gracias al trabajo, esfuerzo y compromiso de muchas personas; y es un 

espacio que posibilita construir, reconstruir y dirigir acciones para la 

promoción de la equidad y los derechos a favor de la salud de las mu-

jeres indígenas y afrodescendientes en distintos ámbitos. 

También ha sido un medio para establecer vínculos interinstitucio-

nales entre mujeres indígenas que trabajan directamente en sus comu-

nidades promoviendo la salud materna y las autoridades nacionales de 
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salud vinculadas al Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 

Reproductiva, a la Dirección de Medicina Tradicional y Salud Intercul-

tural, a la Secretaría de Salud y a la Organización Panamericana de la 

Salud. Pocas veces dichas autoridades pueden conocer de viva voz las 

realidades y necesidades de las mujeres indígenas porque para ellas es, 

a su vez, difícil tener acceso a espacios con tomadores de decisiones 

institucionales. Propiciar estos encuentros es un aporte a la construc-

ción de políticas públicas en salud materna a fi n de que tengan mayor 

pertinencia cultural y participación directa de las comunidades.

Éste es un espacio de diálogo intercultural donde se ponen en jue-

go múltiples visiones de cada pueblo indígena respecto al cuerpo, sa-

lud, maternidad, derechos, etcétera. La escuela es, por tanto, un lugar 

para construir de manera creativa el diálogo y respeto entre conoci-

mientos diversos que comprenden tanto el ámbito tradicional de los 

pueblos indígenas como el saber biomédico. 

Entre los retos está la realización de un proceso de seguimiento a 

las promotoras egresadas de anteriores generaciones para conocer de 

manera más directa los resultados locales de estos procesos de forma-

ción y documentarlos como buenas prácticas desde la sociedad civil.

Otro reto es el sostenimiento fi nanciero de este tipo de iniciativas 

que dependen de manera sustantiva de fi nanciamientos nacionales de 

instituciones como la Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pue-

blos Indígenas, que en 2014 decidió no fi nanciar la cuarta generación. 

Este esfuerzo se sostiene a nivel regional gracias a aportaciones de orga-

nizaciones internacionales. Sin embargo, invita a refl exionar sobre la 

importancia de institucionalizar espacios de fortalecimiento de capaci-

dades y habilidades de mujeres y hombres indígenas para promover la 

ssr y, particularmente, la salud materna. El sistema de salud requiere 

del aporte decidido de miles de parteras y promotoras comunitarias 

que, de manera voluntaria, sumen esfuerzos locales para garantizar que 

otras mujeres puedan vivir procesos saludables durante su embarazo, 

parto y puerperio. Pero, para que ello sea posible, se requiere de un de-

cidido acompañamiento e inversión por parte del sistema de salud y de 

las instituciones vinculadas a la atención de los pueblos indígenas.
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4.3 Modelo de intervención en 
salud sexual y reproductiva para 
adolescentes y jóvenes indígenas. 
Una propuesta de incidencia en
la política pública

  Sebastiana Vázquez Gómez

Antecedentes

El trabajo de Asesoría, Capacitación y Asistencia en Salud, a. c. (aca-

sac) sobre Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes (ssra) inició 

en el municipio de Chalchihuitán, ubicado en la región Altos Tsot-

sil-Tseltal de Chiapas, que con 14 027 habitantes ocupa el quinto lugar 

de los municipios más pobres de México. La lengua materna de 89.5% de 

sus habitantes mayores de tres años es el tsotsil (inegi, 2013) y 96.8% 

de su población se encuentra en situación de pobreza (Coneval, 2011). 

En ese municipio, eminentemente indígena, los usos y costumbres 

tienen un fuerte peso en la normatividad social. Los matrimonios for-

zados son una práctica común y aceptada socialmente. Las concerta-

ciones matrimoniales implican el pago por la novia a través de regalos, 

ganado, dinero en efectivo y/o alcohol, y se realizan con mujeres muy 

jóvenes, de entre 14 y 17 años. La negociación se lleva a cabo entre los 

padres y no se suele consultar a los adolescentes.6 En Chalchihuitán, si 

una mujer platica con un hombre, las autoridades los detienen y los 

6 Sebastiana Vásquez Gómez, representante legal de ACASAC, es una de las cuatro 

mujeres pertenecientes a los pueblos indígenas que en 2004, durante el Foro perma-

nente para las cuestiones indígenas de la Organización de las Naciones Unidas en 

Nueva York, dio a conocer su postura en contra de los matrimonios forzados y exigió 

acciones para erradicarlos, manifestando que los derechos humanos de las mujeres 

están por encima de los usos y costumbres comunitarios. Véase CIMAC noticias, 

10/05/2004. 
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encarcelan, para después obligarlos a casarse por haber transgredido 

las reglas de las relaciones entre hombres y mujeres. La sexualidad, 

igual que en otros municipios de la región, todavía es un tema tabú. 

Las y los adolescentes no tienen información sobre los cambios fi sioló-

gicos que experimentan, no saben cómo prevenir un embarazo y/o 

una infección de transmisión sexual (its). La menarquia, por ejemplo, 

sorprende a las jóvenes sin que sepan qué les sucede y no se atreven a 

preguntar a sus madres porque lo consideran un evento indigno.

La primera organización que llevó a cabo una intervención en ma-

teria de atención sobre la ssr en el municipio de Chalchihuitán fue aca-

sac, con un programa de maternidad segura en el año 2000. Basada en 

esta experiencia, posteriormente, se realizó la propuesta sobre Casas de 

la Mujer Indígena a la Secretaría de Salud (ssa), las cuales se instalaron 

en el sexenio 2000-2006, actualmente suman 22 y están a cargo de la 

Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas (cdi). 

Taller de jóvenes 

de módulos por 

pares. Sebastiana 

Vázquez /ACASAC,

5 de agosto, 2013, 

San Cristóbal de

Las Casas, Chiapas.
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Este trabajo identifi có la violencia de género como un elemento presen-

te en la vida de las mujeres y se enfocó no sólo en la prevención de 

muertes maternas y violencia doméstica, sino en construir comunida-

des seguras para las mujeres y donde se brinde atención de la ssra.

Para ello, acasac realizó un modelo de intervención sobre ssr di-

rigido a jóvenes indígenas, desde una perspectiva local, y presentó el 

proyecto ante las autoridades de Chalchihuitán para asegurar su entra-

da y permanencia. Este modelo es sensible a las dinámicas sociocultu-

rales locales y contó con asesoría académica para su construcción con-

ceptual, monitoreo, seguimiento y sistematización.

El modelo de intervención radica en la formación de promotoras y 

promotores adolescentes de la misma región o municipio, para que brin-

den consejería a sus pares en su lengua materna y con materiales de in-

formación, educación y comunicación (iec) culturalmente pertinentes.

Objetivos

Los elementos que conforman el modelo de intervención incluyen los 

siguientes objetivos: 

• Asegurar la disponibilidad de materiales de iec culturalmente 

adecuados.

• Desarrollar capacidades de vinculación y gestión en nuevas y 

nuevos agentes sociales jóvenes.

• Proporcionar conocimientos sobre ssra a nuevas y nuevos 

agentes sociales jóvenes.

• Formar lideresas y líderes comunitarios, especializados en la 

promoción de la ssra.

• Desarrollar conocimientos sobre conductas saludables de ssra 

y jóvenes indígenas.

• Propiciar conductas saludables en materia de ssra y jóvenes 

indígenas.

Con base en la realización de los cuatro primeros objetivos se espe-

ra lograr el quinto: conocimiento de conductas saludables de ssra y 

jóvenes a través de la instalación de módulos de promoción de buenas 

prácticas en ssra, de llevar a cabo acciones de impulso y promoción de 
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los módulos, de desarrollar actividades de promoción en escuelas y 

centros de reunión de adolescentes y jóvenes y, fi nalmente, de brindar 

asesoría en los módulos en su lengua materna. Por medio de gestiones 

para la obtención de métodos anticonceptivos y de la interrelación con 

el Sector Salud se propiciarán conductas saludables sobre ssr entre 

adolescentes y jóvenes en municipios rurales y con población indígena. 

Desarrollo
Enfoques transversales

Para abordar la ssra y jóvenes indígenas, acasac decidió sustentar la 

intervención en tres ejes transversales: el enfoque de derechos, la pers-

pectiva de género y la interculturalidad, para garantizar una visión 

más holística que no se limite a informar y alentar el uso de métodos 

anticonceptivos entre adolescentes.

Replicación de la experiencia.
Instalación de los módulos por pares 

El éxito del trabajo realizado en el módulo de Chalchihuitán llevó a que 

acasac se propusiera incidir en las políticas públicas dirigidas a jóve-

nes, poniendo en marcha un Diplomado de capacitación y formación 

continua en liderazgo en ssr de jóvenes, en diez municipios de la re-

gión Altos Tsotsil-Tseltal.

Asimismo, organizó el Foro “Diagnóstico sobre ssr de jóvenes 

indígenas chiapanecos”, al que asistieron 51 jóvenes (14 tsotsiles, 11 

tseltales, ocho tojolabales, nueve zoques y nueve choles), siete repre-

sentantes de escuelas —personal docente y de orientación— y seis re-

presentantes de tres organizaciones de la sociedad civil. Durante dos 

días se discutieron seis temas propuestos por jóvenes indígenas tsotsi-

les de la región Altos de Chiapas: matrimonio forzado, embarazo no 

planeado o no deseado, violencia familiar, trata de personas, acoso se-

xual y vih / sida. Como resultado se elaboró una agenda política con sus 

demandas y propuestas. Las y los jóvenes identifi caron como una prio-

ridad: combatir la práctica del matrimonio forzado —resultado o resul-

tante de un embarazo no planeado—, la violencia familiar y en el no-
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viazgo, el acoso sexual y el desconocimiento de sus dsr; asimismo, 

destacaron la necesidad de contar con información culturalmente ade-

cuada en su lengua materna. Esta agenda fue el punto de partida de la 

conformación de la Mesa Interinstitucional para el cumplimiento de las 

demandas de las y los jóvenes.

La agenda para la ssra fue presentada en una reunión interinstitu-

cional con el acompañamiento de la Organización Panamericana de la 

Salud (ops) y, como resultado de ésta, se acordó lo siguiente: 1) Promo-

ver mejoras en la ssra e instalar módulos por pares de acuerdo con la 

experiencia de Chalchihuitán; 2) Poner en marcha de manera perma-

nente una mesa interinstitucional de trabajo, a fi n de impulsar la agenda 

de ssr de las y los jóvenes indígenas, con la participación del Instituto de 

Salud del Estado de Chiapas (isech), del imss-Oportunidades (imss-o), 

de la Secretaría para el Desarrollo Sustentable de los Pueblos Indígenas 

(sedespi), del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (dif), de 

la Secretaría para el Desarrollo y Empoderamiento de la Mujer (sedem), 

de la Secretaría de la Juventud, Recreación y Deporte, del Sistema Chia-

paneco de Radio, Televisión y Cinematografía y del Instituto Nacional 

de las Mujeres (inmujeres); 3) Instalar mesas de trabajo con autoridades 

municipales e instituciones de los municipios incluidos en el proyecto.

Es importante señalar que el proyecto de Chalchihuitán fue fi nan-

ciado por la Fundación MacArthur y que a partir de 2012 la responsa-

ble del proyecto, Sebastiana Vázquez, consiguió apoyo fi nanciero de la 

agencia Kellogg’s para la puesta en marcha de los diplomados. Este fi -

nanciamiento fue recibido por la organización Sakil Nichim Antsetik, 

que desde entonces ha tenido activa participación en la organización 

de los diplomados de jóvenes y, desde 2014, en el seguimiento de los 

módulos.

En el último trimestre de 2013 los y las jóvenes lograron la instala-

ción de módulos de información en nueve municipios de Los Altos, 

que se incrementaron a 12 a principios de 2014. Con las autoridades 

municipales se han discutido los siguientes problemas: embarazos en 

adolescentes, deserción escolar por embarazos no planeados, casos de 

violencia y muerte materna. Es importante señalar la necesidad de sen-

sibilizar a autoridades municipales, ya que algunas comparten usos y 

costumbres que limitan el ejercicio de los dsr. 

Por su parte, la Mesa Interinstitucional ha destacado la necesidad 

de que el trabajo que desarrollan las instituciones vinculadas con la 
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salud de adolescentes y jóvenes contemple las particularidades de la 

población indígena joven, sin embargo, muchas de ellas desconocen las 

necesidades específi cas de esta población, no saben cómo hacerles fren-

te, o bien replican en su escala estatal o municipal, políticas y estrate-

gias pensadas desde y para jóvenes de contextos urbanos. 

La selección de líderes se realizó a través del contacto con directo-

res de las preparatorias, quienes propusieron a un grupo de jóvenes de 

cada municipio. Estos jóvenes —alrededor de 40— participaron en un 

taller en el que se seleccionó a quienes consideraron como los mejores 

representantes de cada municipio y de esta selección se integró un gru-

po para llevar a cabo el diplomado. El diplomado giró en torno al diag-

nóstico de problemáticas locales sobre ssr; al monitoreo de políticas 

públicas y programas, y a la gestión y adquisición de conocimientos 

para mejorar la ssr de la juventud. Asimismo, durante el diplomado se 

dotó a los y las jóvenes de algunos métodos anticonceptivos y se les 

brindó información sobre sus dsr. La segunda generación se conformó 

a través del primer grupo de trabajo y una convocatoria realizada di-

rectamente por las orientadoras de los bachilleratos. El diplomado ha 

lanzado una tercera convocatoria pública en los municipios.

La inclusión de las presidencias municipales en la organización de 

los módulos ha traido como consecuencia que en ocasiones sean los 

grupos locales quienes elijan a los encargados del módulo. Esto ha ocu-

rrido en tres de los 12 municipios. 

En una evaluación realizada en 2014 (ciesas-inmujeres), de los 

módulos por pares se concluyó que el desempeño fue bueno, tanto en el 

tema de consejería y reconocimiento de derechos como en la dimensión 

administrativa. Aunque los espacios con los que cuentan no son homo-

géneos, todos disponen de privacidad, espacio específi co, consultas sin 

citas. Asimismo, ofrecen servicios de consejería sobre its y métodos an-

ticonceptivos, brindan capacitación sobre la utilización del condón, 

anticoncepción de emergencia (ae), pruebas de embarazo y consejería 

sobre vih-sida. De igual forma, realizan consejería sobre matrimonio 

forzoso y violencia doméstica. Estas intervenciones tuvieron buen des-

empeño.

La disponibilidad de computadora para el manejo de materiales 

tuvo desempeño mediano, así como la difusión de los servicios. Las ac-

tividades de gestión con las autoridades de salud tuvieron desempeño 

mediano, así como aquellas entabladas con los ayuntamientos. El dif fue 
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la institución con la que se tuvo mejor relación. Casi todos —12 de los 13 

entrevistados— se habían relacionado con las autoridades de educa-

ción, teniendo un buen desempeño en actividades extramuros (pláticas 

en escuelas secundaria y primaria).

Aunque en el desempeño de recursos humanos, capacitación y dis-

ponibilidad de materiales no se tuvo califi cación baja, tres intervencio-

nes tuvieron desempeño mediano: guías de prevención para vih e its, 

guías de consejería sobre planifi cación familiar, disponibilidad de mues-

trarios de anticonceptivos y de plan de trabajo.

En lo que respecta a la satisfacción de usuarios, manejo de privaci-

dad y resolución de la solicitud de consulta, los resultados fueron satis-

factorios. En la competencia intercultural, todas las consultas fueron 

realizadas en tsotsil o en tseltal. La atención fue expedita y los usuarios 

simulados prácticamente no tuvieron que esperar a que los atendieran, 

además de que reportaron trato amable y respetuoso. Otra ventaja 

identifi cada de estos módulos fue el conocimiento de las costumbres 

sobre la salud y la enfermedad en sus municipios, así como las proble-

máticas de las y los jóvenes.

El manejo del tema vih-sida y las pruebas rápidas tuvieron bajo 

desempeño, lo cual requiere atención urgente. Hay que recordar que 

Joven chamula. 

Efraín Ascencio 

Cedillo, 1 de mayo, 

2010, San Cristóbal 

de Las Casas, Chiapas. 
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los módulos no están en capacidad para tratar las its u otorgar pruebas 

rápidas, ni tampoco de brindar un anticonceptivo distinto de los con-

dones masculinos. Por ello, el seguimiento de referencias y contrarrefe-

rencias es fundamental en estos módulos, aunque su desempeño fue 

mediano.

Buenas prácticas identifi cadas

1) La disponibilidad de pruebas de embarazo y pastillas para ae 

permite proporcionar servicios adecuados al tema del embara-

zo no planeado.

2) La atención en los módulos de acasac es culturalmente com-

petente en términos de ser atendidos por pares, jóvenes que 

comparten los mismos valores y normas culturales que las y 

los usuarios, pues comprenden las difi cultades que enfrentan 

adolescentes y jóvenes en sus municipios.

3) El hecho de involucrar a jóvenes en actividades extramuros y 

sacarlos del espacio escolar, ver con ellos una película y des-

pués darles una plática sobre ssr, jugar basquetbol, mostrarles 

videos temáticos es otra forma de compartir la información de 

manera más humana.

4) El estar capacitados sobre los dsr y el respeto a la diversidad 

sexual otorga a las y los jóvenes responsables de módulos de 

acasac las competencias humanas para saber ponderar el va-

lor de los usuarios como personas y no interponer prejuicios o 

actitudes despectivas en las consultas.

Para la sustentabilidad a largo plazo y la mejora de estos servicios, 

es necesario diseñar una estrategia que a mediano plazo fortalezca los 

recursos humanos locales, a fi n de que estos y estas jóvenes puedan ser 

incluidos en los servicios del Sector Salud. De ese modo tendrían ma-

yor arraigo, pues tienen conocimientos sobre las prácticas y represen-

taciones de la sexualidad y reproducción humana que privan en la 

comunidad.
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4.4 Modelo de atención
para adolescentes rurales

  Fundación Mexicana para la
Planeación Familiar, A. C. (Mexfam)

Antecedentes

En 1965 un grupo de hombres y mujeres, con el propósito de contribuir 

a mejorar las condiciones de vida de las poblaciones pobres de México 

y lograr su acceso al bienestar, decidió crear la Fundación para Estu-

dios de Población, a. c. (fepac). A las y los fundadores de la fepac los 

unía la convicción y coincidencia sobre la planifi cación familiar como 

un derecho humano ligado a la justicia y a la libertad. La fepac decidió 

que la vía más efi ciente era la de estructurar su labor para ofrecer a la 

población los siguientes servicios: planifi cación familiar, salud mater-

no-infantil y educación e información sobre sexualidad humana. Para 

ello, abrieron centros clínicos que aumentaron de 21, en 1967, a 49, en 

1970. El 14 de diciembre de 1983, la institución adoptó un nuevo nom-

bre: Fundación Mexicana para la Planeación Familiar, a. c. (Mexfam).

El Programa Gente Joven se creó en 1986 con el objetivo de propor-

cionar educación sexual a jóvenes para prevenir el embarazo adolescente 

y las infecciones de transmisión sexual, proporcionando, asimismo, ser-

vicios médicos. Desde entonces el programa ha ido evolucionando y ac-

tualmente hace énfasis en el ejercicio libre, informado y placentero de la 

sexualidad, basada en los derechos sexuales y reproductivos, así como en 

la convivencia y el diálogo de las diversidades sexuales. El éxito de esta 

experiencia llevó a Mexfam a incursionar en 2003 en un modelo de aten-

ción para jóvenes rurales.
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Objetivo general 

Que las y los adolescentes de comunidades rurales ejerzan sus dere-

chos sexuales y reproductivos (dsr), que puedan mejorar su salud se-

xual y reproductiva (ssr) y retrasar el primer embarazo.

Objetivos específi cos

• Fomentar la participación de los adolescentes en la toma de 

decisiones sobre el ejercicio de la sexualidad y en el uso de mé-

todos anticonceptivos (especialmente condón).

Chamula. Gabriela 

Torres Freyermuth, 

15 de junio, 2013, 

Tenejapa, Chiapas. 
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• Aumentar el número de prestadores de servicios que propor-

cionen servicios de salud y consejería “amigables” para ado-

lescentes.

• Consolidar un Modelo del Programa Gente Joven (pgj) en área 

rural, sujeto a réplica e institucionalización.

Desarrollo

Desde que se diseñó el proyecto, la Fundación MacArthur mostró inte-

rés en medir su impacto, por tal razón, la evaluación fue parte medular 

del mismo. Para asegurar que esta evaluación fuera imparcial y objeti-

va se contrató al despacho externo Investigación en Salud y Demogra-

fía (insad).

La primera actividad del proyecto consistió en hacer el levanta-

miento del estudio de línea base en 54 localidades seleccionadas, duran-

te un periodo de ocho meses. Es importante destacar que en este perio-

do no se realizó ninguna actividad para no interferir en la evaluación.

El proyecto consistió en hacer una adaptación del pgj, que opera en 

zonas urbanas para dar atención a jóvenes rurales, al que se denominó 

“Modelo de Atención a Adolescentes Rurales” (maar). La intervención 

se realizó implementando los tres componentes del pgj: escolar, de ser-

vicios y comunitario, en ese orden.

En los dos primeros años del proyecto se desarrollaron los compo-

nentes escolar y de servicios, sin tener mayor impacto en adolescentes 

y jóvenes de las zonas de infl uencia, sobre todo en el acceso a servi-

cios. Ante esta situación se inició la implementación del componente 

comunitario apoyado con dos estrategias que se habían probado en el 

ámbito urbano sin mayor trascendencia: Organización de Cobertura 

Sistematizada (ocosis), que consiste en hacer visitas domiciliarias a 

los adolescentes y jóvenes, con el objetivo de invitarlos a participar en 

las actividades que se organizan para dar información, sensibilización 

y capacitación en temas relacionados con la ssr; además de aprove-

char la oportunidad para promover las Jornadas Comunitarias de 

Conversación sobre Afectividad y Sexualidad (joccas). Estas dos acti-

vidades marcaron la diferencia en el desarrollo del proyecto, ya que la 

movilización comunitaria alrededor de la sexualidad de adolescentes 

y jóvenes generó la creación de un ambiente favorable para reconocer 



194

los dsr, la importancia de la educación integral de la sexualidad y el 

acceso a servicios de ssr, como elementos fundamentales para prevenir 

el embarazo adolescente no planeado, así como infecciones de transmi-

sión sexual, incluido el vih / sida.

Evaluación del proyecto 

La evaluación se realizó en 54 localidades: 27 localidades de infl uencia 

y 27 de control, y se enfocó en las siguientes actividades:

1) Analizar el conocimiento sobre el uso de métodos anticoncep-

tivos.

2) Comparar las diferencias en el uso de métodos anticonceptivos 

desde la primera relación sexual y a lo largo del tiempo.

3) Calcular la edad esperada del primer embarazo, utilizando la 

técnica de la tabla de vida.

Cronograma de evaluación:

• 2004. Levantamiento de información para línea base

• 2005. Primer seguimiento: realización del estudio de mitad de 

término

• 2007. Segundo seguimiento

• 2008. Tercer seguimiento

• 2011. Evaluación de impacto, complementada con una evalua-

ción cualitativa realizada de manera interna por Mexfam.

Resultados

El principal logro fue la sistematización de la experiencia, lo que la 

convirtió en un modelo de atención.

• Efecto o ganancia de la estrategia, mediante la comparación en-

tre las poblaciones de las áreas de intervención y las de control, 

traducida en un incremento en el conocimiento de los diferen-
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tes métodos anticonceptivos, por ejemplo, de diez puntos por-

centuales, en la anticoncepción de emergencia.

• Efecto de 22 puntos porcentuales en el uso de anticonceptivos 

al inicio de las relaciones sexuales.

• 2.5% en la disminución de la proporción del embarazo en las 

adolescentes.

• Aumento del 3% en el número esperado de años sin embarazo, 

por efecto de la intervención al inicio de la reproducción en las 

adolescentes, según la tabla de vida (a los 13 años de edad).

Efraín Ascencio 

Cedillo, 10 de abril, 

2010, San Cristóbal 

de Las Casas, Chiapas. 
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4.5 Periodistas a favor
de la salud de las mujeres

  Lourdes Godínez Leal
  Anayeli García Martínez

Antecedentes

Un fenómeno mundial que no se debe perder de vista es cómo los me-

dios se han transformado con las innovaciones tecnológicas para dar 

paso a una carrera interminable donde la inmediatez es fundamental, 

provocando que en aras de tener “la nota” las y los periodistas estén 

obligados a buscar declaraciones, reportar los hechos más actuales y 

dejar para “después” la investigación, porque en general no tienen 

oportunidad de detenerse a refl exionar sobre el impacto de su trabajo 

en la sociedad. 

Aunado a la inmediatez, la agenda periodística está determinada 

por la cobertura de conferencias de prensa, presentaciones y actos ofi -

ciales, dinámica que ha hecho que los temas sobre salud, perspectiva 

de género y derechos humanos tengan reducidos espacios en los me-

dios. Aunque cada vez hay más periodistas que informan sobre estos 

temas, la salud de las mujeres aparece escasamente en los diarios, pan-

tallas de televisión o programas radiofónicos, salvo cuando se trata de 

provocar escándalo.

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (oms), el de-

recho a la salud signifi ca que los gobiernos deben crear condiciones 

que permitan a todas las personas vivir lo más saludablemente posible 

(oms, 2014). Desde esta perspectiva, el periodismo enfocado en salud 

es un punto de partida para investigar la salud de las mujeres, desde 
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donde se pueden trabajar temas como salud reproductiva, acceso a mé-

todos anticonceptivos, embarazo, parto, puerperio, muerte materna, 

morbilidad materna, violencia obstétrica, desempeño de unidades de 

salud o presupuesto asignado a prevención de infecciones de transmi-

sión sexual.

Desde hace 26 años, Comunicación e Información de la Mujer, a. c. 

(cimac) considera que los medios de comunicación pueden ser aliados 

para generar estrategias que impulsen y desarrollen políticas con enfo-

que de derechos humanos y género. A través del periodismo, la socie-

dad civil organizada puede mostrar procesos, dinámicas, fenómenos 

sociales y problemáticas; pero también puede considerarlo como una 

plataforma para exponer propuestas y alternativas. Es decir, los me-

dios y sus periodistas son actores estratégicos. 

Objetivo

Con esta mirada, cimac, a través de Cimacnoticias, ha emprendido 

proyectos con el objetivo primordial de contribuir a generar una co-

rriente de opinión que abone a la protección de la salud de las mujeres, 

tanto de zonas urbanas como rurales e indígenas en México; y posicio-

nar a organizaciones civiles, académicas y expertas —que trabajen el 

tema— como fuentes de opinión. La idea de estos proyectos es infor-

mar desde una perspectiva distinta y ampliar las posibilidades de inter-

locución de la sociedad civil organizada con instituciones públicas.

En los seguimientos periodísticos exponemos los obstáculos que 

enfrentan las mujeres, la juventud y la niñez para ejercer su derecho a 

la salud; las políticas públicas que se implementan al respecto y las 

carencias en el sistema de salud. Este trabajo se hace consultando a or-

ganizaciones especializadas, investigaciones académicas, estadísticas 

ofi ciales y testimonios que nutren y sustentan la información.

Desarrollo 

Los medios son fundamentales para ejercer presión política y social 

que contribuya al cambio; al ofrecer nuevas visiones sobre los temas, 

también favorecen la movilización de conciencias, ya que brindan ele-
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mentos de análisis y argumentos a los funcionarios para promover la 

implementación de políticas públicas.

A través del trabajo periodístico de Cimacnoticias, se busca posi-

cionar temas y trabajar para que quienes ejercen esta profesión, conoz-

can la dimensión de problemas de salud pública y realicen trabajos que 

impacten de manera positiva. Así, emprendimos proyectos que han 

logrado abonar al trabajo de la sociedad civil y de las autoridades. 

Muerte materna 

El Estado mexicano se comprometió a que en 2015 disminuiría a 22 las 

defunciones de mujeres por cada 100 mil nacidos vivos (razón de mor-

talidad materna), por lo que en 2009 consideramos que era necesario 

aprovechar las nuevas tecnologías, los recursos y herramientas digita-

les, para dar un giro a esta realidad, al contextualizar la información 

e ir más allá de los números de muertes maternas y hacer evidente el 

problema.

En la Conferencia Women Deliver (Mujeres que dan vida), en octu-

bre de 2007 en Londres, se dejó claro que “la región Latinoamérica se 

pierde en la generalidad” porque las mujeres siguen sin poder ejercer 

el derecho a la maternidad segura y el tema de la morbilidad está des-

dibujado, tan es así que conseguir cifras sobre ello es difícil.

Decidimos potenciar la necesidad ciudadana de tener información 

sobre mortalidad y morbilidad maternas e impulsar la campaña “No 

Más Muerte Materna” con el uso de recursos tecnológicos que ofrece la 

red: blogs, podcasts, radio por internet entre otros, que han permitido 

desarrollar campañas exitosas con el internet como herramienta de 

cambio. Así nació la Web 2.0 por la Salud Materna: El Rostro de la Mor-

talidad Materna en México.7 

Asimismo, diseñamos una campaña electrónica multimedia, a tra-

vés de una plataforma virtual, donde incluimos testimonios para dar 

rostro a la muerte materna, integramos blogs, mapas interactivos, pod-

casts, foros interactivos de discusión y documentos sobre morbilidad y 

mortalidad maternas en el marco del ejercicio de los derechos sexuales 

7 Web 2.0 por la Salud Materna: El Rostro de la Mortalidad Materna en México: 

http://elrostrodelamortalidadmaterna.cimac.org.mx/ (8 de enero, 2014).
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y reproductivos (dsr) de las mujeres para contribuir a la creación de 

una ciudadanía participativa en el tema, que posicione y enfatice las 

recomendaciones ciudadanas para disminuir la muerte materna.

Salud en Centroamérica 

En Centroamérica las complicaciones del aborto inseguro es una de las 

principales causas de mortalidad materna y las mujeres pobres, rura-

les, indígenas y marginadas son las más vulnerables. Se calcula que en 

Centroamérica ocurren aproximadamente 900 mil abortos al año, la 

mayoría de ellos en condiciones de riesgo. 

Antes de 2010 existía el aborto terapéutico en El Salvador (1997) y 

Nicaragua (2006), mientras que en Guatemala existen leyes restrictivas 

que permiten el aborto inducido bajo circunstancias limitadas. Como 

parte de una estrategia para “proteger la vida” desde el momento de la 

concepción-fecundación y criminalizar el aborto, entre 2008 y 2009, se 

aprobaron en México modifi caciones a la Constitución Política de 17 en-

tidades federativas.

Ante este panorama, ampliamos la investigación para informar so-

bre la situación de la salud de las adolescentes en México, Guatemala, 

El Salvador y Nicaragua, y surgió la campaña regional “Por una Mater-

nidad Libre y Voluntaria”, que se implementó durante 2010 y 2011 en 

Marcha en San 

Cristóbal de Las 

Casas. Juan Carlos 

Martínez Pérez,

2 de octubre,

2013, Chiapas.
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18 entidades federativas de México y cuatro países de Centroamérica 

(Guatemala, Honduras, Nicaragua y El Salvador).

La campaña tuvo el objetivo de generar una corriente de opinión 

con periodistas y profesionales de la comunicación a favor de los dsr 

de las mujeres y sentar las bases para realizar un quehacer periodístico 

en la región, que visibilizara las consecuencias de la criminalización del 

aborto para la salud y desarrollo de las mujeres en Centroamérica.

El trabajo consistió en investigar y publicar información en Cimac-

noticias, pero también en crear un Observatorio de Medios en México 

que monitoreó la información publicada en seis periódicos de edición 

nacional: El Financiero, El Sol de México, El Universal, Excélsior, La Jorna-

da, Milenio y Reforma. En todos los casos se eligieron notas, reportajes o 

entrevistas que tuvieran como tema central la salud de las mujeres. 

Derechos de la juventud 

Para 2012 encontramos una problemática constante en México: el emba-

razo en edades cada vez más tempranas y la falta de estrategias guber-

namentales para revertir esta situación, pues las que actualmente exis-

ten se enfocan a mujeres que son madres y están unidas dejando de lado 

a las adolescentes y jóvenes que no están unidas ni desean ser madres.

En promedio, la necesidad insatisfecha de anticoncepción entre 

mexicanas es de 9.8%, pero ésta aumenta a 18% en las jóvenes y a 25% 

entre las adolescentes, según la Encuesta Nacional de la Dinámica De-

mográfi ca (enadid, 2009).

A través del monitoreo de medios nos percatamos de que temas 

coyunturales relacionados con los dsr, como el aborto, tienen cobertu-

ra pero desde un enfoque extremista, sin profundizar en las causas por 

las que las mujeres toman la decisión de interrumpir el embarazo; no se 

considera el tema como problema de salud pública, ni el hecho de que 

las legislaciones punitivas incrementan el riesgo de muerte por proce-

dimientos inseguros; tampoco se habla de la falta de acceso a métodos 

anticonceptivos que permitan prevenir un embarazo no deseado, lo 

que ha provocado en gran medida que las tasas de embarazo en ado-

lescentes se hayan incrementado en la última década y que desde hace 

35 años haya un estancamiento en el uso de métodos anticonceptivos, 

de acuerdo con el Consejo Nacional de Población (conapo).
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Con estos datos, Cimacnoticias emprendió una campaña en Méxi-

co para que periodistas informaran sobre los dsr de la juventud, con 

énfasis en comunidades indígenas y rurales; para que el gremio se in-

teresara en el tema y lo documentara con información científi ca, laica y 

sustentada, sin prejuicios ni estigmas y ayudara a demostrar que es 

necesario que existan servicios de salud accesibles que permitan a la 

juventud tomar decisiones libres e informadas. 

Resultados

Para cimac y Cimacnoticias es importante continuar trabajando con 

periodistas para mejorar la calidad de la información y sus enfoques en 

los medios de comunicación, pues, si bien hay más apertura para colo-

car los temas de dsr, el problema aún es desde dónde se trabaja, es 

decir, desde el sensacionalismo y la revictimización. Por ello es funda-

mental insistir sobre la importancia de una mirada con enfoque de de-

rechos humanos y perspectiva de género.

Hasta ahora las estrategias implementadas, la capacitación de comu-

nicadores y las campañas periodísticas han colocado en los medios de 

comunicación y en la opinión pública testimonios de violaciones al dere-

cho a la salud, casos de negligencia obstétrica, iniciativas ciudadanas a 

favor de la maternidad libre y voluntaria y demandas de abasto de anti-

conceptivos, entre muchas otras exigencias e historias; asimismo, han 

ayudado a estimular el trabajo de las instituciones públicas. 

Como periodistas comprometidas con los derechos humanos de 

niñas y mujeres, creemos necesario seguir discutiendo estos temas, así 

como el de los recursos que destina el gobierno a la salud de esta pobla-

ción, e insistir en las obligaciones que ha adquirido en la materia. Si 

bien sabemos que es un camino largo por recorrer, continuaremos tra-

bajando con la convicción de que mujeres y niñas merecen respeto a 

sus derechos humanos, incluido el de la salud; y, desde el periodismo, 

es nuestro deber mantener informada a la ciudadanía. 
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5 La partería profesional1

  Graciela Freyermuth Enciso
  Hilda Eugenia Argüello Avendaño

Existe evidencia histórica de que la asistencia al parto por parteras pro-

fesionales ha reducido la mortalidad materna (mm). Suecia es el proto-

tipo,2 impulsó una política de salud en el siglo xviii encaminada a ca-

pacitar a las parteras, certifi carlas y asegurar la atención de todos los 

partos por este personal (la mayoría eran domiciliarios), logrando, 

para principios del siglo xix, tener la razón de mortalidad materna 

(rmm) más baja de Europa (228 muertes maternas por 100 mil nacidos 

vivos, en 2013 era de 4), antes de la introducción de la técnica cesárea, 

la transfusión sanguínea o el uso de antibióticos (Van Lerberghe, et al., 

2001:10-12). 

Desde fi nes de la década de los noventa las recomendaciones inter-

nacionales —Organización Mundial de la Salud (oms), Fondo de Po-

blación de las Naciones Unidas (unfpa, por sus siglas en inglés)— se 

encaminan hacia la atención del parto por personal sanitario califi cado, 

como elemento central de cualquier política o programa destinado a la 

reducción de la mm.

Un antecedente relevante de la atención califi cada del parto fue la 

declaración conjunta de la oms con el unfpa, el Fondo de las Naciones 

1 Este texto forma parte de un documento más amplio publicado en Freyermuth, 

G., Argüello, H., 2015, “Viejos y nuevos rumbos de la partería profesional en México”, 

en Ed. Georgina Sánchez, Imagen instantánea de la partería, El Colegio de la Frontera 

del Sur.
2 Dinamarca, Noruega y Holanda impulsaron el mismo modelo (Van Lerberghe, 

et al., 2001).
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Unidas para la Infancia (unicef) y el Banco Mundial sobre la reducción 

de la mm en 1999, en la que se hizo referencia a la atención del parto por 

personal sanitario califi cado (partera califi cada o médico), como un in-

dicador sensible de la mejora en la atención del parto, y recomendaba 

su utilización como elemento central de cualquier política o programa 

encaminado a la reducción de las muertes maternas. En septiembre de 

2000 los países miembros de las Naciones Unidas fi rmaron la Declara-

ción del Milenio sobre Desarrollo —Objetivos de Desarrollo del Milenio 

(odm)—, en donde se incluyó disminuir en 75% las muertes maternas 

entre 1990 y 2015 (odm 5: Mejorar la salud materna). La Declaración 

identifi ca la proporción de nacimientos atendidos por personal califi ca-

do como indicador del progreso hacia la consecución de esa meta: lo-

grar una cobertura de 80% para 2005 y de 90% para 2015 (Naciones 

Unidas, 2000).

En 2003, Family Care International (fci) retoma el concepto pro-

puesto en la Declaración de 1999 y defi ne como parteras califi cadas 

exclusivamente a las personas con conocimientos en partería (médicos, 

parteras, enfermeras) “que han adquirido competencia en las técnicas 

necesarias para ocuparse de partos normales y diagnosticar complica-

ciones obstétricas o proceder al envío de pacientes en esos casos” (fci, 

2003: s/n).

En México, en el siglo xix, la partera formaba parte del sistema de 

salud. En 1905 se inició la carrera de enfermería, con énfasis en la aten-

ción materna, carrera dirigida a mujeres viudas; estas parteras-enfer-

meras eran quienes atendían los partos y sus complicaciones menores. 

La carrera de obstetricia surgió cuando se formaron las parteras uni-

versitarias en el país, que tuvieron auge entre 1920 y 1950. En esa mis-

ma época, a nivel mundial, el Comité de Expertos de la Maternidad de 

la oms recomendó en 1952 que el personal de enfermería se formara 

como parteras, sobre todo en aquellas zonas donde los servicios de 

maternidad estuvieran menos desarrollados y requirieran de personal 

auxiliar (oms, 1955:3). Es así que en 1955, atendiendo esta recomenda-

ción, se conformó un comité de expertos para establecer el perfi l profe-

sional de las parteras (Ibídem). De ese modo, se establecieron diferentes 

clases de parteras con diferentes atribuciones: la partera tradicional o 

partera empírica, sin capacitación formal; la partera auxiliar, conside-

rada con cierta formación sobre asistencia prenatal, perinatal y postna-

tal; y la partera graduada, como la enfermera-partera (Ibid., 6-7). 

Cristina Galante 

/ Centro de 

Iniciación a la 

Partería en Oaxaca 

Nueve Lunas, 14 de 

octubre, 2014. 
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A pesar del impulso internacional, en México las parteras profesio-

nales ya no fueron contratadas a partir de 1950, y en 1960 se les prohi-

bió atender partos. Desde esa fecha, la formación educativa de la par-

tería profesional dejó de ser mencionada en el sistema de salud 

mexicano y las enfermeras obstetras egresadas de la licenciatura fueron 

adscritas a puestos administrativos y gerenciales en hospitales.

Con el nacimiento de las especialidades médicas universitarias en 

1960 y la formación masiva de médicos ginecoobstetras, las parte-

ras-enfermeras profesionales institucionales fueron perdiendo vigen-

cia, ya que se consideró que los médicos generales y especialistas egre-

sados cumplirían con la función que hasta entonces habían desarrollado 

estas parteras. A mediados de esa década, un comité de expertos de la 

oms comenzó a discutir sobre la función de las parteras en la asistencia 

a la madre, pues reconocían el incremento de partos hospitalarios, es-

pecialmente en zonas urbanas, y el “creciente interés” de la profesión 

médica por los cuidados obstétricos, incluyendo los partos normales, 

por lo que consideraron a la partera, a partir de entonces, como inte-

grante de un grupo multidisciplinario compuesto por obstetras, pedia-

tras, médicos de familia y enfermeras, y el cuidado prenatal como su 

actividad principal3 (oms, 1966).

Las difi cultades que ha tenido nuestro país para disminuir la mm 

en la primera década del siglo xxi, los compromisos signados a través 

de los odm, la infl uencia de las políticas internacionales de no conside-

rar a las parteras llamadas “tradicionales o empíricas” como estratégi-

cas para la solución de la muerte materna, el impulso de organizacio-

nes no gubernamentales internacionales para incluir como uno de los 

indicadores del odm 5 la atención del nacimiento por personal califi ca-

do, la modifi cación de una política que privilegia la atención de la ur-

gencia obstétrica en lugar de la identifi cación de mujeres de alto riesgo, 

así como las difi cultades para que las mujeres en el área rural tengan 

3 No obstante, se considera que sus funciones se han extendido, como la conseje-

ría en planifi cación familiar. El comité concluye que la actividad de las parteras es un 

elemento permanente y esencial en los servicios materno-infantiles, por lo que reco-

mienda la habilitación de medios de formación y creación de puestos de trabajo, ma-

terial necesario para ejercer su profesión y enseñanza, educación continua, registro de 

parteras tradicionales para mejorar su trabajo, estadísticas demográfi cas para evaluar 

con regularidad la efi cacia de los servicios nacionales y locales de asistencia a la ma-

dre; asimismo, se recomienda que los médicos faciliten el desempeño efi caz de sus 

funciones y reconozcan el valor profesional de sus colegas de los servicios de partería 

(OMS, 1955:21-22).
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acceso oportuno al primer nivel de atención, han infl uido para que la 

partería profesional sea considerada como una opción para mejorar el 

acceso oportuno a los servicios de salud. 

En 2009 la Secretaría de Salud (ssa, 2009) lanzó su Estrategia Inte-

gral para Acelerar la Reducción de la Mortalidad Materna en México, 

donde señaló la importancia de la partería profesional como una op-

ción para mejorar la atención obstétrica, siendo Chile el caso paradig-

mático, ya que desde 1948 impulsó un esquema similar al europeo con 

un programa de formación de parteras profesionales que, desde enton-

ces, han estado a cargo de la atención materna. Los resultados muestran 

que en ese país las rmm son inferiores a países como México y Brasil. 

Asimismo, en la Estrategia se señala que un estudio retrospectivo 

(2005 / 2006) realizado por un equipo del Instituto Nacional de Salud 

Pública (insp) y el Departamento de Obstetricia, Ginecología y Cien-

cias Reproductivas de la Universidad de California de San Francisco 

(ucsf), mostró que la tasa de cesáreas —realizadas entre 2002 y 2005— 

es casi tres veces menor en el Hospital de Maternidad del Centro para 

Adolescentes de San Miguel de Allende, a. c. (casa) en relación con la 

tasa promedio (35%) de los hospitales del estado de Guanajuato. Otro 

estudio (Cragin et al., 2007; Walker et al., 2013) concluyó que la currícu-

la de la Escuela de Parteras Profesionales de casa cuenta con 93% de 

los conocimientos básicos internacionalmente recomendados para la 

atención del parto, contra 60% de la Facultad de Medicina y 59% de la 

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia (eneo), ambas de la Uni-

versidad Nacional Autónoma de México (unam). Adicionalmente, 

casa asegura que sus egresadas graduadas cuenten con experiencia 

clínica y habilidades comprobadas (Freyermuth et al., 2009). La misma 

Estrategia propuso el empleo de parteras profesionales, enfermeras 

obstetras y enfermeras perinatales para la atención de mujeres embara-

zadas y parturientas. Hay que señalar que ya en 2008 la ssa había reins-

taurado el código de Licenciada en Enfermería y Obstetricia y en 2011 

creó el código de Partera Profesional.

La publicación de la Estrategia dio un impulso importante a la par-

tería profesional en México y visibilizó a organizaciones que han veni-

do promoviéndola a contracorriente. 

A fi nales de 2009 la Fundación MacArthur organizó una reunión 

con las organizaciones de la sociedad civil que realizaban trabajo en 

partería profesional, particularmente: Nueve Lunas, Mujeres Enlaza-
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das, Comité Promotor por una Maternidad Segura en México (cpmsm), 

Dillys Walker del insp —que había realizado varios estudios sobre el 

desempeño de la educación de la partería en México—, el Centro Na-

cional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (cnegysr) de la ssa 

y las enfermeras adscritas al programa de posgrado de la eneo. 

En esta reunión se analizó la coyuntura de la partería en México y 

se escucharon propuestas para la consolidación de la partería profesio-

nal en el país; se reconoció que para 2009 las parteras profesionales que 

ejercían en México habían llegado a la profesión mediante estudios 

universitarios de enfermería con especialización obstétrica o perinatal, 

práctica de la partería o estudios formales en una escuela de partería en 

el extranjero, y que otras habían estado ejerciendo a partir del aprendi-

zaje con parteras profesionales o tradicionales. Entre los principales 

retos que identifi có el cpmsm estuvieron el desmantelamiento de la fi -

gura de la partera dentro del Sistema Nacional de Salud (sns) y la au-

Ondine Rosenthal 

/ Mujeres Aliadas, 

A.C., 27 de julio, 

2014.
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sencia de una instancia para el reconocimiento de la partería profesio-

nal, así como de espacios universitarios públicos para su formación 

como una profesión distinta de la enfermería, y que es medular para la 

provisión de servicios de salud materna y neonatal. 

Es necesario señalar que a pesar de que la eneo y la Escuela Supe-

rior de Enfermería y Obstetricia (eseo) del Instituto Politécnico Nacio-

nal cuentan con programas de licenciatura en enfermería y obstetricia, 

sus egresadas no tienen un espacio en el Sector Salud como parteras 

profesionales y el ámbito de posgrado que impulsan se relaciona exclu-

sivamente con la atención neonatal o con otras subespecialidades, como 

la gerontogeriatría. En el caso de Chile, las funciones de las parteras 

profesionales contemplan el cuidado del embarazo normal, así como la 

atención intrahospitalaria del parto sin complicaciones y están faculta-

das para prescribir y aplicar medicamentos para la atención del parto 

normal (Código Sanitario de Chile, 1967, Artículo 117). En México las 

enfermeras de la eneo o de la eseo no tienen este tipo de atribuciones.

El cpmsm propuso como una estrategia la conformación del Cole-

gio de Parteras, a fi n de contar con un espacio de certifi cación para todas 

aquellas parteras profesionales que contaban con formación en el ex-

tranjero pero que no tenían reconocimiento en México. Este grupo ini-

cial se amplió e inició un proceso de análisis de elementos que podían 

considerarse estratégicos para impulsar la creación de un colegio de 

parteras.4 Para ello, se formó un grupo de trabajo que elaboró los perfi -

les de habilidades y competencias de la partería en función de las expe-

riencias de las organizaciones participantes, se llevó a cabo una planea-

ción estratégica sobre los pasos a seguir para la creación del Colegio de 

Parteras y se promovió un seminario internacional sobre partería con 

apoyo fi nanciero del cnegysr. 

Finalmente se conformó una asociación civil denominada Asocia-

ción Mexicana de Partería. Es importante señalar que ya se contaba con 

una asociación previa que se había promovido desde Ticime y casa, 

sin embargo, no hubo consenso para utilizar esta plataforma para la 

nueva asociación y, por tanto, el proceso se reinició.

4 Asociación Nacional de Enfermeras Obstétricas y Perinatales (ANEOP), Centro de 

Investigación Materno Infantil del Grupo de Estudios al Nacimiento (CIMI-Gen), 

ENEO, CASA (San Miguel de Allende), Luna Maya (Chiapas), Nueve Lunas (Oaxaca), 

Mujeres Aliadas (Pátzcuaro), CPMSR, INSP, Parto Libre A. C., Parteras tradicionales, Gru-

po Ticime, CNEGySR.
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Asimismo, desde años previos a 2009, casa había impulsado la 

creación de un código dentro del sns y modifi caciones a la Ley General 

de Salud, inclusive en la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos, para visibilizar la fi gura de la partera profesional, iniciativa 

que fue apoyada por el cpmsm, el insp y el Instituto Nacional de las 

Mujeres. casa enfrentaba difi cultades para obtener sufi cientes campos 

clínicos para la formación de sus alumnas y para que sus egresadas se 

incluyeran en el sns. Estas negociaciones dieron como fruto que en fe-

brero de 2011 la ssa notifi cara la creación y registro del puesto de par-

tera técnica con el código m02117, señalando: 

La inclusión del puesto en la plantilla de la Secretaría de Salud abrió un 

espacio por el que varias organizaciones han luchado desde hace muchos 

años y su incorporación formal al sistema de salud fue posible en gran 

medida a la existencia de certeza que sustenta su buen desempeño como 

proveedoras de atención obstétrica básica (Comunicado de prensa 230).

Con ello se formalizaba, por un lado, la posibilidad de integración 

de la partería profesional; por otro, se esperaba que en 2013 quedara 

formalizada la Asociación Mexicana de Partería, que incluiría solamen-

te a parteras y enfermeras obstetras, y excluiría a médicas, indepen-

dientemente de que estuvieran dedicadas a la partería desde una pers-

pectiva de parto humanizado.
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5.1 CASACASA: escuela
de partería profesional

  Nadine Goodman
  María Eugenia Torres

Antecedentes

El Centro para las y los Adolescentes de San Miguel de Allende, Gua-

najuato (casa) es una organización que surge en 1980 como asociación 

civil que promueve la educación sexual, el acceso a la planifi cación fa-

miliar (pf) y a los servicios de salud reproductiva en San Miguel de 

Allende y sus alrededores. Responde a problemáticas como el aumento 

de casos de embarazo en adolescentes, la violencia sexual y doméstica, 

así como la mortalidad y morbilidad maternas. 

Desde su fundación, como asociación civil, brinda servicios a per-

sonas que viven en situación de vulnerabilidad, con niveles socioeco-

nómicos bajos, especialmente adolescentes y mujeres de comunidades 

rurales. En casa se promueve la responsabilidad social, empleando a 

casi 90 personas y benefi ciando a otras 80 mil anualmente a través de 

múltiples servicios en toda la República Mexicana.

En 1994, a petición de un grupo de parteras tradicionales, abre una 

clínica familiar para el público general y un hospital materno que se 

centra en la calidad de la atención médica y el parto humanizado, cons-

tituyéndose como una alternativa culturalmente apropiada y un cam-

po de acción para nuevas generaciones de parteras. Es así como casa 

instala en 1996 la primera Escuela de Parteras Profesionales en México, 

reconocida por la Secretaría de Educación Pública. 
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Objetivo general 

Contribuir a la reducción de embarazos no deseados, sobre todo, entre 

las adolescentes.

Objetivos específi cos

• Capacitar en partería profesional a jóvenes, principalmente 

mujeres, con costos accesibles.

• Brindar acceso equitativo a la educación profesional en parte-

ría, como una herramienta para ampliar las posibilidades de 

empleo.

• Contribuir a la sensibilización de la población sobre la relación 

entre seres humanos y medio ambiente. 

• Contribuir a la erradicación de prejuicios y violencia a través 

de la educación.

• Sensibilizar al personal de salud sobre la importancia de la par-

tería profesional y su inclusión en el Sistema Nacional de Salud. 

Desarrollo

Al inicio del proyecto la co-fundadora y primera directora del casa ofre-

cía información sobre educación sexual y pf a jóvenes de San Miguel de 

Allende y mujeres de áreas rurales; posteriormente, como respuesta al 

interés de maestros y padres / madres de familia, se constituye un pro-

grama de sexualidad impartido en escuelas locales, se contrata a un psi-

cólogo como apoyo al programa de enseñanza y se inicia con la instruc-

ción de promotores(as). 

La organización se legaliza como asociación civil y el Programa de 

Promotores(as) se extiende. Se elabora el folleto educativo Nuestras du-

das a partir de preguntas formuladas por adolescentes sobre su sexua-

lidad. Al mismo tiempo, se inicia la relación con parteras tradicionales 

que han empezado a acercarse al casa. Un año después, inicia el Pro-

grama de Guardería para Niños de Madres Adolescentes.

En 1990 inicia el Programa de Capacitación en Partería para Parte-

ras Tradicionales y se instalan el laboratorio, la farmacia y el consulto-
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rio dental, alcanzando a 30 mil personas en un año de servicio. En 1992 

se implementa el Programa de Educación Sexual a nivel estatal en es-

cuelas públicas, atendiendo a 15 824 personas, 4 mil de ellas estudian-

tes. En 1993 comienza la construcción de un hospital de maternidad y 

se publica un manual de entrenamiento para promotores(as); asimis-

mo, inicia la implementación de dos proyectos: investigaciones sobre 

violencia sexual y educación ambiental. En 1994 se inaugura el Hospi-

tal de Maternidad y los proyectos ambientales se amplían para incluir 

la edifi cación de letrinas, estufas de combustible efi ciente, así como el 

cultivo y preparación de plantas medicinales. 

En 1996 se forma el grupo juvenil de teatro, que presenta 56 obras 

teatrales con la asistencia de 5 802 personas; se realizan 405 pruebas de 

vih gratuitas y, desde su inicio hasta 1997, se otorgan gratuitamente 

métodos anticonceptivos a 83 728 personas.

Para el año 2000 se inaugura el Campus de casa en la Colonia San-

ta Julia, en San Miguel de Allende, con partería, biblioteca pública y 

guardería; en 2003 inicia el Proyecto de liderazgo; en 2005 inicia un 

proyecto de comunicación con un programa de radio, y en 2006 se pu-

blica una guía para denunciar casos de violencia intrafamiliar y de vio-

lación de derechos humanos. 

Resultados 

La Escuela de Parteras Profesionales es la primera escuela en México 

con reconocimiento ofi cial en su área y ha contado con la participación 

de agencias internacionales e instituciones académicas mexicanas y ex-

tranjeras. Promueve el liderazgo y empoderamiento juvenil a través de 

la formación de parteras de zonas rurales, dándole preferencia a muje-

res jóvenes cuyas madres u otros familiares son parteras o médicos. 

Esto con el fi n de llevar atención médica a los lugares más apartados 

del país. El programa tiene un enfoque de derechos, equidad e intercul-

turalidad.

La escuela tuvo su primera generación en 1999 y sigue funcionando 

hasta la fecha. Ha tenido 15 generaciones con un total de 91 egresadas de 

las entidades federativas de: Chiapas, Veracruz, Tabasco, Guanajuato, 

Puebla, Oaxaca, Querétaro, Distrito Federal, Morelos, San Luis Potosí, 

Colima y Guerrero, así como de Guatemala, Alemania y Ecuador. 
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En julio de 2015 se espera la graduación de 20 estudiantes de par-

tería de varias entidades federativas de México, así como de Guatema-

la y Panamá, que iniciarán su servicio social, y en agosto de 2015 ingre-

sará al programa un grupo nuevo de 30 alumnas. 

En 2006, el Instituto Nacional de Salud Pública de México y el De-

partamento de Obstetricia, Ginecología y Ciencias Reproductivas de la 

Universidad de California de San Francisco desarrollaron investigacio-

nes secuenciales que comparan los modelos de provisión de servicios 

de salud materna prestados por médicos, parteras profesionales y en-

fermeras obstétricas. Primero evaluaron el plan de estudios de la es-

cuela de medicina más grande de México, la Facultad de Medicina de 

la Universidad Nacional Autónoma de México (unam), así como el de la 

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia (eneo) —también de 

la unam— y el de la Escuela de Parteras Profesionales de casa, conclu-

yendo que el plan de estudios de casa prepara a sus estudiantes en 

85% de 233 variables evaluadas del total recomendado por la Organi-

Maestra partera. 

Virginia Alejandre 

/ Centro de 

Iniciación a la 

Partería en Oaxaca 

Nueve Lunas, 27 de 

noviembre, 2013. 
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zación Mundial de la Salud (oms), porcentaje requerido para un asis-

tente califi cado en la atención de un parto, en comparación con 45% de 

la Facultad de Medicina y 54% de la eneo. En un segundo estudio, 

evaluaron prácticas basadas en evidencia y lineamientos de la oms 

para la atención del parto y encontraron que tanto parteras profesiona-

les como enfermeras se desempeñaron igual o mejor que los médicos 

(Walker et al., 2011). 

Finalmente se diseñó un ensayo aleatorizado por conglomerados, 

comparando clínicas rurales donde se integraron la partería profesio-

nal y la enfermería obstétrica para la atención de la salud materna (in-

tervención) en clínicas atendidas por médicos (control). Los resultados 

de las clínicas de intervención proporcionaron una atención materna 

más favorables que en los controles (Walker et al., 2013). Estos hallaz-

gos pueden considerarse un reconocimiento de la calidad de las egre-

sadas del casa.

En general los resultados de las evaluaciones externas del trabajo 

del equipo de parteras tradicionales y profesionales en la Clínica de 

Enseñanza del casa son impresionantes: las tasas de morbilidad y la 

razón de mortalidad materna son más bajas que las estatales y naciona-

les, la tasa de bajo peso al nacer es de la mitad de la tasa nacional, la 

tasa de cesárea se encuentra entre el 6 a 15% y todos los recién nacidos 

egresan con lactancia materna establecida en el postparto. 

Casa ha trabajado muy de cerca con el gobierno porque se ha con-

siderado que es el que tiene la posibilidad de escalar experiencias como 

la de casa a nivel nacional. En 2001 casa recibió de la Dirección Gene-

ral de Profesiones de la Subsecretaría de Educación Superior e Investi-

gación Científi ca, de la Secretaría de Educación Pública, una resolución 

favorable y el registro para que las graduadas pudieran acceder a la 

cédula profesional. Muchos años después, en 2011, casa, junto con 

otras organizaciones de la sociedad civil, logró que el Centro Nacional 

de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaría de Salud 

(ssa) y el subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud nego-

ciaran con la Subsecretaría de Administración y Finanzas la apertura 

del Código m02117 para Partera Técnica, así como la inclusión del 

puesto de Partera Profesional, nivel técnico terminal, en el Catálogo de 

Puestos Sectorial. Esto fue un logro porque posibilita desde el 2012 la 

contratación e inclusión en el sistema de salud de las parteras profesio-

nales. Adicionalmente se estableció una partida presupuestaria en los 
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estados considerados prioritarios en el Acuerdo para el Fortalecimien-

tos de las Acciones de Salud Pública en los Estados. 

Casa ha sido una importante promotora para la instalación de es-

cuelas de partería profesional en diferentes entidades federativas com-

partiendo la curricula de su escuela a fi n de asegurar la atención huma-

nizada del parto normal. Ha establecido alianzas con los gobiernos y la 

sociedad civil de San Luis Potosí, Guerrero, Morelos, Oaxaca y Chiapas. 

Esta promoción ha tenido resultados importantes. Uno de ellos es 

que, en colaboración con el gobierno de Guerrero, abrió en 2012 la pri-

mera Escuela Pública de Parteras Profesionales basada en el modelo de 

casa, ubicada en la región de la montaña en Tlapa de Comonfort, don-

de hay 85 alumnas becadas. En agosto de 2015 una universidad en la 

Huasteca de San Luis Potosí abrirá la carrera de partería profesional, 

nivel técnico superior universitario. En Morelos probablemente se abri-

rá la licenciatura de partería profesional en agosto de 2015; en Oaxaca 

se abrirá a nivel técnico terminal en agosto de 2015, y en Chiapas a ni-

vel técnico superior universitario en la misma fecha. Todos estos pro-

gramas han contado con la asesoría del casa.

La partería profesional ha mostrado que es un recurso humano in-

dispensable en la conformación del equipo interdisciplinario de aten-

ción a la salud de la mujer. Todavía hay muchos obstáculos para que 

esto sea una realidad, como el desconocimiento público de la existencia 

de parteras profesionales en el país, así como la resistencia por parte del 

Sector Salud a que sean estas profesionistas quienes atiendan los partos 

de bajo riesgo en primer nivel, a pesar de ser una recomendación inter-

nacional. 

En septiembre de 2014 casa abrió el Programa de Partería en línea: 

Tecnología, Información y Comunicación (tic), iniciando la formación 

de docentes en espacios virtuales y clínicos para la partería profesional.
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5.2 Escuela de Partería Profesional 
del Estado de Guerrero

  Mari Cruz Coronado Saldierna

Antecedentes

El gobierno del estado de Guerrero es el responsable de la implementa-

ción del proyecto de la Escuela de Partería Profesional como un orga-

nismo público descentralizado —bajo el Decreto 1258, publicado en el 

periódico ofi cial del gobierno del estado núm. 76 el viernes 21 de sep-

tiembre de 2012 (Gobierno de Guerrero, 2012)— que abrió sus puertas 

el 20 de agosto de 2012 en la zona de la Montaña, en Tlapa de Comon-

fort, Guerrero, con los siguientes objetivos. 

Objetivos

• Formar técnicos profesionales comprometidos con el desarro-

llo socioeconómico y cultural de la salud, en los ámbitos comu-

nitario, regional y nacional, cuyas actividades contribuyan a 

promover la disminución de muertes maternas, así como a pre-

venir enfermedades en las mujeres durante la gestación.

• Procurar que la educación surja de la cultura del entorno inme-

diato de los estudiantes e incorpore elementos y contenidos de 

prevención en materia de salud.

• Fomentar el contacto con el entorno, estableciendo una cultura 

de respeto al medio ambiente en materia de salud.
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• Formar personas con actitud científi ca, creativas, solidarias, 

con espíritus emprendedores, innovadores y sensibles a la pro-

blemática de la muerte materna.

• Organizar y realizar actividades educativas de prevención en 

materia de salud, atendiendo fundamentalmente los proble-

mas locales y regionales relacionados con las necesidades de 

desarrollo en materia de salud.

• Difundir conocimiento relacionado con la prevención y aten-

ción oportuna a las mujeres durante el embarazo, parto, puer-

perio y del recién nacido.

Desarrollo

Uno de los problemas que enfrenta la escuela es el acceso a los campos 

clínicos para la formación de las y los estudiantes, ya que sin campos clí-

nicos adecuados para el modelo de partería, dicha formación corre el ries-

go de que sus estudiantes no desarrollen las competencias adecuadas en 

su proceso de enseñanza-aprendizaje.

Actualmente el principal obstáculo de las parteras profesionales es 

abrirse espacio en un contexto de competencia por plazas en el Sector 

Salud. Es evidente que el personal de partería podría estar más califi ca-

do y representar un menor costo que los egresados de medicina (Cragin 

et al., 2007), razón por la cual hay resistencia en el gremio médico a su 

inclusión en el sistema de salud. Las parteras también se resisten a for-

mar parte de las instituciones de salud públicas, ya que se desvirtúa su 

objetivo de institucionalizar el parto humanizado y deben adaptarse a 

las prácticas hospitalarias, que son fragmentadas y deshumanizadas. 

La Escuela de Partería Profesional es la primera escuela pública en 

México con reconocimiento ofi cial en su área. Pretende llevar atención 

médica a los lugares más apartados del estado de Guerrero, como son 

los 19 municipios de la zona de la Montaña, desde un enfoque de dere-

chos humanos, equidad e interculturalidad, involucrando a alumnas 

de estas zonas rurales y dando preferencia a mujeres jóvenes cuyas ma-

dres u otros familiares fueran parteras tradicionales, que sean bilingües 

y con compromiso social en su comunidad.

Asimismo, la escuela promueve el liderazgo y empoderamiento 

juveniles y de las mujeres en general. En 2014 contaba ya con tres gene-
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raciones en formación: 19 estudiantes en quinto semestre, 35 estudian-

tes en tercer semestre y 33 alumnas en primer semestre. Todas las 

alumnas becadas por el gobierno son bilingües y de muy escasos recur-

sos económicos. De igual forma, 80% de las alumnas proviene de los 

municipios de la Montaña, 20% de la Costa Chica y 100% expresa un 

gran compromiso social por regresar a su comunidad a trabajar cuando 

egrese de la escuela como parteras profesionales integradas al sistema 

de salud. Por tanto, al ser la escuela una iniciativa gubernamental, es-

peraríamos que el gobierno de Guerrero asumiera el compromiso de 

emplearlas, para cumplir el objetivo con el que inició este proyecto: dar 

atención con enfoque intercultural y disminuir la muerte materna en la 

población más vulnerable.

Casa ha realizado constante promoción en diferentes entidades 

federativas para instalar escuelas de partería profesional, por tal razón, 

el programa que la Escuela de Partería Profesional del Estado de Gue-

rrero desarrolla es el mismo, salvo algunas adaptaciones a sus condi-

ciones particulares.

Ondine Rosenthal 

/ Mujeres Aliadas, 

A.C., 27 de julio, 

2014. 
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Resultados

En mayo de 2012 se fi rmó un Convenio Marco de Coordinación entre el 

Gobierno del Estado de Guerrero y casa; en julio del mismo año se 

aprobaron el plan y el programa de estudios de la Carrera Técnica de 

Partería Profesional en Guerrero. Como consecuencia directa de estos 

cambios normativos, se creó la Escuela de Partería Profesional del Es-

tado de Guerrero, como organismo público descentralizado en Tlapa 

de Comonfort (Fundación MacArthur, 2013).

Los requisitos para la inscripción a la Escuela de Partería Profesio-

nal de Tlapa son: ser mujer con vocación de servicio para la atención de 

la salud de la madre y su bebé, tener certifi cado de secundaria, contar 

con 18 años de edad como mínimo, tener acta de nacimiento y Clave 

Única de Registro de Población (curp), disponibilidad de tiempo com-

pleto para dedicarse a su preparación y tres años de residencia en Tla-

pa a partir de la fecha de admisión. Asimismo, en caso de ser madre, 

será necesario estar lejos de la familia durante los periodos de prácti-

cas, rotaciones clínicas y estancias en comunidades rurales, además de 

que tendrán prioridad familiares de parteras tradicionales de comuni-

dades rurales.

La Escuela de Tlapa tiene 64 alumnas a la fecha (2015), provenien-

tes de municipios cercanos. La idea es que regresen a trabajar a sus co-

munidades una vez concluida su formación. Uno de los problemas que 

enfrenta la escuela es la incertidumbre sobre la apertura de plazas para 

las primeras 30 parteras que egresarán en un año y medio. Por otra 

parte, la dirección de la escuela está vacante desde hace varios meses y 

mientras no se nombre un nuevo(a) director(a) no se puede ejercer el 

presupuesto que está asignado para la escuela. Se envió una solicitud 

para que se libere el fi nanciamiento al gobierno de Guerrero, sin em-

bargo, ese presupuesto es solamente un aproximado para el manejo de 

la escuela, basado en los costos de uniformes, alimentos y otros mate-

riales para el alumnado; los costos calculados no contemplan los gastos 

indirectos y está pendiente el cálculo detallado del costo de formación 

por estudiante. 
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5.3 Mujeres Aliadas, A. C. 

  Ondine Rosenthal Sievers

Antecedentes

Mujeres Aliadas es una organización de la sociedad civil que brinda 

una alternativa humanizada de atención, educación y formación en 

materia de derechos y salud sexual y reproductiva (ssr) a mujeres y 

adolescentes, con base en el Modelo de la Partería Profesional. Trabaja 

bajo la fi losofía de respeto y atención humanizada, en donde la mujer 

es la fi gura más importante en la toma de decisiones con respecto a su 

ssr, participando activamente y haciendo valer, con ello, sus derechos.

Mujeres Aliadas nace a raíz de la elaboración del Análisis del sistema 

de salud en la cuenca del lago de Pátzcuaro (Ferguson, 2010) liderado por 

una pareja norteamericana: una partera profesional y un epidemiólo-

go, quienes de 2006 a 2009 formaron equipo y relaciones estrechas con 

mujeres líderes de la región. Por más de tres años realizaron una inves-

tigación y escucharon las voces de las mujeres de la comunidad, cono-

cieron sus problemas, detectaron necesidades y, a partir de ahí, se co-

menzaron a plantear soluciones, principalmente aquellas relacionadas 

con los derechos y la ssr. 

Una de las primeras problemáticas detectadas fue que: “La mujer 

carece de conocimientos con respecto a su cuerpo, problemas de salud 

y opciones de reproducción, además de estar poco empoderadas y su-

frir de baja autoestima al interactuar con el sistema de salud, donde 

muchas veces son violentadas”, por lo que prácticamente a la par de la 
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investigación se comenzó con la impartición de pláticas y talleres en 

materia de derechos sexuales y reproductivos, así como en prevención 

y autocuidado de la salud a mujeres de la cuenca del lago de Pátzcuaro, 

lo que marcó el inicio del Programa Comunitario. 

Una vez concluido el estudio y analizadas las problemáticas que 

enfrentan las mujeres de la región, el grupo decidió formalizar su tra-

bajo. Para abril de 2010 Mujeres Aliadas se constituye legalmente como 

asociación civil sin fi nes de lucro y comienza sus actividades para ha-

cer frente a los problemas directamente relacionados con la atención a 

la salud de la mujer en la región, como el hecho de que: “La razón de 

mortalidad materna en 2002 era de 40.5 por cada 100 mil nacidos vivos, 

que de 2010 a 2012 había aumentado a 67, y que la tasa de cesáreas es 

sumamente elevada, de aproximadamente 44% (2013), cuando la Orga-

nización Mundial de la Salud recomienda que sea de 15%”. 

En 2010 Mujeres Aliadas abrió las puertas de su primer consultorio 

de atención a la mujer, un pequeño espacio “prestado” por la comuni-

Hospital General 

de Tlapa. Daniela 

Díaz / Fundar, A.C., 

25 de junio, 2013, 

Tlapa, Guerrero.
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dad de San Miguel Nocutzepo, donde se brindaba atención a la salud 

de la mujer bajo el Modelo de Partería Profesional, tratando infecciones 

vaginales y problemas de menstruación, entre otros casos. Sin embar-

go, las condiciones y el tamaño del espacio no permitían la atención de 

partos, por ello, en 2011 extendieron los servicios a la cabecera munici-

pal, Erongarícuaro, donde se inauguró la Casa de Salud para la Mujer 

“Mintzita Uarhiti” lo que, aunado a servicios complementarios, consti-

tuyó el Programa de Salud.

Con la apertura del primer consultorio, germina la idea de formar 

una escuela de partería profesional, el Programa Educativo. En 2010 se 

elabora un estudio de factibilidad que a su vez da origen a la creación 

del plan de estudios. A fi nes del mismo año se lleva a cabo el curso 

propedéutico con asistencia de más de 65 mujeres y hombres. En febre-

ro de 2011 se inicia la primera generación con 20 estudiantes. La crea-

ción de la escuela, entre otras necesidades, responde a que: “La partería 

tradicional está desapareciendo, dejando a las mujeres sin alternativas 

Práctica con 

mujeres embarazadas. 

Escuela de Parteras 

Profesionales de San 

Miguel de Allende, 

ca. 2006, Guanajuato. 
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en torno al cuidado de su salud que pudieran mejorar la calidad y el 

acceso a este tipo de cuidados”.

En 2012 un grupo de mujeres empoderadas expresó su deseo para 

que este tipo de temas se trataran con sus hijas, argumentando que 

para ellas ya era tarde para ciertas cosas y que, como nunca habían te-

nido una educación sexual, no sabían cómo hablar de esos temas con 

sus hijas, por lo que ese mismo año se ampliaron los servicios a la po-

blación más joven, dando origen al Programa para Adolescentes.

Objetivos, desarrollo y resultados

Las directrices de trabajo en Mujeres Aliadas están directamente liga-

das a los cuatro programas:

• Programa Comunitario: Su objetivo es informar tanto en mate-

ria de derechos sexuales y reproductivos como en prevención y 

autocuidado de la salud a mujeres de la cuenca del lago de Pátz-

cuaro; trabaja en 40 comunidades y colonias urbanas de esta 

región y cinco de la meseta purépecha, donde se imparten plá-

ticas participativas en temas como: derechos sexuales y repro-

ductivos: “Mujer conoce y cuida tu cuerpo”, parto humanizado, 

partería profesional, infecciones vaginales, infecciones de trans-

misión sexual, papiloma humano, entre otros. Después de años 

de trabajo, en 2013 se llegó a un acuerdo de colaboración con el 

imss-Oportunidades regional (ahora Prospera) para apoyar de 

manera permanente con este tipo de pláticas en sus clínicas. 

A la fecha, el Programa ha benefi ciado a más de 10 mil mujeres 

de la región. 

• Programa de Salud: Busca establecer el Modelo de la Partería Pro-

fesional como una alternativa de atención accesible a la ssr de 

la mujer, así como ofrecer servicios de atención ginecológica y 

obstétrica; todo esto con calidad y calidez a mujeres de todas 

las edades, haciendo énfasis en la prevención y el autocuidado. 

Cuenta con una “Casa de salud para la mujer” con tres consul-

torios y dos casas de parto donde se brinda atención ginecoló-

gica (infecciones vaginales, revisión de mamas, Papanicolaou, 

entre otros), control prenatal y atención de parto a mujeres de 
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bajo riesgo. La cooperación por consulta es de $40 (incluye me-

dicamento) y por el parto natural $2,000 y $3,500 por el parto en 

agua. En mujeres de muy bajos recursos se hacen exenciones. 

Adicionalmente, y como parte del Programa, se brindan cursos 

semanales gratuitos de psicoprofi laxis a embarazadas y talleres 

mensuales de lactancia, en conjunto con la Liga de la Leche en 

Erongarícuaro. Se busca la licencia sanitaria de la Casa de Salud 

y, a pesar de no contar con ella aún, la jurisdicción a la que co-

rresponde la clínica nos ha visitado y capacitado en varias oca-

siones y actualmente está apoyándonos en este trámite. A la 

fecha el Programa ha benefi ciado a más de 1 700 mujeres.

• Programa Educativo: Tiene el objetivo de formar parteras profe-

sionales reconocidas y aceptadas por el gobierno y la pobla-

ción. En febrero de 2011 se iniciaron clases en la Escuela Técni-

ca de Partería Profesional. La carrera consta de tres años de 

estudio: cuatro semestres de teoría y práctica (en consultorios 

de Mujeres Aliadas, a. c., hospitales y clínicas gubernamenta-

les), los últimos dos semestres son mayormente prácticos, con 

algunos talleres y clases para la realización de una tesina, ade-

más del año adicional de servicio social. El 28 de febrero de 

2015 se graduó la primera generación de parteras profesiona-

les. Aún no se cuenta con la acreditación de la misma, sin em-

bargo, se ha entregado una versión fi nal del plan de estudios a 

las autoridades correspondientes y se pretende que en un par 

de meses se cuente con la acreditación de la escuela para poder 

abrir una nueva generación.

• Programa para Adolescentes: Es un programa de formación inte-

gral dirigido a adolescentes de la región, en el que a través de 

grupos de trabajo se realizan diferentes actividades relaciona-

das con temáticas de salud sexual y valores humanos; incluye 

pláticas participativas en escuelas secundarias, talleres de em-

poderamiento, talleres de arte, cine clubes y juegos grupales, 

con la fi nalidad de contribuir a su desarrollo y mayor estado de 

bienestar. A la fecha, se ha capacitado a más de 1 000 adolescen-

tes a través de pláticas y más de 45 en los talleres de empode-

ramiento.
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5.4 Centro de Iniciación a 
la Partería en Oaxaca, de la 
organización Nueve Lunas

  María Cristina Galante Di Pace

Antecedentes

El proyecto Centro de Iniciación a la Partería-Luna Llena inicia en 2004, 

después de un diagnóstico realizado dos años antes con 100 parteras 

indígenas tradicionales, que representaban a las ocho regiones del esta-

do de Oaxaca. El objetivo fue conocer su mirada sobre los cambios en 

el ejercicio y formación de parteras. Durante este proceso, hicimos con 

ellas un recorrido y análisis de la historia de la partería, partiendo de la 

fuerte presencia de parteras rurales hasta fi nales del siglo xx, pasando 

por la situación de la partería en la actualidad e imaginando las proyec-

ciones a futuro. Una de las conclusiones fue la necesidad de crear espa-

cios de aprendizaje donde las mismas parteras tradicionales pudieran 

transmitir su conocimiento y se convirtieran en maestras de las jóvenes 

que, ya acostumbradas a un sistema escolarizado, estaban menos re-

ceptivas a la transmisión oral de conocimiento de partera a partera. Así 

fue como nació el Centro de Iniciación a la Partería-Luna Llena, uno de 

los proyectos más importantes de la organización Nueve Lunas. 

En sus inicios, la propuesta surgió con la intención de que jóvenes 

indígenas recibieran la enseñanza de manera estructurada y en grupo. 

El proyecto se enfocó en la población joven, porque la partería ya no se 

estaba enseñando en las comunidades y la mayoría de parteras eran 

ancianas. El plan de estudios se diseñó con base en la experiencia de las 

parteras de Nueve Lunas y de parteras indígenas de Oaxaca, con mu-
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chos años de experiencia y que posteriormente se convirtieron en ma-

drinas y maestras. También se nutrió de la literatura de la Organización 

Mundial de la Salud (oms), de la Organización Panamericana de la Sa-

lud, de la Canadian Association of Midwives [Asociación Canadiense de 

Parteras] y de la Confederación Internacional de Matronas sobre com-

petencias en partería.

El análisis constante de la metodología, la aplicación del plan de 

estudios y la evaluación continua nos llevó a refl exionar profunda y 

críticamente sobre nuestro papel en la formación de parteras, sobre 

nuestra identidad, sobre el modelo de partería y el tipo de partera que 

queríamos formar y cómo sentirnos reconocidas. El resultado de estas 

refl exiones modifi có nuestra visión, abriéndonos a recibir no sólo a 

mujeres indígenas (que seguimos becando) sino también a cualquier 

persona que mostrara las aptitudes y sintiera el llamado, la vocación de 

recibir la herencia de la tradición y los saberes ancestrales sin recorrer 

los caminos educativos institucionales.

Araceli Gil / 

Centro de Iniciación 

a la Partería en 

Oaxaca Nueve Lunas, 

10 de octubre, 2013.
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A pesar de nuestras dudas iniciales sobre el buen funcionamiento 

de esta combinación, los resultados han sido excelentes tanto para la 

integración grupal como para la autosustentabilidad del proyecto. 

Es así como en la actualidad nuestro modelo busca formar a Parte-

ras en la Tradición, parteras que buscan conectar con la guía espiritual 

de las ancestras, trayendo al presente la memoria de esta sabiduría en 

la práctica de cada día, creando integración entre la ciencia (conoci-

miento y técnica), el arte (combinación de creatividad, intuición y crite-

rio), la tradición (rituales culturales y conocimientos ancestrales de le-

yes y elementos de la naturaleza) y la espiritualidad (visión del parto y 

nacimiento como momentos sagrados). 

Asimismo, el Centro de Iniciación a la Partería-Luna Llena integra 

una visión multicultural, con perspectiva de género y un enfoque en 

los derechos sexuales y reproductivos. Multicultural, porque la tradi-

ción es característica de cada cultura en una sinergia constante de con-

tacto e interrelación; con perspectiva de género, ya que la partera lidia 

constantemente con los efectos que los roles y estereotipos culturales 

alrededor de ser mujer y hombre tienen sobre la salud reproductiva; y 

un enfoque en los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres 

—tanto en su relación de pareja como en la relación con los servicios de 

salud—, puesto que éstos son, evidentemente, temas centrales para la 

partería. 

El modelo de formación, aunque está estructurado sobre la base 

de un plan de estudios, valora la transmisión oral de conocimientos de 

partera a partera y el entorno cultural de cada aprendiz. Por eso, ade-

más de contar en la escuela con la enseñanza de parteras con mayor 

experiencia, junto con la formación provista por otras especialistas, 

cada alumna debe tener el acompañamiento de una partera madrina, 

una mentora y acompañante durante el proceso de formación e incluso 

después de éste. La madrina es una partera de reconocida experiencia 

que vive en la localidad de la aprendiz o en localidades cercanas y su 

función es la de enlazar los conocimientos adquiridos con los valores y 

prácticas del contexto cultural y social, en un continuum cultural, pero 

sobre todo propicia el proceso espiritual y de conexión con los elemen-

tos5 de la aprendiz.

5 Los elementos aire, agua, tierra y fuego son puntos clave para el equilibrio de las 

personas, tanto de la partera como de la mujer que va a dar a luz; cada uno de ellos 

corresponde con un punto cardinal, cualidades, emociones, órganos, temperatura, 
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Objetivos

• Recuperar y legitimar la enseñanza independiente entre parteras.

• Retomar y revalorar los conocimientos ancestrales de la parte-

ría en la tradición y los conocimientos de la partería indígena 

de Oaxaca.

• Iniciar y formar en partería a personas que sienten el llamado y 

la vocación.

• Formar a parteras califi cadas en la atención del embarazo, par-

to y puerperio fi siológicos.

• Estimular la participación comunitaria en el cuidado de la sa-

lud reproductiva.

• Buscar una vinculación horizontal, efectiva y cordial entre las 

parteras y los servicios de salud.

Desarrollo

El Centro es una propuesta innovadora que se basa en el principio de 

diálogo entre culturas, que integra saberes de manera armónica e inclu-

ye habilidades para salvar vidas; se apoya en la hermandad de parteras 

en la tradición latinoamericana, así como en las recomendaciones de la 

oms y en las aportaciones de la Medicina Basada en Evidencia.

Fomenta el arraigo de las aprendices en sus comunidades de ori-

gen, alentándolas a profundizar en su cultura, cosmovisión y rituales, 

y les enseña a coordinarse con las autoridades municipales, líderes de 

colonia y servicios médicos.

El modelo de partería en la tradición se fundamenta en la premisa 

de que la gestación, el parto y el nacimiento son acontecimientos saluda-

bles y fi siológicos de la vida con una dimensión espiritual. Confía en la 

capacidad del cuerpo de las mujeres para dar a luz y ofrece un cuidado 

personalizado, continuo y no autoritario, anticipador y fl exible, basado 

en la toma de decisión informada, respetuoso de la diversidad cultural 

y los derechos, centrado en la mujer, consciente de los aspectos físicos, 

emocionales, sociales y sexuales del embarazo, parto y nacimiento. 

estaciones, sabores, colores, etapas de la vida. Estar conectadas con ellos permite 

reconocer qué elemento está carente o en exceso y cómo mantener el equilibrio.
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Asimismo, considera que la partera es la proveedora más adecua-

da para la atención durante el embarazo, parto y postparto, ya que se 

trata de un proceso fi siológico y de una experiencia profunda de mu-

cha trascendencia para la mujer, su familia y la comunidad, en la que la 

mujer es la protagonista. 

La partera formada en este modelo atiende los partos con sensibi-

lidad y responsabilidad, con la menor interferencia posible en el proce-

so fi siológico, honrando las elecciones de la mujer, reconociendo los 

alcances y límites de su práctica y en actualización permanente; asimis-

mo, integra el conocimiento y práctica de rituales sagrados para traba-

jar con la energía y la espiritualidad de los nacimientos. Su ámbito de 

trabajo está en la casa de las mujeres y en casas de nacimiento dirigidas 

y atendidas por parteras.

La metodología utilizada se basa en:

1) Un curso introductorio y de evaluación de aptitudes.

2) Círculos de aprendizaje: 18 talleres de seis días que se llevan a 

cabo a lo largo de tres años, estructurados sobre la base del 

plan de estudios e intercalados con periodos de práctica comu-

nitaria. A los encuentros asiste el conjunto de aprendices con-

ducido por un equipo interdisciplinario de parteras indígenas, 

parteras en la tradición y especialistas en medicinas comple-

mentarias (por ejemplo: homeopatía, reiki, fl ores de Bach), 

emergencias obstétricas y patologías específi cas del embarazo, 

parto y atención del recién nacido.

3) Experiencias con parteras madrinas en la comunidad donde 

vive la aprendiz o la madrina, propiciando el enlace con otras 

parteras y médicos tradicionales de la región.

4) Trabajos individuales y grupales: realización de una serie de tra-

bajos que permite la refl exión y mejor integración de los nuevos 

conocimientos a la experiencia personal de cada participante.

5) Prácticas comunitarias: con mujeres embarazadas, atención de 

partos y consultas postparto supervisadas por la partera ma-

drina, visitas a centros de salud, recolección de plantas medici-

nales y preparación de medicamentos herbolarios, aplicación 

de masajes; así como apoyo en acciones de difusión tales como 

pláticas, talleres, murales, difusión de cápsulas radiofónicas y 

material impreso.
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Resultados

El Centro de Iniciación a la Partería-Luna Llena se relaciona con la Red 

Latino Americana y del Caribe para la Humanización del Parto y Naci-

miento (Relacahupan) y forma parte de la Red Internacional de Educa-

doras en Partería en la Tradición. Cuenta con el reconocimiento por 

parte de la Secretaría del Trabajo y Prevención Social con el registro 

nlu-041020-pza-0013 y otorga un diploma avalado por la Red Interna-

cional de Educadoras en Partería en la Tradición. No otorga título váli-

do para tramitar cédula profesional, aunque tiene interés en acreditar 

la escuela con este fi n, sin por ello menoscabar su visión, fi losofía y 

contenidos del programa.

A la fecha cuenta con 21 egresadas y siete en proceso (16 en la pri-

mera generación, con 590 horas de aprendizaje, más las prácticas); cin-

co en la segunda generación (seis están en proceso, con 630 horas de 

aprendizaje, más las prácticas). Contamos con 14 aprendices en la ter-

cera generación que se encuentran en el segundo año de formación.

Ocho de las egresadas de la primera generación, gracias a un pro-

yecto auspiciado por el Instituto Nacional para el Desarrollo Social (In-

desol), crearon las “Casas de la Luna”, centros para la salud de las mu-

jeres indígenas, con el objetivo de contribuir a ampliar el acceso a la 

atención humanizada, califi cada y con enfoque intercultural del emba-

razo y parto, ofreciendo servicios con base comunitaria.

A través de la presentación de proyectos, ha recibido apoyos fi nan-

cieros de: Fondo Canadá, Fundación de Asociación de Periodistas de 

Información Ambiental (apia), Fundación MacArthur, Instituto Nacio-

nal de las Mujeres, Indesol, Semillas-Sociedad Mexicana Pro Derechos 

de la Mujer, a. c. 

Refl exiones y lecciones aprendidas 

1) Es necesario ir más allá de la dicotomía entre partería tradicional 

indígena y profesional ya que se puede ser partera con tradición 

cultural sin pertenecer necesariamente a un pueblo indígena. 

2) Es importante defender y preservar la diversidad en la forma 

de ejercer la partería y evitar la tendencia a unifi car los mode-

los de formación.
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3) La formación de parteras debe ser realizada fundamentalmen-

te por parteras y es indispensable que las parteras indígenas 

tradicionales puedan enseñar sin restricciones en las escuelas 

de partería.

4) Es importante que tanto el reconocimiento ofi cial como la inclu-

sión de parteras en los hospitales y centros de salud no represen-

ten una amenaza a la diversidad y a los modelos basados en la 

“tradición”. La tendencia a uniformar tanto la enseñanza como 

el ejercicio de la partería de acuerdo con los estándares del mo-

delo educativo y médico “formales” (escuelas y hospitales) puede 

forzar a que la partería pierda sus características de fondo, como 

la continuidad de cuidados, el acompañamiento en casa, la rela-

ción de confi anza y vínculo profundo con la mujer, la autono-

mía, la pertinencia cultural, el abordaje integral de factores emo-

cionales, energéticos y espirituales para volverse una disciplina 

“paramédica” más.

Araceli Gil / 

Centro de Iniciación 

a la Partería en 

Oaxaca Nueve Lunas, 

9 de marzo, 2012.
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6 Incidencia política en
la mejora de la salud de las 
mujeres a través del discurso 
de los derechos humanos. 
Casos paradigmáticos1

  Graciela Freyermuth Enciso

El estudio y seguimiento de casos paradigmáticos han sido una buena 

práctica realizada por la sociedad civil para promover la mejora en la 

prestación de los servicios de salud y lograr cambios en las acciones 

del gobierno. A lo largo de las últimas tres décadas, activistas de orga-

nizaciones en pro de la salud materna han documentado y dado segui-

miento a casos de muertes maternas. En la última década se han pro-

ducido cambios en las estructuras administrativas y de gobierno que 

han posibilitado que, a partir del discurso de los derechos humanos, 

se logren cambios sustantivos. La visión de derechos humanos confi e-

re un enfoque poderoso de intervención en tanto que apela a los valo-

res de justicia social y equidad para proteger a ciudadanas y ciudada-

nos de muertes tempranas y evitables y, por tanto, posibilita escuchar 

la voz de las personas más desfavorecidas; parafraseando a la United 

Nations Economic and Social Commission for Asia and the Pacifi c (unes-

cap; 2009): debe asegurar que la corrupción sea mínima durante el 

proceso de toma de decisiones, promoviendo acciones de rendición de 

cuentas y transparencia, enfocándose en las necesidades presentes y 

futuras de la sociedad.

Para ilustrar esta buena práctica se considerarán casos paradigmá-

ticos documentados en los estados de Chiapas y Oaxaca.

1 Esta introducción forma parte de un trabajo ya publicado en Freyermuth, G. 

2013. “Los derechos humanos y la salud materna: entre el discurso del siglo XX y las 

prácticas del XXI”. Rev. CONAMED, 18 (2): 88-9.
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El marco de los derechos humanos en la salud no es algo nuevo, la 

Declaración Universal de Derechos Humanos data de mediados del 

siglo pasado y en ella se encuentran consagrados el derecho a la salud, 

a la integridad de la persona, a la no discriminación y al trato digno, 

por demás pertinentes en los casos de mortalidad materna.

Los derechos humanos
y la salud en el siglo XX 

En la década de los noventa del siglo xx, los movimientos de mujeres y 

feministas tuvieron gran participación en las reuniones preparatorias 

de El Cairo y Pekín, así como en la Conferencia Internacional sobre la 

Población y el Desarrollo (1994), la iv Conferencia Mundial sobre la Mu-

jer (1995) y la Cumbre del Milenio celebrada en el 2000. En ellas se colo-

có el foco de atención en los derechos, se cambió el paradigma de la 

planifi cación familiar por un enfoque amplio de derechos sexuales y 

reproductivos en el que se incluyó el ejercicio de una sexualidad libre e 

informada, de embarazos y partos seguros y el derecho al acceso a ser-

vicios de salud de buena calidad. En la Conferencia de El Cairo también 

se planteó reducir en 50% la mortalidad materna para el año 2000 res-

pecto a la ocurrencia en cada país en 1990.

El marco de los derechos humanos fue el centro de la Cumbre del 

Milenio: el odm 5 se enfoca en mejorar las condiciones de salud mater-

na a través de la reducción de 75% de las muertes maternas para 2015 

con respecto a las cifras de 1990.

Paul Hunt señala que:

[…] los odms ofrecen a la comunidad de defensores de los derechos huma-

nos una oportunidad crítica de infl uir en las políticas y las prácticas nacio-

nales e internacionales encaminadas a reducir la pobreza. Los Objetivos 

tienen mucho que ofrecer a los derechos humanos, así como los derechos 

humanos tienen mucho que ofrecer a los Objetivos (onu, 2004: 4).2

2 Relator Especial de la Comisión de Derechos Humanos sobre el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental, presentado de 

conformidad con la Resolución 2004/27 de la Comisión.

Romeo,

viudo de Susana.

Sergio Solares / GIRE, 

2014, San Juan 

Chamula, Chiapas.
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Estos antecedentes nos muestran que a partir de la última década 

del siglo xx el discurso de los derechos humanos, el derecho a la salud, 

a la integridad personal o los mismos derechos reproductivos han esta-

do en el centro del debate, sin haber posibilitado su defensa; sin embar-

go, existe renovado interés para ser utilizados como instrumentos po-

derosos para la incidencia en políticas públicas.

Paul Hunt (Conferencia ifhhro-edhucasalud, 2006: 23) señala al-

gunas de las razones de su inefi cacia previa:

• Existía poco consenso sobre el perfi l y el contenido del derecho 

a la salud, y sobre lo que realmente signifi caba la salud. 

• Eran legales pero no programáticos o funcionales.

• Se requería desempaquetar el derecho a la salud de forma que 

fuera más manejable, más fácil de alcanzar.

• El reto era descubrir cómo se podía lograr que el derecho fun-

cionara, cómo podía ponerse en práctica.

Modifi caciones que mejoran
la rendición de cuentas 

Aunque los derechos humanos nos proveen de un enfoque poderoso 

de intervención, sin la posibilidad de su instrumentación se convierten 

en letra muerta. 

La difi cultad de su puesta en práctica no solamente responde a un 

problema de defi nición o desempaquetamiento, sino a que durante déca-

das no existieron mecanismos de intervención para asegurar los cam-

bios en los cursos de la acción política: se contaba con el enfoque, 

acuerdos internacionales y marcos legales, pero no con los mecanismos 

que permitieran a la ciudadanía asegurar los derechos consagrados en 

la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos o en los 

acuerdos internacionales.

Considero que el ejercicio de los derechos sólo es posible en un 

marco normativo de rendición de cuentas y transparencia en la política 

pública, que permita el acceso de manera oportuna a información es-

tratégica que incluya, mínimamente, la defi nición explícita de: 

a) los objetivos de políticas o programas, 
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b) los responsables de su ejecución en los distintos niveles de go-

bierno, y

c) los procesos implicados en su ejecución. 

Asimismo, la defensa de estos derechos es factible en un marco de 

relaciones entre Estado y sociedad en donde se conciba, legitime y ga-

rantice la participación y control social de la política pública, incluyen-

do su monitoreo y evaluación. Ello implica que el espacio “público” no 

se considere territorio exclusivo de actuación del Estado, sino también 

de la sociedad civil, y que los mecanismos de participación social con-

templen no sólo el seguimiento de la política, sino la difusión de los 

resultados de su seguimiento, así como el establecimiento de un espa-

cio institucionalizado de retroalimentación efectiva entre los responsa-

bles de los programas y quienes realizan ejercicios de monitoreo y eva-

luación, a fi n de aprender de los resultados para reafi rmar, fortalecer 

y/o corregir rumbos y avanzar hacia una mejora sustancial del desem-

peño e impacto de la política pública. 

En México hemos avanzado limitadamente en algunos de estos 

mecanismos y el riesgo es que con las alternancias de gobiernos, estatal 

o federal, y las modifi caciones de su estructura, estos mecanismos que 

debieran ser progresivos se vuelvan regresivos.

Mujer cargando

un bebé. D.R. ©

Maya Goded / 

Fototeca Nacho 

López / CDI,

No. Inv. 56338, ca. 

1991, El Azufre, 

Santiago Pinotepa 

Nacional, Oaxaca. 
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Exigibilidad-justiciabilidad 

La modifi cación del Artículo 1º Constitucional abre una ventana de 

oportunidad para la exigibilidad jurídica de los derechos humanos en el 

país. La exigibilidad como proceso legal o exigibilidad jurídica es la lla-

mada justiciabilidad, e implica la defensa de los derechos violados ante 

tribunales o instancias administrativas adecuadas, que puede estable-

cerse a partir de la modifi cación de la Constitución Política mexicana. 

El Artículo 1º señala:

En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozarán de los dere-

chos humanos reconocidos en esta Constitución y en los tratados interna-

cionales de los que el Estado Mexicano sea parte, así como de las garantías 

para su protección, cuyo ejercicio no podrá restringirse ni suspenderse, 

salvo en los casos y bajo las condiciones que esta Constitución establece.

Espacios institucionalizados 

El ejercicio de estos derechos no podría ser posible sin la instauración 

de espacios institucionalizados que posibiliten la rendición de cuentas 

a través de:

1) Acciones de información. Concretamente la publicación, gene-

ración, actualización y conservación de información por parte 

del Sistema Nacional de Salud, en tanto sujetos obligados de la 

Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Públi-

ca Gubernamental.

2) Instancias nacionales y estatales que posibilitan el ejercicio de 

mecanismos de exigibilidad y/o justiciabilidad, como son las 

comisiones de arbitraje médico (nacional y estatales) y las co-

misiones de derechos humanos (nacional y estatales).

3) Instancias internacionales que brinden mecanismos de exigibi-

lidad y justiciabilidad, como la Comisión Interamericana de los 

Derechos Humanos y el Comité para la Eliminación de la Dis-

criminación contra la Mujer, que reciben informes periódicos 

por parte del gobierno de México.

4) Instancias judiciales como los ministerios públicos. 
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6.1 Irene Cruz Zúñiga. 
Justiciabilidad y reparación
de daños en violaciones 
al derecho a la salud y a los 
derechos sexuales y reproductivos 

  Jaqueline Sáenz Andujo 
  Daniela Ramírez Camacho

Antecedentes

Irene Cruz Zúñiga, originaria de la comunidad de Morelos, Santa Cruz 

Itundujia, en Oaxaca, sobrevivió a la atención de su parto en 2001 pero 

regresó a casa con discapacidad permanente e irreversible. Su caso es 

de morbilidad materna severa, esterilización forzada y falta de acceso 

a la salud. Se judicializó por la inconformidad del entonces esposo, 

quien no lograba entender el porqué su esposa había ingresado con 

buena salud al hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) 

en la ciudad de Tlaxiaco, para salir de ahí en estado crítico, con daños 

cerebrales y un dispositivo intrauterino impuesto (Fundar, 2014).

Objetivo

Encontrar justicia por las violaciones a derechos humanos sobrevividas 

por Irene resulta sumamente difícil dadas las fallas estructurales en los 

sistemas de salud y de justicia. Aquí se presenta un par de herramien-

tas jurídicas que Fundar3 introdujo en la etapa fi nal del proceso penal 

3 Fundar es una organización de la sociedad civil plural e independiente, con sede 

en México. Se rige por los principios de horizontalidad y transparencia. Con su que-

hacer busca avanzar hacia la democracia sustantiva y contribuir a generar cambios 

estructurales que transformen positivamente las relaciones de poder entre sociedad 



Incidencia política 239

que duró 13 años en manos de la justicia mexicana: el peritaje antropo-

lógico cultural con perspectiva de género y el amicus curiae, ambas son 

herramientas que pueden ser utilizadas en la etapa de averiguación o 

bien durante el proceso legal, cuando se pretende que las y los juzga-

dores consideren diversas perspectivas —como la de género y la cultu-

ral— en sus resoluciones, favoreciendo así la garantía de derechos de 

las personas en situación de desventaja.

Desarrollo
Barreras del sistema de justicia
en el caso de Irene 

Muchas son las barreras que ha enfrentado Irene para tener acceso a la 

justicia y que representan los mismos obstáculos que viven las mujeres 

cotidianamente para hacer valer sus derechos. Los sistemas de procura-

ción y administración de justicia usualmente optan por no actuar frente 

a agravios o abusos sentidos por las mujeres; esto afecta de manera es-

pecífi ca, y con mayor recurrencia, a ciertos sectores de mujeres que his-

tóricamente enfrentan violencia estructural que las margina socialmen-

te, más las múltiples violencias que encaran por parte de actores 

estatales y no estatales: ellas son las que habitan en regiones de mayor 

marginación y que pertenecen a pueblos originarios. Esta intersección 

de discriminaciones es triple pues se entrecruzan la originada por su 

sexo, su pertenencia étnica y su clase o posición económica. A esto se 

suma la discapacidad total y permanente que sufre Irene tras la aten-

ción de su parto, con nulas posibilidades de exigir justicia por sí misma.

De forma similar, las mujeres indígenas encuentran múltiples tra-

bas para hacer valer sus derechos por los costos que ellas y sus familias 

tienen que asumir para acercarse a las instancias de justicia. Como se-

ñalan Rachel Sieder y María Teresa Sierra: “las personas indígenas que 

viven en áreas rurales siguen enfrentándose a barreras de distancia 

geográfi ca, costo, lengua y discriminación cuando buscan acceso al sis-

tema formal de justicia” (Sieder y Sierra, 2011:17); es decir, las mujeres 

y gobierno. La sociedad que se quiere es justa y participativa, donde el Estado cumpla 

cabalmente con los derechos humanos de las personas, comunidades y pueblos para 

generar condiciones de vida digna y bienestar para todas y todos: www.fundar.org.

mx. 
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tienen que cubrir los costos de traslado a instancias de justicia, lejanas 

geográfi camente de sus lugares de residencia, y los costos emocionales 

de enfrentarse a actitudes discriminatorias, racistas y androcéntricas 

por parte de funcionarios(as) que, por lo general, no conocen los códi-

gos culturales locales ni las lenguas indígenas que existen en sus juris-

dicciones. 

Asimismo, la falta de una tipifi cación penal adecuada también re-

presenta un obstáculo para la efectiva exigibilidad del derecho a la sa-

lud materna. Una de las mayores críticas que feministas como Alda 

Facio dirigen hacia el Derecho es que éste: “es masculino porque son 

las necesidades y confl ictos de los hombres los que están codifi cados en 

él. Esto no quiere decir que las mujeres no hayan sido tomadas en cuen-

ta. Sí lo han sido pero desde el punto de vista masculino” (Facio, 

2007:30). El caso de Irene ilustra bien esta crítica, pues aunque ella es 

objeto de varios agravios por parte del personal sanitario, el ministerio 

público que recibe su caso investiga sólo el delito de lesiones y deja de 

lado el contexto en que vive y la violencia obstétrica por parte del per-

sonal de salud, tampoco investiga la esterilización forzada a raíz del 

método anticonceptivo implantado sin su consentimiento. Aunque en 

México ha habido avances normativos para reconocer los distintos ti-

pos de violencia que se ejercen en contra de las mujeres, aún faltan 

mecanismos para su exigibilidad. 

Cabe resaltar que al no existir en México vigilancia institucionali-

zada sobre morbilidad materna, el interponer recursos legales —que 

pudieran esclarecer si existieron fallas en la atención recibida— recae 

en las sobrevivientes y sus familias. En el caso de Irene, su entonces 

esposo interpuso una denuncia ante el ministerio público adscrito al 

Hospital Civil donde, debido a la gravedad, la hospitalizó días poste-

riores al parto que fue atendido en el hospital del imss de Tlaxiaco. Sin 

embargo, el seguimiento a dicho proceso fue limitado pues el estado de 

salud de Irene implicaba la asistencia permanente por parte de su espo-

so durante los dos meses que estuvo en el hospital. Tampoco fueron 

orientados sobre otras posibles vías legales, como el órgano de orienta-

ción y quejas del imss, u organismos públicos de derechos humanos o 

comisiones de arbitraje médico.

Regresar a la comunidad con una persona con discapacidad y un 

recién nacido implicó una merma económica y una crisis emocional 

para el entonces esposo de Irene, quien no tardó mucho en emigrar a 
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Estados Unidos a buscar otros medios de sobrevivencia. Al no estar pre-

sente el denunciante de los hechos, los familiares de Irene tuvieron poca 

posibilidad de encontrar información y resoluciones favorables por 

parte de las autoridades de justicia.

La integración de la averiguación demoró 11 años. Estuvo varios 

años inactiva y sin actuaciones, aunque nunca se reservó formalmente la 

investigación, es decir, se mantuvo en el olvido absoluto de las autorida-

des respectivas. Las periciales médicas realizadas arrojaron la relación 

causal entre la mala praxis de la médica anestesióloga y los daños oca-

sionados a Irene. Sin embargo, para cuando el juez sujetó a proceso a la 

anestesióloga había transcurrido tanto tiempo que ella apeló a una se-

gunda instancia objetando la prescripción del delito que se le imputaba.

Si bien el magistrado de segunda instancia convino en que efecti-

vamente había prescrito el delito, consideró que los daños de la víctima 

eran evidentes y debían ser reparados, tomando en consideración la 

reforma constitucional de 2011, el Artículo 1º de la Constitución Políti-

ca de los Estados Unidos Mexicanos, párrafo tercero, establece el deber 

del Estado de: “prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones 

a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley”.

Atención a una 

enferma. D.R. © 

Nacho López / 

Fototeca Nacho 

López / CDI,

No. Inv. 8602, ca. 

1981, Zongolica, 

Veracruz.
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Amicus curiae

El amicus curiae o “amigos de la corte” son:

[…] aquellas presentaciones que pueden realizar terceros ajenos a una dis-

puta judicial, siempre y cuando posean un interés justifi cado en la resolu-

ción fi nal del litigio, esto con el propósito de expresar sus opiniones en 

torno a la materia en cuestión, a través de aportes de trascendencia para la 

sustentación del proceso judicial (López, 2011:9). 

El amicus curiae en el caso de Irene permitió ofrecer amplia argu-

mentación sobre derechos de las mujeres, en especial los derechos se-

xuales y reproductivos, el derecho a la salud materna, a la no discrimi-

nación y a vivir sin violencia, incluida la violencia obstétrica; posibilitó 

acercar una mirada al magistrado sobre distintas violaciones a dere-

chos humanos sufridas por Irene debido a su condición de género y 

que permanecieron ausentes en las etapas previas de averiguación y en 

el proceso penal de primera instancia. 

El peritaje antropológico 

El peritaje antropológico es un medio de prueba que puede aportar 

información clave a quienes imparten justicia, ya sea para el esclareci-

miento de hechos o como orientación cuando la conducta de la persona 

en cuestión está fuertemente asociada con un entorno cultural específi -

co (Lachenal, 2008:189). La pertinencia del peritaje antropológico cultu-

ral, como herramienta para indagar sobre daños vividos por una per-

sona indígena a raíz de una violación a sus derechos, se encuentra 

fundamentada en el derecho de acceso pleno a la jurisdicción del Esta-

do. El Artículo 2º, fracción viii de la Constitución, establece que: “en 

todos los juicios y procedimientos en que sean parte [personas pertene-

cientes a pueblos indígenas], individual o colectivamente, se deberán 

tomar en cuenta sus costumbres y especifi cidades culturales”.

Dicha prueba resultó relevante puesto que el magistrado que cono-

cía del caso no contaba con información de contexto ni actualizada so-

bre la situación de Irene y su familia; ni siquiera sabía si su hijo perma-

necía con vida y a cargo de quién estaba. Así, en una resolución del 3 de 
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enero de 2013, el Primer Tribunal Unitario de Circuito en Oaxaca resol-

vió en vía de apelación que, si bien los cargos estaban prescritos, el 

derecho a la reparación de Irene Cruz Zúñiga debía ser salvaguardado. 

En el caso de Irene, el peritaje cultural con perspectiva de género 

brindó la oportunidad de explorar las especifi cidades de daños causa-

dos a nivel individual sobre el proyecto de vida de una mujer indígena, 

pero también aquellos daños que trascienden al ámbito familiar y co-

lectivo, en un contexto donde el tejido comunitario es fuerte, la econo-

mía local es agrícola e históricamente su derecho a la salud ha sido 

vulnerado por falta de acceso, disponibilidad, mala calidad y poca per-

tinencia cultural de los servicios públicos de salud. 

Marcha del 

silencio. Juan Carlos 

Martínez Pérez, 21 

de diciembre, 2012, 

San Cristóbal de Las 

Casas, Chiapas.
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Resultados

Varios argumentos expuestos en el peritaje y en el amicus curiae fueron 

retomados por el magistrado del Primer Tribunal Unitario en un acuer-

do judicial, donde aparecen evocaciones al racismo institucional que 

no garantiza el derecho a la salud de mujeres que habitan en localida-

des como la de Irene y sobre la violencia obstétrica de la que son objeto 

las mujeres.

Este acuerdo es pieza fundamental para la exigibilidad del derecho 

a la reparación del daño, pues explicita los impactos y las medidas que 

pudieran minimizarlos desde las perspectivas de género y cultural. El 

juzgador comprendió que existe daño diferenciado por el sexo y género 

de la víctima directa, detectó relaciones asimétricas de poder y condicio-

nes de desigualdad estructural, e identifi có el daño desigual por roles y 

responsabilidades dentro de la familia. El acuerdo también da cuenta de 

que hubo impacto colectivo y que son aplicables medidas de no repeti-

ción que incluyen el mejoramiento de la atención a la salud en la comu-

nidad y en la región. Además, Irene y su hijo fueron reconocidos como 

víctimas directas y se les otorgó la calidad de víctimas indirectas a sus 

familiares que han estado al cuidado de ambos por más de 13 años. 

Entre los retos de la efectiva exigibilidad y justiciabilidad de dere-

chos se encuentra que, en cumplimiento del acuerdo judicial, las depen-

dencias administrativas comprendan y actúen asumiendo su responsabi-

lidad y acatando las medidas de reparación. Debido a las par ticularidades 

del caso, y a pesar de que las responsabilidades individuales en materia 

penal prescribieron por la omisión del Estado, las responsabilidades ins-

titucionales del Sector Salud persisten en tanto que los efectos del daño 

causado continúan y no se puede considerar que han prescrito. 

Un desafío importante es que el Estado asuma medidas de no re-

petición y se comprometa a realizar cambios institucionales para trans-

formar las condiciones actuales de atención a la salud de mujeres indí-

genas en la región, que propician y permiten la continua violación de 

derechos. 
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6.2 Tres escenarios de 
muerte materna a lo largo 
de tres decenios en Chiapas

  Graciela Freyermuth Enciso

Antecedentes

Desde la década de los ochenta en el siglo xx las organizaciones de 

mujeres e indígenas en Chiapas realizaron denuncias a las violaciones 

de los derechos humanos de aquellas que fallecieron por causas mater-

nas. Uno de los primeros antecedentes para la formación de comités 

ciudadanos de salud en el estado fue el promovido por la Organización 

de Médicos Indígenas del Estado de Chiapas en 1990, ante institucio-

nes de salud, específi camente ante el imss-Solidaridad. En la coyuntura 

de “Los 500 años del descubrimiento de América” fue relativamente 

fácil que alguna de las demandas de los grupos indígenas organizados 

o de organizaciones no gubernamentales (ong) que trabajaban con esta 

población fuera escuchada y se formara un comité de salud.

En 1993 ocurrió un hecho inédito en Chiapas: repentinamente se 

abrió la participación a la ciudadanía y a los grupos de mujeres. A me-

diados de ese año el gobierno de Chiapas, por medio del Sistema para 

el Desarrollo Integral de la Familia (dif) estatal, convocó a las institu-

ciones de salud, al Consejo Estatal de Población (coespo), a la Secreta-

ría de Educación y Cultura y a algunas ong con el fi n de formar el Co-

mité Regional de Salud Reproductiva (corsar), que habría de conjuntar 

los esfuerzos de diversas instituciones y sectores gubernamentales, 

tanto los de índole privada como los de la sociedad civil organizada, 

para promover y atender una problemática poco documentada, pero 
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evidentemente grave en el contexto de una entidad con una situación 

de salud enormemente rezagada: la muerte materna (mm). 

Objetivo

El Comité se proponía la atención de la salud reproductiva, lo que su-

ponía que el gobierno y las instituciones de salud abandonarían la pla-

nifi cación familiar —concebida como eje de su trabajo hacia las muje-

res—, adoptarían otros sustentos para su acción respecto a la vida 

reproductiva de la población y tendrían que aceptar un trabajo inter-

institucional más activo, así como la injerencia en su propio terreno de 

grupos organizados. En las zonas Altos y Fronteriza, los comités fueron 

coordinados por ong logrando establecer planes y estrategias de traba-

jo propias así como una fuerte interrelación; los restantes, sin la partici-

pación de las organizaciones independientes, siguieron los lineamien-

tos y preceptos institucionales (Freyermuth, Garza, 1994).

Desarrollo

El trabajo de los corsar, sin embargo, fue breve, pues la irrupción del 

neozapatismo llevó por otros derroteros las preocupaciones de la socie-

dad civil. 

El contexto chiapaneco se modifi có enormemente a partir de la re-

vuelta armada zapatista, que puso a Chiapas en el escaparate interna-

cional. Recursos federales y de agencias internacionales llegaron de 

manera cuantiosa a partir de 1994 y las necesidades castrenses llevaron 

a los militares a abrir carreteras y caminos, enlazando a comunidades y 

regiones otrora inaccesibles.

Como una respuesta y estrategia gubernamental frente a este mo-

vimiento, se promovió una serie de programas federales mediante los 

que se realizaron transferencias en efectivo a las familias benefi ciarias, 

modifi cando la relación de la población respecto a las instituciones, so-

bre todo hacia las instituciones de salud, que habían ampliado enorme-

mente su infl uencia en las comunidades indígenas; sin embargo, esta 

infl uencia no rindió los frutos que se esperaba, pues la población aún 

sigue presentando un enorme rezago (Coneval, 2012). 
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En 1998, como resultado del trabajo de la academia y de las organi-

zaciones de la sociedad civil, se estableció el Comité Promotor por una 

Maternidad Voluntaria y Segura en Chiapas, que realizó un trabajo 

conjunto con el Comité Nacional4 y se convirtió en un importante inter-

locutor con el Instituto de Salud del Estado de Chiapas (isech) y en 

órgano de denuncia. 

Las tres historias que a continuación se relatan están relacionadas 

precisamente con el papel que han desempeñado desde los años ochen-

ta la sociedad civil organizada y la academia.

Mujer pobre urbana

A fi nales de la década de 1980 falleció una mujer que vivía en un área 

urbana marginal de la ciudad de San Cristóbal de Las Casas, Chiapas. 

Tenía 27 años y era madre de dos hijos. Arribó a la clínica de campo del 

entonces imss-Solidaridad con un parto obstruido y no fue posible in-

tervenirla hasta pasadas varias horas. En esa época los hospitales del 

Instituto Mexicano del Seguro Social-Solidaridad (imss-Solidaridad) 

ofrecían sus servicios con médicos residentes en el último grado de 

entrenamiento, pero cuando había cambio de residentes los hospitales 

se quedaban temporalmente desprovistos de sufi ciente personal de 

salud. En estos casos, el imss-Solidaridad contrataba de manera ex-

traordinaria a médicos que laboraban en el hospital, pero estaban ads-

critos al imss de régimen ordinario. El médico ginecólogo que se hizo 

cargo de esta subrogación no acudió a valorar a la paciente sino hasta 

el anochecer. La mujer falleció posteriormente a la intervención qui-

rúrgica.

Consecuencias. Un colectivo de mujeres, al evaluar el caso, lo conside-

ró como un caso de negligencia médica, documentó lo ocurrido, lo di-

fundió a la prensa y solicitó audiencia con los directivos del hospital. El 

objetivo era garantizar la no repetición y el reconocimiento de que 

hubo un daño. 

4 El Comité Promotor por una Maternidad Segura en México (CPMSM) surge en 

1993 como una iniciativa multidisciplinaria e interinstitucional liderada por la socie-

dad civil.
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Se realizaron dos reuniones con las autoridades del imss-Solidari-

dad a niveles regional y nacional, pero no se concretó acuerdo alguno 

o modifi cación de los elementos que llevaron a esta mujer a la muerte 

prematura.

Maestra líder sindical

El segundo caso documentado ocurrió a mediados de la década de los 

noventa. Una maestra, líder sindical de 34 años de edad, con tres hijos, 

afi liada al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-

res del Estado (issste), y conocida por el servicio de ginecoobstetricia 

por tener antecedentes de cesárea previa y placenta previa, acudió al 

hospital con hemorragia por lo que fue intervenida de inmediato. Esta 

paciente era asmática y estaba bajo medicación con broncodilatadores. 

Se reportó en el periodo postoperatorio inmediato como “sin complica-

ciones” y después de realizar la cirugía, el ginecólogo solicitó un pase 

de salida. En el transcurso de la tarde, la paciente inició con sangrado, 

así que fue trasladada al hospital del issste de la capital del estado, 

donde falleció al anochecer.

De la serie Muerte 

materna. Cecilia 

Monroy Cuevas, 

2010, Región Altos 

Tsotsil-Tseltal, 

Chiapas. 
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Consecuencias. El colectivo de mujeres documentó el caso, realizó una 

denuncia pública y se redactó una queja que se envió a la Comisión 

Nacional de Arbitraje Médico (conamed). Por su lado, la familia enta-

bló una demanda penal contra el director, el subdirector y el médico 

tratante. Se realizó una marcha y un plantón del grupo de mujeres y de 

las y los maestros sindicalizados. Se solicitó el expediente clínico. El 

objetivo era garantizar la no repetición, la aceptación de que hubo un 

daño y una indemnización. 

La conamed realizó un dictamen en el que eximió de responsabili-

dad al hospital de la capital del estado y no analizó el manejo ni la con-

ducta que se dio en el hospital de San Cristóbal y que llevó al retardo en 

la atención de la urgencia obstétrica. Intervino el cpmsm en la concilia-

ción entre el issste y la familia. El resultado fue la destitución del sub-

director y el otorgamiento de una plaza de médico en la institución al 

hermano de la fallecida. No se obtuvo acceso al expediente clínico.

Mujer indígena

El tercer caso ocurrió en Palenque en 2012 y correspondió a una mujer 

indígena joven, de 31 años de edad con seis embarazos, cinco partos y 

cinco hijos vivos, conocida por el hospital y bajo control prenatal en 

una unidad médica rural del imss-Oportunidades (imss-o), afi liada al 

Seguro Popular. Llegó al hospital enviada de la clínica rural con diag-

nóstico de óbito fetal y preeclampsia leve. Ingresó a las 17 horas del 

8 de marzo y se le inició inducción de parto y manejo para preeclamp-

sia, no hubo respuesta a la inducción y se intervino quirúrgicamente a 

las 13 horas del 9 de marzo, falleció una hora después —en el postope-

ratorio inmediato— por hemorragia postparto causada por atonía ute-

rina y desgarro de cuello a vagina de tercer grado.

Consecuencias. El caso fue documentado y seguido por la organiza-

ción Salud y Desarrollo Comunitario, a. c. (sadec) y la Casa de la Mu-

jer de Palenque. Se solicitó el expediente clínico, la intervención del 

Comité Promotor por una Maternidad Voluntaria y Segura en Chiapas 

y del Observatorio de Mortalidad Materna en México, que envió una 

nota con análisis del caso a la Secretaría de Salud (ssa). Ejidatarios y re-
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presentantes de las comunidades de la zona Fronteriza-Palenque-Oco-

singo se inconformaron por el caso y reclamaron un trato digno así 

como el mejoramiento de la calidad de la atención. La familia junto con 

sadec y Casa de la Mujer de Palenque solicitaron la intervención de las 

comisiones de arbitraje médico nacional y estatal. Se estableció un dic-

tamen y la solicitud de indemnización por parte del médico tratante. 

No hubo acuerdo entre las partes. La familia no optó por la vía judicial 

y solicitó la intervención de la Comisión Estatal de Derechos Humanos 

(cedh). Se estableció en el caso la violación de los derechos de la pa-

ciente a su integridad personal por discriminación de género, por con-

diciones de pobreza y origen étnico; así como la violación al derecho a 

la información que se concretó en la negativa de proporcionar el expe-

diente clínico (cidh, 2011). La cedh coadyuvó en la conciliación entre 

la familia y los Servicios Estatales de Salud de Chiapas. Se estableció la 

restitución del daño a través de: 

1) Indemnización para la familia.

2) Rehabilitación: se prometieron becas de Oportunidades para 

los niños y despensas a fi n de retribuir parcialmente las impli-

caciones que tiene la pérdida de la madre. 

3) Satisfacción: la cedh fue coadyuvante entre la familia y el Ins-

tituto de Salud del Estado de Chiapas a fi n de llegar a la satis-

facción de los familiares y la comunidad.

4) Garantías de no repetición: se realizó una evaluación del caso 

por parte del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 

Reproductiva de la ssa, así como por un grupo médico inde-

pendiente que identifi có las fallas en el proceso de atención, 

desde la sala de espera hasta el postoperatorio, y elaboró una 

serie de recomendaciones a fi n de mejorar el desempeño de los 

servicios (onu, 2005).5 

5 La Organización de las Naciones Unidas ha aprobado los “Principios y directri-

ces básicas sobre el derecho de las víctimas de violaciones manifi estas de las normas 

internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho interna-

cional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” en el que se desa-

rrollan claramente todas estas formas de reparación: http://www.ohchr.org/SP/Pro-

fessionalInterest/Pages/RemedyAndReparation.aspx. 
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Resultados

Desde hace cuatro décadas el discurso de los derechos humanos se ha 

incluido en el ámbito de la salud, y la participación ciudadana ha sido 

un elemento activo en la defensa de estos derechos. Sin embargo, la 

exigibilidad y la justiciabilidad solamente han sido posibles en el mar-

co de la rendición de cuentas y transparencia de la política pública y de 

la inclusión de espacios institucionalizados que aseguren el acceso 

oportuno a recursos no judiciales, que permitan no sólo la retribución 

de los daños sino la no repetición de los aspectos que han determinado 

una muerte prematura. La conamed es una instancia que ha mostrado 

limitados aportes para la resolución de confl ictos entre usuarios y pro-

fesionistas de la salud, ya que ha colocado el problema como una cues-

tión entre particulares. 

Por su parte, el marco de los derechos humanos provee un podero-

so fondo de acción para las organizaciones de la sociedad civil, la acade-

mia, la comunidad y las familias, en la medida que coloca el problema 

como una responsabilidad del Estado. La Comisión Interamericana de 

Derechos Humanos (cidh, 2010:7) señala que la prestación del servicio 

de salud debe estar libre de discriminación por razones de edad, econó-

micas, origen étnico o cualquier otro estatus; debe asegurar el derecho a 

la integridad personal de las mujeres en el ámbito de la salud materna. 

El disfrute de servicios de salud y de asistencia social deben ser efi caces 

y oportunos y responder a las necesidades de la población. Para ello, 

debe asegurarse la igualdad de oportunidades durante la atención de la 

maternidad a partir de disponibilidad de servicios (sufi cientes), accesi-

bles, libres de discriminación cultural, física y geográfi ca —incluyendo 

perspectiva de género e interculturalidad—, asequibles (accesibilidad 

económica) y que cuenten con información sufi ciente. 

Estos casos muestran las difi cultades de la exigibilidad y justiciabi-

lidad a las que se enfrentan las personas para lograr, no digamos ya la 

reparación del daño, sino que los funcionarios en turno estén dispues-

tos a crear mecanismos que aseguren la no repetición de violaciones al 

derecho a la salud.
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6.3 Muerte materna:
exigencia de justicia frente
al Estado omiso6

 
 Regina Tamés Noriega

Antecedentes

Las mujeres y sus familias, víctimas de violaciones a sus derechos hu-

manos (ddhh), tienen en común la búsqueda de justicia, que no necesa-

riamente comienza recién ocurridos los hechos. Muchas veces el primer 

paso es identifi car que lo sucedido no estuvo bien, que determinadas 

conductas no fueron correctas y que, en ocasiones, fueron deshumani-

zadas, discriminatorias y humillantes. Pareciera fácil, pero no lo es. So-

bre todo cuando se trata de la salud reproductiva (sr). Más que violacio-

nes a ddhh, para estas mujeres y sus familias se trata de prácticas 

médicas que marcaron su vida, pero que ellas incorporaron como parte 

del trato que signifi ca pasar por una institución pública de salud. El 

Grupo de Información en Reproducción Elegida (gire)7 realiza un traba-

jo cotidiano de identifi cación a violaciones a ddhh en el ámbito de los 

6 Este artículo retoma información textual del informe Omisión e Indiferencia: De-

rechos Reproductivos en México, Grupo de Información en Reproducción Elegida 

(GIRE), México, 2013: http://omisioneindiferencia.gire.org.mx. Asimismo, recoge y sis-

tematiza discusiones, análisis y trabajo realizado por el equipo jurídico y de comuni-

cación del GIRE alrededor del registro, documentación y litigio de casos, a quienes 

agradezco sus invaluables insumos, en particular, a Alma Luz Beltrán y Puga, coordi-

nadora del Área Jurídica; a Ana Ávila, coordinadora del Área de Comunicación; a 

Lilia Íñiguez, abogada litigante, quien encabeza el litigio en el caso de Susana Her-

nández; y a Rebeca Ramos, investigadora jurídica, quien lidera la elaboración del 

informe anual del GIRE.
7 Para mayor información visitar: www.gire.org.mx.
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derechos reproductivos con miras a documentar fallas estructurales que 

ocasionan dichas violaciones y ofrecer asesoría legal a víctimas o a sus 

familiares en la búsqueda de justicia. 

Objetivo

Litigar, incluyendo la búsqueda de opciones jurídicas desde una pers-

pectiva de ddhh, priorizando el litigio contra el Estado mexicano como 

responsable de garantizar, proteger y respetar los ddhh contenidos en 

normas nacionales e internacionales, buscando su responsabilidad por 

violaciones a los mismos.

Litigio en el sentido más amplio 

Durante el litigio no se busca necesariamente a un individuo como res-

ponsable, sino la responsabilidad estatal por violaciones a ddhh. El li-

tigio, en general, es sumamente costoso y difícil, y en materia de salud 

estas complejidades no quedan fuera, principalmente porque existe 

poca experiencia y precedentes en México. Hay litigios encaminados a 

la identifi cación del personal de salud como responsable de una con-

ducta que pudiera constituir una negligencia médica, pero no se iden-

tifi ca al Estado como responsable de violaciones a ddhh. Al construir 

argumentos por casos de violaciones a estos derechos en materia de 

salud, gire ha identifi cado barreras importantes:

1) Difi cultad de acceso al expediente médico para el o la represen-

tante legal, víctima y/o familiares en caso de que hubiera falle-

cido. En ocasiones, el expediente ha sido manipulado, por lo 

que no necesariamente refl eja la realidad de lo sucedido.

2) Difi cultad para obtener opiniones técnicas de otros médicos 

porque éstos no quieren argumentar contra sus pares, además 

del posible confl icto de interés en el juicio, pues el peritaje lo 

paga una de las partes involucradas.  

3) Carencia de peritos expertos. Los ministerios públicos y jueces 

no siempre tienen peritos que puedan auxiliarlos en una inves-

tigación penal.
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4) Las autoridades no creen en las mujeres o sus familiares; sin 

embargo, muchas veces su testimonio es la única prueba que 

existe. 

En cuanto a muerte materna, gire ha observado un limitado acceso 

a la justicia para familiares. La Ofi cina del Alto Comisionado de las 

Naciones Unidas para los Derechos Humanos (oacnudh) ha señalado 

que los recursos para la búsqueda de justicia pueden ser múltiples, 

pero que siempre “[…] deben ser accesibles, no onerosos, rápidos y 

efi caces, para lo cual se requieren fondos, capacidad y mandatos ade-

cuados” (oacnudh, 2012).

Violaciones a los derechos humanos
de Susana y su familia 

Uno de los casos que gire documentó y litigó es el de Susana, fallecida a 

manos de personal de salud de Chiapas por omisiones durante el parto.

El 4 de octubre de 2013 Susana Hernández, mujer tsotsil de Cruztón, 

comunidad del municipio de Chamula en Chiapas, ingresó al Hospital 

de la Mujer en San Cristóbal de Las Casas con 39 semanas de embarazo 

para que su hija naciera vía cesárea, ya que estaba en posición transver-

sa. Cuando fue internada, la mantuvieron desnuda y expuesta sobre una 

camilla a la vista del personal de urgencias y de otros pacientes. Su sue-

gra, quien la acompañaba, también fue discriminada por parte del per-

sonal de salud por no hablar español y ser indígena, y no la dejaron 

quedarse con Susana. Empezaron las horas de silencio. La familia pre-

guntaba por ella y la bebé. Pasaron dos días para que les informaran que 

la bebé vivía pero que Susana había fallecido por complicaciones en una 

operación de vesícula que le practicaron y de la cual nadie tenía conoci-

miento. El personal médico entregó el cuerpo de Susana sin certifi cado 

de defunción y a la recién nacida sin realizarle los procedimientos inme-

diatos indicados por los protocolos de atención al recién nacido. 

Este caso es sólo una muestra de lo que pasa en México. La dimen-

sión de muertes prevenibles es alarmante y los esfuerzos estatales por 

reducirlas han sido poco exitosos. En Chiapas, si se comparan las pri-

meras 31 semanas de 2014 con las mismas de 2013, el número de defun-

ciones maternas se ha incrementado en 31% (omm, 2012).
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Defensa del caso de Susana

1 Ampliación de queja ante la Comisión Nacional de los Derechos 

Humanos (CNDH). Al tener conocimiento de la muerte de Susana, gire 

se acercó a su papá y a su viudo para ofrecerles asesoría jurídica conve-

niente a sus intereses, así supo que habían presentado una denuncia 

penal y una queja ante la cndh.8 La Comisión decidió atraer el caso el 30 

de octubre de 2013.9

Desde gire, se preparó una ampliación de queja, presentada el 19 de 

febrero de 2014 por el viudo y el padre como víctimas, y en representa-

ción de los hijos de Susana, argumentando que la muerte materna pre-

venible es una violación a los ddhh, a la vida, a la integridad personal, 

a la salud —incluida la sr—, a la autonomía reproductiva, a la vida 

privada, a la igualdad y no discriminación, a la decisión sobre el núme-

ro y espaciamiento de los hijos(as), a no ser sometida a torturas, tratos 

crueles, inhumanos y degradantes, a la educación, información y goce 

de los benefi cios del progreso científi co y tecnológico (gire, 2013).

Junto con la ampliación de queja, se entregó la opinión técnica del 

doctor Marcos Arana, miembro del Comité Promotor por una Materni-

dad Segura en México (cpmsm, s/f), quien concluyó que lo sucedido a 

Susana pudo haberse prevenido. 

2 Reparación integral de violaciones a DDHH. En el escrito presentado 

a la cndh se propone la reparación integral por violaciones a ddhh, 

como parte de la rendición de cuentas que debe realizar el Estado en 

casos de muerte materna. La oacnudh señala que deben existir los me-

dios para dicha reparación (oacnudh, 2012).

En el caso de Susana se identifi caron peticiones concretas para la 

reparación integral a las violaciones sufridas, atendiendo a los estánda-

res nacionales e internacionales:

8 El 8 de octubre de 2013, Romeo, el viudo, presentó denuncia de hechos por el 

delito de responsabilidad técnica y médica en contra de quien resulte responsable, 

por lo que se radicó la Averiguación Previa en la Procuraduría General de Justicia del 

estado de Chiapas.
9 Los criterios de la CNDH para atraer un caso son confusos. El de Susana podría 

haberse quedado en la Comisión Estatal, pero pareciera que la CNDH lo atrajo por ha-

ber aparecido publicado en los medios. Esto vuelve cuestionable la utilidad de las 

comisiones estatales.
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a) Investigación de los hechos en las vías penal y administrativa 

para identifi car y sancionar al personal médico que prestó 

atención negligente a Susana Hernández Gómez y que sea san-

cionado para que no se repitan estas conductas. 

b) Medidas de no repetición, incluidas aquellas encaminadas a 

sensibilizar y capacitar al personal de salud en los ddhh de las 

mujeres; implementación efectiva de programas de sr acordes 

con las necesidades culturales de las mujeres y con fi nancia-

miento estatal sufi ciente; y adopción de medidas legislativas, 

administrativas y judiciales para prevenir la muerte materna. 

c) Medidas de satisfacción y rehabilitación: que el Estado cubra 

los gastos educativos de los hijos de Susana, la atención médica 

puntual y especializada a la recién nacida, así como la atención 

psicológica para las víctimas.

d) Indemnización por daño moral. 

e) Solicitud de perdón público por parte del personal médico in-

volucrado.

Velorio de Susana.

Sergio Solares / GIRE, 

2013, San Juan 

Chamula, Chiapas.
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3 Recomendación de la CNDH. El 17 de junio de 2014, la cndh emitió la 

Recomendación del caso (cndh, 2014), lo que signifi ca un logro pues 

reconoce que el Estado violentó los ddhh de Susana y su familia, y se-

ñala como responsable al estado de Chiapas. Pero su contenido no es 

idóneo ni plantea el estándar más alto de protección en materia de 

muerte materna, ya que es sorprendente que no incluya las peticiones 

de los familiares, por lo que la cndh perdió una oportunidad de avan-

zar en este tema. 

El reto más relevante de la Recomendación es la falta de publicidad 

sobre el seguimiento y cumplimiento, a pesar de haberse solicitado que 

se informara a las víctimas sobre los avances. gire, por su parte, está en 

comunicación directa con representantes del gobierno de Chiapas para 

dar seguimiento a las medidas de reparación solicitadas por las víctimas.

4 Campaña de exigencia de justicia para Susana. El 21 de agosto de 

2014, gire lanzó una campaña (gire, 2014) para visibilizar este caso y 

llamar a la población a sumarse al reclamo de justicia, además de un 

Hospital de la Mujer digno. La campaña busca evitar que se repitan 

casos similares y parodia el oneroso programa Chiapasiónate del go-

bierno estatal, para contrastar lo que dice sobre la situación que vive el 

estado, particularmente en salud. La campaña de gire incluye una pe-

tición al gobernador fi rmada por más de 40 mil personas. 

Resultados

En materia de acceso a la justicia, en la ley existen mecanismos de ca-

rácter civil, administrativo y penal para que los familiares de las vícti-

mas de muerte materna prevenible puedan obtener un recurso efecti-

vo, pero en la práctica no es así. El sistema de quejas administrativas en 

hospitales no es autónomo ni accesible, aunque sea el recurso más in-

mediato para los familiares. 

Este caso ha servido para visibilizar aún más la problemática de 

muerte materna en Chiapas. A pesar de que el gobierno manifestó pú-

blicamente la inversión de 18 millones de pesos en el Hospital de la 

Mujer de San Cristóbal de Las Casas, no hay avances para implementar 

las medidas de no repetición.
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Donde se pueden concretar logros es en la reparación del daño a 

los familiares de Susana. Un ejemplo de ello es que el gobierno de Chia-

pas, a través del secretario de salud, pidió una disculpa en un evento 

público por su responsabilidad en las violaciones a los ddhh y muerte 

de Susana. Es la primera vez que en México se pide perdón pública-

mente por una muerte materna, lo cual signifi ca un reconocimiento de 

responsabilidad estatal.

Asimismo, se fi rmó un “Convenio de indemnización por responsa-

bilidad del Estado mexicano” entre la Secretaría de Gobernación (se-

gob), el gobierno del estado de Chiapas y las víctimas (el viudo, el pa-

dre de Susana y sus menores) por el daño moral, estableciendo que se 

salvaguardarán los recursos de los dos menores a través del Fideicomi-

so para el Cumplimiento de las Obligaciones en Materia de Derechos 

Humanos que tiene la segob, para que se generen intereses hasta que 

cumplan la mayoría de edad y puedan tener acceso a ellos. Es la prime-

ra vez que se utiliza este Fideicomiso en un caso de muerte materna.

Las defi ciencias de los mecanismos de monitoreo y rendición de 

cuentas, por parte de autoridades estatales y federales, evitan la reduc-

ción de muertes maternas prevenibles. La Recomendación de la cndh 

en el caso de Susana es un paso hacia la justicia, pero falta la defi nición 

de los mecanismos que aseguren el cumplimiento de lo establecido. La 

búsqueda de justicia no es rápida, los procesos son lentos y se requiere 

trabajo cercano con las víctimas para acompañarlas hasta el fi nal. 
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6.4 Guía técnica de derechos 
humanos para la prevención
de la morbi-mortalidad materna:
su importancia como herramienta 
de incidencia política

  Silvia María Loggia 
  Paola Sesia
  Raffaela Schiavon Ermani

Antecedentes

México ha avanzado de manera sustantiva en la elaboración de políti-

cas públicas e intervenciones basadas en evidencia científi ca en materia 

de salud materna, pero no con el sufi ciente impacto para alcanzar los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015. 

Los trastornos hipertensivos del embarazo y la hemorragia obsté-

trica continúan siendo las causas más importantes de muertes en el 

país; aunque existe evidencia científi ca que sustenta los protocolos, 

guías de prevención, manejo de estas patologías y, en general, sobre las 

acciones para salvar la vida de las mujeres. Debido a las insufi ciencias 

del Sistema Nacional de Salud (sns) y las condiciones de pobreza, mu-

chas mujeres y sus recién nacidos enfrentan serias complicaciones que 

culminan en la muerte por falta de resolución efectiva. Adicionalmen-

te, muchas mujeres enfrentan el multi-rechazo ante una emergencia 

obstétrica, así como atención defi ciente, discriminación y malos tratos 

en la prestación de los servicios de salud materna. 

Estas condiciones refl ejan no sólo la falta de apego de la atención 

materna a normas, lineamientos técnicos, guías clínicas nacionales o 

recomendaciones internacionales sino el desconocimiento de evidencia 

científi ca disponible por parte de prestadores de servicios, y constitu-

yen fallas estructurales en la atención médica y patrones comunes de 

violación a los derechos humanos (ddhh) de las mujeres frente a la 



260

necesidad de atención integral durante el embarazo, parto y puerperio, 

en un contexto de defi ciente infraestructura médica. 

Objetivo 

Mostrar las bondades del análisis de la muerte materna desde el enfo-

que de ddhh, como una violación fundamental a los derechos básicos 

de las mujeres, presenta un gran potencial para promover, defender y 

garantizar la salud materna y los derechos reproductivos de todas las 

mujeres en México.

Desarrollo 

La consagración constitucional del derecho a la salud para la población 

mexicana desde 1983, la modifi cación en 2011 del Artículo 1º de la Cons-

titución Política de los Estados Unidos Mexicanos y la promoción de 

marcos internacionales de ddhh desde el Sistema de las Naciones Uni-

das, han generado una plataforma jurídica y programática con áreas de 

oportunidad para mejorar las políticas públicas en salud materna; sin 

embargo, su aplicación cabal implica grandes retos para México, debi-

do a la desigualdad social, la falta de equidad en el acceso a servicios de 

salud y su calidad, el sistema de salud vertical, fragmentado e inequi-

tativo, y la marcada tradición de la sociedad mexicana al trato diferen-

ciado y discriminatorio sobre la base de la clase social, etnia-raza y gé-

nero (Sesia, 2013). 

En 2009, el Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas 

(cdhnu) adoptó una resolución histórica que reconoce explícitamente 

la mortalidad materna (mm) como un tema de ddhh y señala el impor-

tante papel que podrían cumplir los órganos de vigilancia de tratados 

y procedimientos especiales, los cuales constituyen un instrumento de 

referencia e implementación para consolidar efectivamente los ddhh 

en México (cdhnu, 2009).

Un enfoque de prevención y reducción de la morbilidad y mm ba-

sado en los ddhh es un compromiso con una nueva forma de operar. 

Como titulares (todas las mujeres) de esos derechos promueve la elimi-

nación de todas las formas de discriminación, exclusión, inequidad y 
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ejercicio de violencia hacia ellas, abordando los factores sociales que 

afectan su disfrute de los derechos civiles, políticos, económicos, socia-

les y culturales; las protege de intervenciones innecesarias y nocivas de 

terceros, y las reconoce como agentes activas facultadas para participar 

en las decisiones que afectan su salud sexual, reproductiva (ssr) y ma-

terna; enfatiza las obligaciones del Estado para asegurar el cumpli-

miento del derecho a la ssr y materna en un sistema estructurado de 

manera holística e integrada, que haga realmente efectivo el acceso 

universal a la salud, intervenciones, servicios e insumos esenciales, ba-

sados en evidencias y mejores prácticas, con disponibilidad, accesibili-

dad, aceptabilidad y calidad; y pone a disposición el máximo de recur-

sos disponibles, con la revisión y alineación del marco legal y 

normativo al máximo estándar del derecho internacional. 

En este contexto, la Ofi cina del Alto Comisionado de las Naciones 

Unidas para los Derechos Humanos (oacnudh) publicó en julio de 2012 

el informe “Orientaciones técnicas sobre la aplicación de un enfoque 

basado en los ddhh a la ejecución de las políticas y los programas des-

tinados a reducir la mortalidad y morbilidad prevenibles asociadas a la 

maternidad”. Dado que es un documento predominantemente técnico, 

el Comité Promotor por una Maternidad Segura en México (cpmsm) 

hizo una versión resumida con lenguaje accesible y didáctico, tradu-

ciéndose en una Guía para la aplicación del enfoque de derechos humanos a la 

salud materna, la cual plantea que entender la morbilidad y mm como 

cuestión de ddhh es un cambio fundamental de paradigma, porque:

• Permite ocuparse de la salud en general y no de enfermedades 

aisladas.

• Promueve la mejora en la calidad de la atención en salud ma-

terna y no solamente evita defunciones o morbilidad asociadas 

con la maternidad.

• Deja de ver a las mujeres como receptoras pasivas de trata-

miento médico, volviéndolas agentes activas con derecho a 

participar en las decisiones que se toman sobre sus cuerpos y 

sus vidas.

• Empodera a las mujeres para que reivindiquen sus derechos.

• Logra transformar los sistemas nacionales de salud de un apa-

rato administrativo de intervenciones e insumos básicos a un 

sistema justo y efectivo de salud.
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• Implica que los servicios de salud se otorgan como parte de las 

obligaciones jurídicamente vinculantes que tiene el Estado para 

garantizar los derechos fundamentales de las mujeres.

• Incluye la entrega de servicios de salud oportunos, resolutivos 

y de calidad que satisfacen las necesidades de las mujeres, al 

mismo tiempo que garantiza los derechos a la salud, la no dis-

criminación, el consentimiento informado y buen trato, entre 

otros.

• Implica adoptar medidas apropiadas para garantizar la totali-

dad de los derechos vinculados con la ssr; así como para elimi-

nar la discriminación contra las mujeres, la violencia basada en 

el género, el matrimonio precoz y/o forzado, el embarazo a 

temprana edad y otras prácticas nocivas aún vigentes. 

La Guía sostiene que el enfoque de ddhh representa una plataforma 

muy importante para que organizaciones de la sociedad civil (osc) pue-

dan exigir al Estado el cumplimiento del derecho a la salud, a través de: 

1) Diagnosticar el estado del derecho a la salud.

2) Monitorear y evaluar avances o retrocesos.

3) Promover una política pública bajo este enfoque.

4) Visibilizar las vulneraciones a derechos e incumplimientos del 

Estado en esta materia y solicitar su restitución.

5) Exigir transparencia y rendición de cuentas, y demandar la 

participación plena de la ciudadanía organizada en la promo-

ción y cumplimiento de este derecho.

Para difundir y usar la Guía se ha tenido apoyo técnico de la ofi ci-

na en México de la oacnudh a fi n de involucrar a instancias federales 

y estatales de diferentes sectores, pero también a las de ddhh con el 

propósito de responder a violaciones sistemáticas de ddhh sufridas 

por mujeres y sus familias durante la atención a la salud materna. Asi-

mismo, las ofi cinas en México de la Organización Panamericana de la 

Salud y del Fondo de Población de las Naciones Unidas han sido alia-

das estratégicas para la difusión del enfoque de ddhh aplicado a la 

salud materna, con el fi n de fortalecer el sns en alianza con osc. 
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Resultados

La Guía ha sido fundamental para visibilizar en la agenda pública los 

ddhh en materia de salud materna y no exclusivamente como tema de 

salud, y ha permitido la construcción de argumentos sólidos de inciden-

cia política con tomadores de decisiones, tanto en el ámbito nacional 

como estatal, a fi n de negociar el fortalecimiento de la respuesta del Es-

tado para garantizar el cumplimiento de ddhh fundamentales, como un 

acto de justicia social y de enorme relevancia para las mujeres en México. 

Esta Guía consolida el trabajo de articulación con la sociedad civil 

a través de redes y alianzas que pugnan por la salud materna y los de-

rechos sexuales y reproductivos (dsr) de las mujeres, y aporta elemen-

tos sustantivos al cpmsm para fortalecer temas específi cos, como la vio-

lencia obstétrica —que constituye una violación a ddhh, en tanto que 

manifesta la violencia de género contra las mujeres—, desde el enfoque 

del derecho a la salud como un derecho humano fundamental. 

El respeto por los ddhh dentro del sistema de atención biomédica 

implica eliminar la discriminación y malos tratos prodigados, en algu-

nos casos, sistemáticamente hacia las mujeres que hacen uso de los ser-

vicios y, en otros casos, donde la violencia institucional cae sobre los 

Mujer cargando a un 

bebé. D.R. © Lorenzo 

Armendáriz García / 

Fototeca Nacho López 

/ CDI, No. Inv. 85279, 

marzo, 1990, Santo 

Domingo, Chiapas.
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trabajadores de la salud. En cada situación de violencia obstétrica se ha 

detectado la vulneración de más de un derecho, razón por la cual se 

inició un proceso de promoción y sensibilización mediante el uso de la 

Guía con agentes de salud, funcionarios de ddhh, ginecoobstetras, di-

rectivos de hospitales, sociedad civil y academia, a fi n de modifi car 

prácticas en salud violatorias de derechos de las mujeres e impulsar 

una legislación en la materia. Finalmente, un camino en proceso de 

construcción es el desarrollo de una agenda de exigibilidad con entida-

des federativas, a partir de la implementación de la “Guía Técnica”, 

proyecto al que se sumó la Ofi cina en México de la oacnudh, el Institu-

to de Liderazgo Simone de Beauvoir y el cpms-Jalisco, en busca de pro-

mover mecanismos de participación, transparencia y rendición de cuen-

tas en dicho estado, con acciones de monitoreo de los recursos ejercidos 

y análisis de las muertes maternas. 

Lo anterior está favoreciendo una articulación para mejorar el dise-

ño y operación de políticas públicas en México, lo cual es posible a 

través de sinergias entre gobierno, sociedad civil, academia y organis-

mos internacionales, siempre y cuando se redimensione el enfoque de 

ddhh a un ámbito más amplio de salud que contemple las desigualda-

des e injusticias sociales.

El principal reto es que el Sector Salud, en todos sus componentes 

—desde el sector fi nanciero (Seguro Popular) hasta los diversos secto-

res de la seguridad social en los servicios públicos y privados, así como 

en todos los niveles, federal, estatal y municipal— entiendan y adopten 

a plenitud este enfoque, conceptual y operativamente. 

Otro reto es mantener y fortalecer ese trabajo y establecer una alian-

za con osc, que defi enden los ddhh, para que incluyan la muerte mater-

na en sus agendas de defensoría, en un contexto político nacional donde 

la gobernanza democrática es un proceso todavía endeble e inacabado.

Recomendaciones para
adoptar el enfoque de DDHH

La aplicación de la Guía en México permite a las osc la identifi cación 

de diez prioridades para garantizar la integración del enfoque de ddhh a 

la ssr y materna:
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1) Reconocer que la salud materna es un derecho humano.

2) Reconocer que el Estado está obligado a diseñar políticas pú-

blicas y programas para garantizar los ddhh de las mujeres en 

materia de ssr y materna.

3) Asegurar que las instalaciones, bienes y servicios de salud 

sean/estén disponibles, accesibles y asequibles, aceptables y 

otorgados con calidad.

4) Fortalecer las capacidades de las mujeres para reivindicar sus 

derechos, posicionándolas como agentes activas; así como las 

capacidades de los responsables de garantizar los derechos y 

establecer procedimientos para levantar denuncias de maltrato 

y protocolos efectivos de exigencia de derechos violentados.

5) Establecer mecanismos de justiciabilidad que incluyan la resti-

tución, indemnización, rehabilitación, satisfacción y garantía 

de no repetición; mecanismos que deben preverse en la planifi -

cación y presupuestación de las instancias involucradas en la 

atención de la salud materna.

6) Establecer normas y procedimientos de rendición de cuentas 

en los establecimientos de salud, a través de un comité que vi-

gile de manera independiente y sin confl icto de intereses.

7) Involucrar al Poder Legislativo para garantizar la rendición de 

cuentas de los presupuestos aprobados.

8) Adoptar medidas que garanticen a la población, en particular a 

las mujeres, el acceso a educación integral sobre sexualidad, a la 

anticoncepción, a la eliminación de leyes que las criminalizan 

por abortar, a ejercer acciones para evitar el matrimonio y em-

barazo precoces y a prevenir la violencia hacia las mujeres, in-

cluida la violencia sexual.

9) Mejorar los sistemas de información y registro con datos des-

glosados por sexo.

10) Impulsar a las instancias de ddhh, federales y estatales, para 

que ofrezcan recursos jurídicos efi caces a víctimas de violacio-

nes, investiguen las violaciones a los dsr que incluyen la salud 

materna, vigilen la aplicación de la legislación nacional e inter-

nacional, supervisen el desempeño de instituciones de salud y 

realicen campañas sobre los ddhh de las mujeres, así como au-

diencias públicas como mecanismos de transparencia y rendi-

ción de cuentas. 
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7 Sistemas de 
información en salud

  Graciela Freyermuth Enciso

El modelo actual de la administración pública surge con la Constitu-

ción Política de los Estados Unidos Mexicanos de 1917, y a lo largo del 

siglo xx se crean secretarías o departamentos con un papel fundamen-

tal en la rendición de cuentas: la de presupuestos, estadística y, poste-

riormente, la de prensa y difusión (Carrillo, 2006). Sin embargo, los 

sistemas de rendición de cuentas y transparencia se norman en el siglo 

xxi y se fortalecen en el momento en que irrumpe la sociedad del cono-

cimiento, que se caracteriza por la proliferación y uso de la información 

a través de nuevas tecnologías.

El derecho a la información se garantiza a través del Artículo 6º 

Constitucional, que señala: 

[…] El derecho a la información será garantizado por el Estado. Para el 

ejercicio del derecho de acceso a la información, la Federación, los Estados 

y el Distrito Federal, en el ámbito de sus respectivas competencias. 

Los incisos uno y tres son más específi cos: 

Toda la información en posesión de cualquier autoridad, entidad, órgano 

y organismo federal, estatal y municipal, es pública y sólo podrá ser reser-

vada temporalmente por razones de interés público en los términos que 

fi jen las leyes. En la interpretación de este derecho deberá prevalecer el 

principio de máxima publicidad y toda persona, sin necesidad de acreditar 
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interés alguno o justifi car su utilización, tendrá acceso gratuito a la infor-

mación pública, a sus datos personales o a la rectifi cación de éstos.

El Artículo 26, Apartado B, también establece que el Estado mexica-

no contará con un: “Sistema Nacional de Información Estadística y Geo-

gráfi ca cuyos datos serán considerados ofi ciales. Para la Federación, es-

tados, Distrito Federal y municipios, los datos contenidos en el Sistema 

serán de uso obligatorio en los términos que establezca la ley”. Además 

de que su funcionamiento se regirá de acuerdo con los principios de ac-

cesibilidad a la información, transparencia, objetividad e independencia.

Este marco legal ha posibilitado que en México contemos con un 

sistema de información accesible y transparente en materia de salud. El 

Sistema Nacional de Información en Salud (sinais) tiene como princi-

pal objetivo recabar, producir y difundir información de recursos físi-

cos, materiales, humanos y fi nancieros de servicios otorgados, de mor-

bilidad y mortalidad hospitalarias, así como de mortalidad general. 

La estructura del sinais se establece en la Norma Ofi cial Mexicana 

nom-040-ssa2-2004 en materia de información en salud y en el Progra-

ma de Acción Específi co 2007-2012 del Sistema Nacional de Informa-

ción en Salud (paesnis)1 cuyos objetivos son: establecer los criterios 

para obtener, integrar, organizar, procesar, analizar y difundir la infor-

mación en salud, en lo referente a población y cobertura, recursos dis-

ponibles, servicios otorgados, daños a la salud y evaluación del desem-

peño del Sistema Nacional de Salud (sns). 

La nom-040-ssa2-2004 es de observancia obligatoria en todo el te-

rritorio nacional para establecimientos, personas físicas y morales del 

sns de los sectores público, social y privado que proporcionan servicios 

de atención a la salud (dof, 2005) y establece los criterios técnicos bajo 

los cuales se debe recabar, procesar y producir la información en salud, 

de conformidad con el Artículo 104 de la Ley General de Salud. La Se-

cretaría de Salud (ssa) es el órgano normativo y rector del sinais, y 

funge como concentradora de toda la información generada por éste.

1 El PAESNIS 2007-2012 también se encuentra vinculado con el Programa Nacional 

de Desarrollo de Información Estadística y Geográfi ca (PRONADEIG 2007-2012) en lo 

que corresponde al Subsistema Nacional de Estadísticas Sociodemográfi cas, donde 

se contemplan como líneas de acción la armonización de los sistemas de informa-

ción del Sector Salud en el marco del SINAIS y el fortalecimiento de la estructura de los 

registros administrativos, homogeneizando la información en los sistemas institu-

cionales del Sector Salud.

Mujer chamula.

De la serie Muerte 

materna. Cecilia 

Monroy Cuevas, 

2010, Región Altos 

Tsotsil-Tseltal, 

Chiapas. 
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La coordinación de dichas funciones se ejerce por conducto de la 

Dirección General de Información en Salud (dgis) y para la informa-

ción de vigilancia epidemiológica por medio de la Dirección General 

de Evaluación del Desempeño (dged), de conformidad con las disposi-

ciones aplicables y atribuciones conferidas en el Reglamento Interior 

de la ssa, en coordinación con los diferentes sectores del sns.

Coordinar un sistema de información en un sns segmentado y frag-

mentado es un reto enorme. En México existen situaciones diferenciales 

de dispersión poblacional y condiciones de pobreza, así como de acce-

sibilidad y calidad de los servicios de salud —particularmente en su 

organización—, de la calidad profesional de los prestadores y de los 

recursos dedicados al sistema de registro, que determinan una docu-

mentación heterogénea en el registro de estadísticas vitales, inclusive en 

la defunción.

En los procesos vitales, como la muerte y el nacimiento, México 

cuenta con una importante tradición de registro. Desde mediados del 

siglo xix aparecieron los primeros registros civiles del país y fuentes de 

información como el censo, que permitían el estudio de la mortalidad. 

Sin embargo, la calidad de los datos en México podría considerarse 

como defi ciente hasta antes de 1940 (Camposortega Cruz, 1992:16). No 

fue sino hasta 1948 y 1951 cuando se publicó un decreto presidencial 

que establecía que en México debía adoptarse el modelo de certifi cado 

de defunción que proponía la Organización Mundial de la Salud (oms), 

y fue a partir de entonces que se empezó a utilizar un formato que, 

además de los datos de la persona que había fallecido, incluía una sec-

ción médica que permitía anotar las causas de muerte, complicaciones 

y causas contribuyentes (Lozano et al., 2005). En 1984 apareció la Ley 

General de Salud, y con ella la atribución de esta instancia para aprobar 

los certifi cados de defunción. Dos años después se expidió un decreto 

en el Diario Ofi cial de la Federación (dof), donde se normaba la expe-

dición de este tipo de certifi cados (Lozano et al., 2005:4).

En el caso particular de la mortalidad materna, desde 2003 el go-

bierno federal, a través de la dgis, se propuso la mejora de los sistemas 

de información, corrigiendo el subregistro y la mala clasifi cación de 

muertes maternas en la República Mexicana, a partir del estudio de cer-

tifi cados de defunción y otras fuentes de información tales como expe-

dientes o resúmenes clínicos, resultados de necropsias, dictámenes de 

mortalidad, aclaraciones de los certifi cantes y realización de autopsias 
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verbales2 (Lozano et al., 2005). Para ello, la dgis diseñó una metodolo-

gía para la estimación de este subregistro utilizando el método ramos 

(siglas en inglés de Reproductive Age Mortality Survey), pero con una 

modifi cación, ya que en vez de aplicar el método de manera universal, 

es decir, llevar a cabo una autopsia verbal con las familias de todas las 

mujeres fallecidas en edad reproductiva en un periodo determinado, 

realiza una búsqueda intencionada de mujeres que han fallecido por 46 

causas de muerte (ssa, 2009). Estas causas fueron elegidas a partir de 

estudios previos sobre mortalidad materna y subregistro (Lozano et al., 

2005). Un estudio realizado casi a la par del llevado a cabo por la dgis 

mostró que del total del subregistro identifi cado a través del método 

ramos, menos de 50% de defunciones habría sido identifi cado a través 

de la metodología ramos modifi cada (Freyermuth, Cárdenas, 2009).

Así, aunque la metodología ramos modifi cada mostró que aún 

prevalecía el mal registro de muertes maternas en el país y se estimó un 

error de 17% en 2003 y de 12% en 2004 (ssa, 2008:19), es posible que 

este subregistro sólo represente menos de la mitad del que impera en 

algunas zonas del país. 

El paesnis 2007-2012 estableció la utilización del método ramos 

modifi cado de manera sistemática en el registro de defunciones mater-

nas, lo que ha permitido no sólo disminuir el subregistro sino identifi -

car de manera oportuna los vicios de registro y fomentar una cultura 

sobre la importancia del mismo.

La información como un instrumento en la rendición de cuentas y 

transparencia ha suscitado el interés de la academia y de las organiza-

ciones de la sociedad civil para promover no sólo la utilización de estas 

fuentes de información, sino de contribuir a la mejora de la recabación 

de información y a su evaluación. 

2 La autopsia verbal es un método de indagación cuyo objetivo es reconocer si la 

causa de la muerte estuvo relacionada con el embarazo, parto o postparto, identifi car 

cuáles fueron estas causas y los factores que contribuyeron a su deceso prematuro, 

así como la trayectoria que siguió en la búsqueda de atención antes de morir. La 

autopsia verbal se realiza a través de entrevistas hechas a familiares de las mujeres 

que han fallecido. En México existe un formato estandarizado que consta de dos 

apartados: uno que permite a las o los familiares relatar los hechos y otro con pre-

guntas abiertas o semi abiertas.



271

7.1 Indicadores y Numeralia 
del Observatorio de Mortalidad 
Materna en México

  Graciela Freyermuth Enciso
  Marisol Luna Contreras
  José Alberto Muños Hernández

Antecedentes

El Observatorio de Mortalidad Materna en México (omm) surge en 2011 

a fi n de promover el cumplimiento del Objetivo de Desarrollo del Mile-

nio (odm) 5, a partir del cual el gobierno mexicano se compromete a 

disminuir la razón de mortalidad materna (rmm) a 22 para el año 2015 

—la rmm ofi cial en 2013 es de 38.2— y agrupa a diversas organizacio-

nes de la sociedad civil, la academia, gubernamentales e internaciona-

les, con el objetivo de contribuir a la reducción de la muerte materna. 

Objetivo

Desde 2011 el omm ha elaborado año con año documentos que son con-

sultados por tomadoras(es) de decisiones e investigadoras(es), como 

son la Numeralia y los Indicadores con cifras de 2009 a 2013 (omm, 2009-

2013). Esto obedece al mandato del omm de crear un sistema de indica-

dores que facilite el análisis, evaluación, monitoreo y vigilancia siste-

mática de procesos, así como de resultados de políticas, estrategias, 

programas y servicios encaminados a reducir la mortalidad materna 

(mm), a fi n de contar con los mecanismos necesarios para garantizar el 

acceso a información confi able, oportuna y periódica, que haga posible 

su uso para el análisis y prevención de las muertes maternas en México. 
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De manera particular, la Numeralia brinda una mirada rápida de la in-

formación más relevante de las defunciones maternas ocurridas y re-

gistradas a lo largo de un año en el país, con el objetivo de resaltar 

aquellos aspectos particulares en el comportamiento de la mm, de 

acuerdo con la entidad de residencia habitual, la condición de asegura-

miento en salud de la mujer y el lugar de defunción. La información 

comparada puede ser consultada en la publicación de los Indicadores 

del mismo año. 

Desarrollo

Desde su creación, el omm ha contado con la participación activa de 

personas expertas e interesadas en la problemática de la mm en distin-

tos grupos y áreas de trabajo. Es así que la defi nición de las áreas, el 

perfi l de sus integrantes, las actividades de cada una de ellas y los indi-

cadores a monitorear han sido un esfuerzo colectivo en cada grupo de 

trabajo, incluyendo el de coordinación, monitoreo y difusión. Esto ha 

Curso Diversidad 

Cultural y Servicios 

de Salud. CISC, A.C., 

26 de octubre, 2011, 

Hospital General de 

Comitán, Chiapas.



Sistemas de información en salud 273

permitido que el Observatorio se convierta en un espacio de interlocu-

ción y discusión de personas y profesionales que provienen de distin-

tas instituciones o disciplinas. 

El Grupo de Indicadores estableció dos diferentes sistemas de aná-

lisis que permiten a los interesados en el tema estar actualizados sobre 

las condiciones en las que están ocurriendo las muertes maternas en 

México. Esto ha requerido las gestiones del omm ante dos instancias 

federales generadoras de información: la Dirección General de Infor-

mación en Salud (dgis) y la Dirección General de Epidemiología (dge). 

El Secretariado Técnico ha fi rmado con ambas instancias cartas-com-

promiso. En la dge, el omm y el Comité Nacional para la Vigilancia 

Epidemiológica fi rmaron un acuerdo de colaboración el 13 de septiem-

bre de 2011, que ha permitido obtener y difundir los boletines semana-

les de epidemiología, que anteriormente eran de uso interno para la 

ssa. El omm ha hecho posible que cualquier ciudadano cuente con in-

formación preliminar de mm cada semana del año en curso. 

Las estimaciones se realizan por un y una experta demógrafa y por 

el propio secretariado técnico del omm, y se cuenta con un documento 

metodológico para este fi n. 

La Numeralia brinda una mirada rápida de la información más re-

levante de las defunciones maternas ocurridas y registradas de 2009, 

2010 a 2013 en el país; sin embargo, no pretende que el o la lectora 

tenga una visión comparable por entidad federativa, por condición de 

aseguramiento en salud o por lugar de defunción. El objetivo es resal-

tar aquellos aspectos particulares en el comportamiento de la mm de 

acuerdo con la entidad de residencia habitual, la condición de asegura-

miento en salud de la mujer y del lugar de defunción. Se incluye la 

adscripción étnica de las fallecidas a través del identifi cador conocido 

como “hablante de lengua indígena” y se incorpora información relati-

va a los antecedentes de atención materna de las fallecidas, datos que 

no se encuentran disponibles en la base de mortalidad publicada por el 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (inegi), pero sí en la base 

que elabora la dgis.

Se han incluido desde 2012 los porcentajes de datos sociodemográ-

fi cos y de acceso a servicios de salud que se consideran de mayor rele-

vancia, para que quienes estén interesados en esta problemática tengan 

acceso a información desagregada por cada estado de la República 

Mexicana; asimismo, se ha incorporado la rmm, defi nida como el nú-
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mero de defunciones de mujeres que se encuentren embarazadas o 

dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, y debi-

da a cualquier causa relacionada con —o agravada por— el embarazo 

mismo o su atención (con exclusión de las muertes accidentales o inci-

dentales), en un determinado año y por cada 100 mil nacidos vivos.

Se incluyen tres estimaciones de la rmm, a partir de las estimacio-

nes del Consejo Nacional de Población (conapo), y una más del nuevo 

denominador utilizado por la dgis para la estimación ofi cial. La prime-

ra utiliza como denominador las estimaciones anteriores presentadas 

por el conapo, con base en las proyecciones de la población de México 

2005-2030. En la segunda estimación se utilizaron las nuevas estimacio-

nes del conapo —que se publicaron en el año 2012— obtenidas a partir 

de la conciliación demográfi ca 1990-2010, de las proyecciones naciona-

les y por entidad 2010-2050, realizadas con los resultados defi nitivos 

del Censo de Población y Vivienda 2010, así como de los censos de 1990 

y 2000 y de los Conteos de Población de 1995 y 2005. En la tercera se 

incluyó como denominador los nacimientos registrados a partir de los 

certifi cados de nacimiento con corrección del subregistro en nueve en-

tidades federativas: Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, 

San Luis Potosí, Sonora, Veracruz y Yucatán. Las y los lectores podrán 

identifi car los cambios en esta razón a partir de la modifi cación del 

denominador.

El número de muertes maternas incluido principalmente en el aná-

lisis de la Numeralia e Indicadores es el que se considera ofi cialmente 

para estimar la rmm; no están contabilizadas aquellas que fueron resul-

tado del coriocarcinoma ni las que ocurrieron después de 42 días del 

parto, las denominadas tardías. A partir de las estadísticas del 2012 se 

incluyen en estos dos documentos los datos más relevantes de las 

muertes tardías, con la fi nalidad de hacerlas visibles como parte del 

problema de la mm en México, ya que año con año van en aumento.

Durante estos mismos años, la publicación Indicadores ofrece el pa-

norama completo de los indicadores sintéticos que se dan a conocer en 

la Numeralia. En la primera parte del documento se presentan los indi-

cadores de salud reproductiva a los que se da seguimiento en el odm 5. 

Este objetivo tiene dos metas: la 5A que se propone reducir, entre 1990 

y 2015, la mm en tres cuartas partes, y la Meta 5B que se propone lograr, 

para el año 2015, el acceso universal a la salud reproductiva. La segun-

da parte de este documento es complementaria a la Numeralia e incluye 
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información obtenida de la base de datos de mortalidad de la dgis que 

anualmente es publicada por el inegi, luego de ser validada.

Tanto los Indicadores como la Numeralia son sometidos a un proceso 

de validación a cargo del omm y de la dgis, como agente externo. El pro-

ceso de validación por parte del omm se llevó a cabo utilizando el softwa-

re stata y se puso a disposición de las personas interesadas en el proceso 

de validación de indicadores un archivo con la sintaxis generada durante 

el proceso: http://www.omm.org.mx/index.php/numeralia/176.html.

Resultados

Los datos generados por los Indicadores y las Numeralia han sido utiliza-

dos no sólo como fuente de información que permite llevar a cabo un 

análisis del problema y su difusión, sino también como recurso para la 

toma de decisiones en salud pública. El omm también ha realizado ejer-

cicios de divulgación de los resultados a través de los siguientes me-

dios: 

1) El sitio web con dirección omm.org.mx es el principal medio de 

comunicación y difusión del omm. Alrededor de 1 700 personas ingre-

san mensualmente a este portal —la mayor parte de ellas consulta la 

sección de indicadores—, para ser exactos, desde que fue creada, han 

ingresado 34 357 visitantes. De las 6 737 visitas que se realizaron de oc-

tubre de 2014 a enero de 2015 a este sitio, 73.5% son nuevos visitantes y 

26.5% son visitantes recurrentes. Este comportamiento ha mejorado al 

ir actualizando y perfeccionando el aspecto e imagen de las secciones 

más visitadas.

2) Dentro del Frontpage Slideshow, la sección que más impactos ge-

nera mensualmente es la de “Notifi cación semanal de muerte mater-

na”, ya que en el mes de enero de 2015 alcanzó poco más de 4 mil im-

pactos, seguido de la sección de Indicadores 2012, que tuvo poco menos 

de 3 mil impactos, así como avances y retrocesos en la mm con 2 mil.
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7.2 El Subsistema de
Información sobre Nacimientos. 
Estudio de caso en la región
Altos Tsotsil-Tseltal de Chiapas3

  Graciela Freyermuth Enciso

Antecedentes

La Dirección General de Información en Salud (dgis) de la Secretaría de 

Salud (ssa), a partir de lo establecido en el Reglamento Interior de la 

ssa (dof, 2 de febrero de 2010, citado en ssa, 2010:17), es la instancia 

responsable de establecer el diseño y contenido de los certifi cados. En 

los dos primeros años (2008-2009) de la puesta en marcha del certifi ca-

do de nacimiento (cn), el Subsistema de Información sobre Nacimien-

tos (sinac) logró una cobertura mayor al 100% de las proyecciones rea-

lizadas por el Consejo Nacional de Población (conapo) para esos años 

(ssa, 2010:21). Con base en ello, se señala que los cn permitirán contar 

con información oportuna y confi able sobre un indicador que será uti-

lizado en el cálculo de las tasas de fecundidad, natalidad y otras.

Por ello, desde 2011 se utiliza el sinac para estimar la razón de 

mortalidad materna (rmm) en México, subsistema que forma parte del 

Sistema Nacional de Información en Salud (sinais) en México, cuyo 

principal objetivo es recabar, producir y difundir información de re-

cursos físicos, materiales, humanos y fi nancieros, de servicios otorga-

dos, de morbilidad y mortalidad hospitalarias, así como de mortali-

dad general.

3 Proyecto realizado en 2014, con fi nanciamiento de la Fundación Panamericana 

para el Desarrollo.



Sistemas de información en salud 277

La dgis ha señalado que nueve estados requieren corrección del 

subregistro de nacidos vivos: Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Hidalgo, 

Oaxaca, San Luis Potosí, Sonora, Veracruz y Yucatán. En el caso especí-

fi co de Chiapas, si comparamos los nacimientos estimados por el co-

napo y los registrados por el cn en 2013, la diferencia de los estimados 

(111 733) y los certifi cados (91 189) es de 18 por ciento. Las diferencias 

más grandes entre estimados y certifi cados ocurren en municipios con 

pocos nacimientos, como es el caso de Chicoasén con 125 certifi cados y 

85 estimados, presentando una diferencia de 48%, o el caso de San An-

drés Duraznal con 7 certifi cados y 180 estimados, dando una diferencia 

de -96 por ciento.

A la luz de estos resultados, el objetivo del estudio fue describir y 

analizar las debilidades y fortalezas del sinac en la región Altos Tsot-

sil-Tseltal. Para ello realizamos el análisis de inconsistencias de los re-

sultados que se generan de la base de datos del sinac y describimos la 

forma en que se levantan los certifi cados en la región de Los Altos de 

Chiapas, con la fi nalidad de abonar en la mejora de este importante 

instrumento de información que permitirá un análisis y seguimiento 

más certeros de la mortalidad materna (mm). 

Se eligió la región Altos Tsotsil-Tseltal de Chiapas porque es el es-

cenario más difícil para el registro de nacimientos, ya que un porcenta-

je importante de su población es hablante de lengua indígena y las mu-

jeres frecuentemente atienden sus partos en sus hogares. 

Esta región es paradigmática porque en la mayoría de municipios 

(15) prácticamente toda su población es hablante de alguna lengua in-

dígena (98%) y 54% no habla español, es decir, es monolingüe, y en casi 

todos ellos habitan indígenas tsotsiles y tseltales (inegi, 2010); su ciu-

dad más importante y punto de confl uencia de sus municipios es San 

Cristóbal de Las Casas, en la que 36.7% de la población es indígena y 

7% es monolingüe. Además, al ser una región eminentemente indíge-

na, gran parte de los partos se atiende en el hogar, ejemplo de ello es 

San Andrés Larráinzar donde 10%, según el encargado de la certifi ca-

ción de nacimientos de los partos, se atiende únicamente en unidades 

médicas; asimismo, existen prácticas y representaciones en torno al re-

cién nacido que se contraponen al registro de los nacimientos.4 

4 Entre los tsotsiles, a los niños muy pequeños no se les asigna un nombre porque 

se piensa que a esa edad el alma puede separarse fácilmente del cuerpo, lo que les 

confi ere mayor riesgo de morir; cuando una madre sale de casa con su bebé, el padre 
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Objetivo

Describir y analizar las debilidades y fortalezas del sinac, en la región 

Altos Tsotsil-Tseltal de Chiapas.

Desarrollo 

Se realizó el análisis de la base de datos del sinac de 2013, que tiene la 

dgis a través de los cubos dinámicos disponibles en su página web, 

identifi cando las inconsistencias de los resultados generados por el sis-

tema, y se llevaron a cabo cruces de variables estratégicas para recono-

cerlas. Esto como resultado del inadecuado registro o captura que se 

realiza en todos los municipios del estado de Chiapas.

También se analizó la alineación entre los distintos formatos de 

captura de información relativa a la historia reproductiva y, de julio a 

septiembre de 2014, se llevó a cabo trabajo de campo en unidades de 

atención de los Servicios Estatales de Salud (sesa) de Chiapas, encarga-

dos de la expedición de certifi cados. Este trabajo se realizó en diez uni-

dades de salud de la región Altos Tsotsil-Tseltal, donde se entrevistó a 

los encargados de levantar el cn. Asimismo, se entrevistó a los respon-

sables del registro de esta información en tres hospitales y se mantuvie-

ron conversaciones con algunos responsables jurisdiccionales de Oco-

singo, Palenque y San Cristóbal, así como con los responsables de las 

ofi cialías de registro civil de tres municipios de la región.

La información se sistematizó para identifi car los registrados como 

No especifi cado o Se ignora. Un alto porcentaje de No especifi cado permite 

identifi car problemas en el registro de datos por parte del certifi cante, 

mientras que un alto porcentaje de Se ignora permite reconocer que la 

persona informante no es adecuada o que las preguntas del instrumen-

to no son comprendidas cabalmente.

va poniendo señales con ramas para que, en caso de que el alma se desprenda, no 

tenga difi cultades para regresar. Para proteger su alma, el niño no es presentado ante 

extraños en los primeros meses de vida (Guiteras, 1992; De León, 1999) y se le asus-

ta constantemente para que su espíritu se fortalezca (De León, 1998). Sin embargo, 

para los y las niñas que han nacido en otro contexto social, en la ciudad de San Cris-

tóbal por ejemplo, se modifi can estas prácticas y representaciones de tal modo que 

sus madres, en caso de ser comerciantes, puedan cargar con ellos desde muy peque-

ños a lugares públicos que compartirán con los mestizos.
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Para identifi car inconsistencias se realizaron cruces de variables en-

tre los datos que están relacionados, por ejemplo, la historia reproducti-

va de las madres y la edad o el orden de nacimiento del bebé certifi cado, 

o la correspondencia entre edad y escolaridad o profesión; se analizaron 

solamente aquellas variables que mostraron rangos de No especifi cado o 

Se ignora que sobrepasaban 5%, un parámetro bastante estricto.5

Resultados 

El sinac se ha convertido en una herramienta imprescindible para el 

análisis de la salud materno-infantil. Este Subsistema de Información se 

genera a partir de los certifi cados de nacimientos. Los requisitos que 

5 La Maestra Aline Jiménez, Directora de Sistemas de Información de Servicios de 

Salud de la DGIS, nos comentó que “una variable que tiene 5% o menos de no res-

puesta (esto incluye sólo la categoría No especifi cado), se considera una variable sin 

problemas de registro”. La Organización de las Naciones Unidas en 1974 señaló que 

se considera que un registro administrativo es bueno cuando tiene más de 90% de 

cobertura. 

Atención médica

a un bebé. D.R. © 

Sergio Abud / 

Fototeca Nacho 

López / CDI,

No. Inv. 13923, 

mayo, 1980, Santiago 

Tlatepusco, San 

Felipe Usila, Oaxaca.
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marca la federación para la expedición del certifi cado de nacimiento son 

mínimos: presentar una credencial ofi cial o un documento de identidad 

de la madre expedido por la autoridad correspondiente. Sin embargo, 

se puede reconocer que en contextos complejos, como el de Los Altos de 

Chiapas, los procedimientos por parte de la Jurisdicción Sanitaria II 

para la certifi cación están al margen de la normatividad federal y han 

tenido un efecto paradójico: burocratizar y obstaculizar el proceso de 

registro del nacimiento.

Este estudio muestra que los aspectos más problemáticos en el re-

gistro del cn son los de la historia reproductiva de la madre, así como 

algunos datos del nacido vivo y del nacimiento, particularmente aque-

llos que están relacionados con el recién nacido. Esto no es privativo de 

los partos atendidos al margen de los sistemas de salud y responde a 

que las personas encargadas del llenado de los cn en los sesa no están 

forzosamente en contacto con las madres y, para su expedición, se apo-

yan en documentos que no necesariamente registran toda la informa-

ción que se requiere en el cn. 

Hay variables que han sido consideradas como autoexplicables y 

tienen problemas en su registro: son los casos de la escolaridad y la 

profesión, que son inconsistentes con las edades de las madres. Reco-

mendamos, para ello, que se explicite en el Manual para el llenado del 

certifi cado de nacimiento y en el reverso del cn, que la escolaridad está 

relacionada con los años acumulados de estudio: Primaria 6, Secunda-

ria 9, Bachillerato 12, Profesional 17 y Posgrado 19, 22 o 25 años de 

estudio.

Para facilitar el llenado del apartado Datos de la madre, todas las 

variables que lo conforman deben estar ubicadas previamente en la 

historia reproductiva de las madres, sugerimos que los items 13, 14 y 15 

sean los items 6, 7 y 8 de ese apartado.

El apartado sobre la historia reproductiva requiere ser validado al 

ingresar al sistema. Puede utilizarse el mismo sistema que utiliza la 

Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfi ca y también pueden uti-

lizarse dos variables: orden de nacimiento y sobrevivencia del hijo an-

terior. Sin embargo, el principal problema para la validación es que la 

historia reproductiva está incompleta. Por eso, consideramos pertinen-

te incluir número de abortos, lo cual permitiría validar el número de 

embarazos y de hijos vivos y muertos. En las historias clínicas médicas, 

la historia reproductiva incluye gestas, abortos y partos. Esta forma 
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facilitaría el llenado y la confi abilidad de los datos, además de incluir 

sus variables de nacidos vivos, muertos y sobrevivientes.

El apartado del recién nacido —particularmente la valoración de 

Apgar y Silverman y la aplicación de vitaminas y vacunas— tiene difi -

cultades en su llenado. Sería importante identifi car de manera más pre-

cisa las difi cultades que tienen los responsables de su llenado. Los re-

sultados de campo en la Jurisdicción Sanitaria ii mostraron que la 

información en torno a la aplicación de vitaminas y vacunas está en las 

notas de enfermería y no en las notas clínicas y que no se especifi ca el 

tipo de vacunas que se aplicaron. La valoración de Silverman y la apli-

cación de vacunas y vitaminas no están incluidas en el formato de egre-

sos hospitalarios, por lo que sugerimos que estos dos instrumentos es-

tén alineados.

El objetivo del cn es generar información homogénea de los naci-

mientos y que ésta sea oportuna, por ello, se ha establecido que la ex-

pedición del mismo se realice en los servicios de salud. Por lo menos se 

están solicitando de dos a tres documentos para que la mujer pueda 

contar con el cn, pero en la ciudad de San Cristóbal solicitan hasta diez 

requisitos distintos, propiciando que se pierda el espíritu de la certifi -

cación y su oportunidad. Es muy importante asegurar el espíritu de la 

nom 035, donde se requiere que quien expida el cn pueda certifi car el 

vínculo madre-hijo y la identidad de la madre, los cuales deberían ser 

los requisitos fundamentales para la expedición del cn.

Como en otras situaciones, las mujeres más pobres, las que se 

atienden al margen de los servicios de salud, las que cuentan con me-

nos recursos para sacar copias y actualizar sus documentos, son las que 

deben realizar más trámites, lo que necesariamente agrava el problema 

de subregistro en Chiapas.
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7.3 Herramientas para
el mejoramiento de la calidad
de información relacionada
con la salud sexual y reproductiva 
de las mujeres

  Erika Troncoso
  Adriana Lozano

Antecedentes 

Los sistemas de salud requieren de información confi able, veraz y 

oportuna para la toma de decisiones tanto operativas como presupues-

tales. En los servicios de salud existe una responsabilidad en cuanto al 

proceso de registro, pues éstos son los espacios primarios de genera-

ción de información. De la correcta clasifi cación y registro de datos en 

las unidades de salud dependerá el contar con materia prima de cali-

dad, tanto para el análisis como para la toma de decisiones encamina-

das a la atención de la salud. 

Elementos clave para la mejora.
Identifi cación del propósito de la clasifi cación
de enfermedades 

La Clasifi cación Internacional de Enfermedades (cie) se ha constitui-

do como una herramienta necesaria y obligatoria para la descripción 

y análisis de los perfi les de salud de la población; puede defi nirse 

como un sistema de categorías que se asignan a entidades morbosas 

con criterios establecidos. En un inicio la cie asignó categorías para 

causas de mortalidad, pero a partir de 1948 se amplió dicha asigna-

ción para causas de morbilidad y otros problemas de salud. Con este 
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sistema se ha facilitado el registro, análisis, interpretación y compara-

ción internacional de información, pues favorece la obtención de esta-

dísticas uniformes relacionadas con la mortalidad y la morbilidad y se 

puede disponer de registros estandarizados dentro de los sistemas de 

información. 

Desde 1995 se ha adoptado la Clasifi cación Estadística Internacio-

nal de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima 

Revisión, conocida como cie-106 (cie-10, 1995), la cual cuenta con códi-

gos alfanuméricos estandarizados que buscan agilizar la recolección de 

datos, dispone de instrucciones y criterios para mejorar la calidad de la 

información, permitiendo comparar en diferentes momentos y regio-

nes el comportamiento (incidencia y prevalencia) de los padecimientos 

de salud. 

A la par de la cie-10, en México se usa desde 1997 la cie-9-mc (ce-

mece, 2009) para estandarizar el registro y reporte de procedimientos 

médicos, ya sean intervenciones quirúrgicas o procedimientos diag-

nósticos y/o terapéuticos. Esta clasifi cación permite un mejor orden 

del expediente clínico del paciente, la revisión de atenciones médicas a 

lo largo de un episodio mórbido y la evaluación del tipo de respuestas 

por parte de los servicios de salud. Todos éstos son insumos clave para 

la gestión clínica.

En México existe un órgano asesor que capacita y vigila el uso ade-

cuado de la Familia de Clasifi caciones de la Organización Mundial de la 

Salud (oms), se trata del Centro Colaborador para la Familia de Clasifi -

caciones Internacionales de la oms (s/f) que en 2008 fue designado for-

malmente para este fi n. La reglamentación en materia de información 

que regula su uso estándar y obligatorio a nivel nacional es la Norma 

Ofi cial Mexicana nom-035-ssa3, en materia de información en salud.

Causas de morbi-mortalidad
relacionadas con la salud sexual
y reproductiva (SSR) de las mujeres 

La cie-10 es un listado de códigos que se organiza en categorías (3 carac-

teres: 1 letra y 2 dígitos) y subcategorías (4 caracteres: 1 letra y 3 dígitos), 

6 CIE-10 por sus siglas en español o ICD-10 por sus siglas en inglés.
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y se agrupan en 22 capítulos temáticos. Es necesario que el personal 

médico identifi que cuáles son los códigos de cie más frecuentes en su 

desempeño profesional y en su respectiva especialidad. En el caso del 

campo de la ginecoobstetricia comúnmente se utilizan categorías y 

subcategorías del capítulo xv de la cie-10 identifi cadas con la letra “O” 

y con la denominación Embarazo, parto y puerperio; el rango de cate-

gorías va desde la O00 a la O99 y se organizan, a su vez, en ocho gru-

pos, entre los que se encuentran: 

• O00-O08: Embarazo terminado en aborto.

• O10-O16: Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el 

embarazo, parto y puerperio.

• O20-O29: Otros trastornos maternos relacionados principal-

mente con el embarazo.

• O30-048: Atención materna relacionada con el feto y la cavidad 

amniótica y con posibles problemas del parto.

• O60-O75: Complicaciones del trabajo de parto.

• O80-O84: Parto.

• O85-O92: Complicaciones, principalmente relacionadas con el 

puerperio.

• O94-O99: Otras afecciones obstétricas no clasifi cadas en otra 

parte.

La cie-10 ofrece una amplia gama de categorías y subcategorías, y 

precisa normas y requisitos de notifi cación relativos con la mortalidad 

y morbilidad, además de los códigos mencionados en el caso de proble-

mas y atenciones relacionadas con la ssr; también puede ser de utili-

dad el capítulo xxi denominado “Factores que infl uyen en el estado de 

salud y contacto con los servicios de salud”, como es el caso de la cate-

goría z30 que contempla en sus subcategorías los diferentes tipos de 

atención para la anticoncepción: inserción del dispositivo intrauterino 

(diu), esterilización y uso de medicamentos, entre otros. 

Aunque el personal médico no participa de manera directa en el 

momento de la codifi cación, sí está entre sus responsabilidades y com-

petencias el registro de diagnósticos y procedimientos, posibilitando 

así la calidad y fi abilidad del reporte estadístico para la toma de deci-

siones administrativas, clínicas y estratégicas dentro de los servicios, y 

a nivel de política pública en salud. 
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Sistemas de registro en México 

En las unidades de salud existen varios instrumentos para el registro 

de información, uno de los más utilizados es la Hoja de Hospitaliza-

ción, conocida también como Formato de Egresos Hospitalarios. La 

información que allí se registra alimenta al Sistema Automatizado de 

Egresos Hospitalarios (saeh) a nivel nacional, en el cual se reporta la 

información del paciente; dentro de las variables más importantes es-

tán las afecciones, entre las cuales el médico tratante defi ne cuál sería 

la afección principal. El codifi cador del área estadística debe revisar o 

re-seleccionar la afección principal de acuerdo con los criterios de la 

cie-10, considerando que se trata de:

[…] la afección diagnosticada al fi nal del proceso de atención de la salud 

como la causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigación 

que tuvo el paciente. Si hay más de una afección así caracterizada, debe 

seleccionarse la que se considera causante del mayor uso de recursos. Si no 

se hizo ningún diagnóstico, debe seleccionarse el síntoma principal, hallaz-

go anormal o problema más importante como afección principal (cie-10, 

vol. 2:110).

Para los procedimientos, el saeh permite la captura hasta de ocho 

procedimientos, sean quirúrgicos o no quirúrgicos (diagnósticos y tera-

péuticos), los cuales son registrados y posteriormente codifi cados de 

acuerdo con los criterios de la cie-9-mc, que en su capítulo 12 incluye 

los códigos para las Operaciones sobre Órganos Genitales Femeninos. 

Los códigos de la cie-9-mc de este capítulo contemplan categorías que 

van del rango 65 al 71. 

Es importante mencionar que, en la revisión de las difi cultades 

para el registro de este campo en el saeh, es básico el conocimiento y 

diferenciación de procedimientos, tales como la Dilatación y el legrado 

del útero (mejor conocido como Legrado Uterino Instrumental o lui) y 

el Legrado por aspiración de útero (o Aspiración Endouterina), cuyo 

código (69.5) ha permitido codifi car los procedimientos de Aspiración 

Manual Endouterina (ameu). Otra distinción esencial en dichos proce-

dimientos es para considerar si son casos de terminación del embarazo 

en las causales legales, o de atención postparto o postaborto; para cada 

situación existen códigos específi cos.
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También existe el Sistema Automatizado de Urgencias Médicas 

(saum) que contiene menos variables, pero igualmente contempla cam-

pos para el registro de la afección principal así como de los procedi-

mientos realizados, datos que se registran en un formato conocido 

como Hoja Diaria de Servicios de Urgencias y que debe ser diligencia-

da por personal médico y codifi cada por el personal de estadística.

Al igual que para morbilidad, para los eventos de mortalidad se 

asignan códigos de la cie-10, y el registro de las causas debe contar con 

la mayor precisión y detalle a fi n de permitir su adecuada codifi cación.

De acuerdo con lo anterior, es comprensible llamar la atención so-

bre las difi cultades que pueden existir tanto en el registro de las causas 

de morbilidad y mortalidad relacionadas con la atención del embarazo, 

parto y puerperio, como en los procedimientos a cargo del personal 

médico (atención, aborto, parto, métodos de planifi cación familiar). 

También se precisa la importancia de la capacitación, sensibilización y 

seguimiento de los responsables de la codifi cación y captura de esta-

dísticas en las unidades de salud.

Objetivo

En este marco, Ipas propone la realización de talleres de mejora en el 

registro de diagnósticos y procedimientos basados en la Clasifi cación 

Internacional de Enfermedades (cie), específi camente en la cie Décima 

Revisión (cie-10) y en la cie Novena Revisión Modifi cación Clínica 

(cie-9-mc), con el propósito de brindar herramientas básicas para el 

mejoramiento del reporte de estadísticas concernientes a la ssr, en par-

ticular de las mujeres en situación de aborto. Si bien la cie constituye 

un instrumento técnico, su uso adecuado requiere tanto de elementos 

prácticos como del reconocimiento de sus antecedentes, principios, 

propósitos y estructura que guían a este sistema de clasifi cación. 

Desarrollo

Se han diseñado dos talleres que se realizan en los servicios de salud. 

En el primer taller se exponen las herramientas básicas que incluyen: 

proceso de generación de estadísticas en salud, normatividad en mate-
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ria de información en salud, propósitos y antecedentes históricos de la 

cie y principios, estructura y capítulos de la cie-10. En un segundo 

momento se profundiza en las reglas y orientaciones para la codifi ca-

ción de la mortalidad y la morbilidad, especialmente de problemas de 

ssr, así como en la codifi cación de procedimientos médicos, éstos últi-

mos basados en los criterios de la cie-9-mc (cemece, 2013). 

El perfi l de los participantes es: estudiantes de medicina, enferme-

ras, médicos generales, ginecoobstetras, médicos residentes y personal 

de estadística responsable de la captura y codifi cación de diagnósticos de 

egreso en unidades de salud pública y/o privada. El énfasis de la capa-

citación se centra en diligenciar de manera adecuada los formatos que 

alimentan los sistemas de información, precisar los diagnósticos y, en 

especial, defi nir la afección principal al egreso del paciente; también se 

recalca la necesidad del registro de cada uno de los procedimientos 

realizados durante el proceso de atención, sea éste en servicios de hos-

pitalización, urgencias o a nivel ambulatorio.

Mujer cargando 

bebé. Gabriela Torres 

Freyermuth, 2014, 

San Cristóbal de

Las Casas, Chiapas.
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Resultados

Varios aspectos ilustran los eslabones donde se precisa intervenir para 

mejorar el registro de información: reconocer que la materia prima bá-

sica son los diagnósticos que emite el personal médico y que de su es-

pecifi cidad y detalle depende que se pueda generar información veraz, 

así como identifi car que el personal de estadística es el responsable de 

asignar códigos a los diagnósticos y procedimientos. Por ello, es indis-

pensable contar con procesos de actualización permanente que garan-

ticen la calidad de los datos, tanto en el momento de la codifi cación 

como en la captura. 

En el caso de estadísticas de ssr generadas en las unidades de sa-

lud, se debe contar con mecanismos de comunicación oportunos y 

constantes entre las jefaturas del servicio de ginecoobstetricia, médicos 

residentes, médicos generales, estudiantes y personal de enfermería y 

estadística, pues todos son actores clave en la generación de informa-

ción. Parte del objetivo del taller es reconocer el uso e importancia de 

los datos en la descripción de los perfi les de salud y enfermedad rele-

vantes en la ssr de las mujeres. 

Asimismo, esta información se torna en instrumento esencial para 

el análisis y evaluación del tipo de atención prestada, identifi cando los 

recursos materiales (auxiliares de diagnóstico y medicamentos, entre 

otros) y humanos indispensables; así como para el de las áreas que han 

de ser intervenidas desde el punto de vista fi nanciero y de capacitación. 
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Epílogo

Este documento brinda un recuento de los aportes de la sociedad civil 

y la academia en la prevención y reducción de la mm, aportaciones que 

desde la década de los noventa del siglo xx han contribuido en la iden-

tifi cación de las necesidades de las mujeres, sus parejas, familias y co-

munidades; fomentando su participación activa en la evaluación de la 

atención médica disponible, promoviendo el uso de intervenciones ba-

sadas en evidencia y dando seguimiento, a través de diversas herra-

mientas, a políticas y programas encaminados a disminuir este proble-

ma de salud pública, inequidad de género y violaciones a los derechos 

de las mujeres. 

Asimismo, desde hace dos décadas, estas aportaciones han incor-

porado la perspectiva intercultural, difundiendo y defendiendo los de-

rechos de las mujeres indígenas a través de múltiples herramientas, 

incluyendo el litigio estratégico y proponiendo modelos de interven-

ción que respondan de manera efectiva a las necesidades y expectati-

vas de las mujeres, en especial de las mujeres indígenas; han participa-

do en la actualización de guías, elaborando y adaptando a los contextos 

regionales las propuestas recientes de organismos internacionales, 

como las agencias de las Naciones Unidas, entre otros. 

El trabajo conjunto de abogacía de las organizaciones de la sociedad 

civil ha logrado éxitos importantes en el diseño, planteamiento y segui-

miento de políticas públicas, incluyendo el ámbito legislativo y desde la 

perspectiva de la evidencia y los derechos humanos. Se ha contribuido 
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además a identifi car, promover y fortalecer nuevos actores en la provi-

sión de los servicios de salud materna con un potencial importante de 

mejora de la calidad de la atención en México, como es el caso de la par-

tería profesional. 

El trabajo de monitoreo de programas y políticas públicas así como 

del funcionamiento de los servicios de salud ha generado evidencia de 

las desigualdades y brechas entre grupos poblacionales y territoriales, 

por ende, las recomendaciones han estado encaminadas a fortalecer la 

capacidad de los sistemas y servicios de salud para atender las necesi-

dades de las mujeres durante la maternidad, con calidad, pertinencia 

cultural y libres de violencia; ha permitido el desarrollo de modelos que 

posibiliten el acceso a métodos modernos de planifi cación familiar (en-

tre ellos la anticoncepción de emergencia) en aquellas regiones margi-

nadas y rurales, particularmente a jóvenes indígenas. A partir de la in-

vestigación realizada, se han identifi cado fortalezas y debilidades de los 

mecanismos de vigilancia de mortalidad materna y certifi cación de na-

cimientos a niveles nacional y local, ubicando los problemas de subre-

gistro y capacitando a personal clave en la clasifi cación de muertes ma-

ternas. Asimismo, se han promovido acuerdos y facilitado la publicación, 

de manera sencilla, de información disponible relacionada con la salud 

materna y, fi nalmente, se ha impulsado, a través del Comité Promotor 

por una Maternidad Segura en México y del Observatorio de Mortali-

dad Materna en México y sus contrapartes locales que tanto el gobierno 

federal como el estatal adopten una cultura de rendición de cuentas y 

transparencia durante la implementación de la política pública en salud 

materna y la gestión de los presupuestos.

Una publicación como la que hoy se presenta, recuperando expe-

riencias exitosas y buenas prácticas desarrolladas desde la sociedad ci-

vil a favor de la salud de las mujeres, desde una perspectiva de derechos 

humanos que coloca al centro sus características y especifi cidades, cons-

tituye un aporte en varios sentidos: no sólo en el inventario de interven-

ciones y acciones que se pueden desarrollar en materia de salud mater-

na, sino en la posibilidad de hacer un análisis del papel actual de la 

sociedad civil en la construcción de ciudadanía mediante estrategias de 

promoción de la salud, atención directa y contraloría social, entre otras. 

México es uno de los países de América Latina donde la sociedad 

civil presenta importantes grados de organización, participación y exi-

gencia a los gobiernos, respecto al cumplimiento de las obligaciones 
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que comprometen a los estados. En tal sentido, la compilación de bue-

nas prácticas que aquí se presenta signifi ca también una posibilidad de 

reconocer la propia historia y aportes de las organizaciones de la socie-

dad civil al campo de la salud y a la gobernanza, pues muchos de los 

logros obtenidos a lo largo de estas tres décadas habrían sido imposi-

bles si las instituciones gubernamentales no hubieran estado acompa-

ñadas por una sociedad civil fuerte, técnicamente formada y con capa-

cidad de trabajo en diferentes niveles. Conocer estas experiencias 

puede ser de gran valor no sólo para México, sino para otros países de 

la región que enfrentan similares desafíos.

  Graciela Freyermuth Enciso, 

 Lina Rosa Berrío Palomo y 

 Paola Sesia

Efraín Ascencio 

Cedillo, 7 de enero, 

2011, Guadalajara, 

Jalisco. 
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INSAD Investigación en Salud y Demografía, S. C.

INSP Instituto Nacional de Salud Pública
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IPPF Siglas en inglés de la Federación Internacional de Pla-

nifi cación Familiar

ISECH Instituto de Salud del Estado de Chiapas

ISEEECH Instituto Superior de Estudios de Enfermería del Esta-

do de Chiapas

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Tra-

bajadores del Estado

ITS Infección de transmisión sexual

J

JOCCAS Jornadas Comunitarias de Conversación sobre Afecti-

vidad y Sexualidad

L

LUI Legrado uterino instrumental

M

MAAR Modelo de Atención a Adolescentes Rurales

Mexfam Fundación Mexicana para la Planeación Familiar, A.  C.

MM Muerte/mortalidad materna

MMPP Modelo de Monitoreo de Políticas Públicas

N

NOM Norma Ofi cial Mexicana

O

OACNUDH Ofi cina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas 

para los Derechos Humanos

OCOSIS Organización de Cobertura Sistematizada

ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio

OEA Organización de los Estados Americanos

OMM Observatorio de Mortalidad Materna en México

OMS Organización Mundial de la Salud

ONG Organizaciones no gubernamentales

ONU Organización de las Naciones Unidas

OPS Organización Panamericana de la Salud

OSC Organizaciones de la sociedad civil

P

PAE Programa de Acción Específi co
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PAESNIS Programa de Acción Específi co del Sistema Nacional 

de Información en Salud

PDHO Programa de Desarrollo Humano Oportunidades

PEF Presupuesto de Egresos de la Federación

PEMEX Petróleos Mexicanos

PF Planifi cación Familiar

PGJ Programa Gente Joven

PIDESC Pacto Internacional de los Derechos Económicos, Socia-

les y Culturales

PNA Primer nivel de atención

PND Plan Nacional de Desarrollo

PNDU Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

PRONADEIG Programa Nacional de Desarrollo de Información Esta-

dística y Geográfi ca

PROSESA Programa Sectorial de Salud

R

RAMOS Reproductive Age Mortality Survey

Relacahupan Red Latino Americana y del Caribe para la Humaniza-

ción del Parto y Nacimiento

REPSS Régimen Estatal de Protección Social en Salud

RMM Razón de mortalidad materna

ROP Reglas de operación

S

SADEC Salud y Desarrollo Comunitario, A. C.

SAEH Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios

SAUM Sistema Automatizado de Urgencias Médicas

SEDEM Secretaría para el Desarrollo y Empoderamiento de la 

Mujer

SEDENA Secretaría de la Defensa Nacional

SEDESPI Secretaría para el Desarrollo Sustentable de los Pueblos 

Indígenas

SEFINA Secretaría de Finanzas

SEMAR Secretaría de Marina-Armada de México

SEMUJER Secretaría de la Mujer

SESA Servicios Estatales de Salud

SESVER Secretaría de Salud del Estado de Veracruz

SIAFFASPE Sistema de Información para la Administración del 

Fondo para el Fortalecimiento de Acciones de Salud 

Pública en las Entidades Federativas

Sida Síndrome de inmunodefi ciencia adquirida

SINAC Subsistema de Información sobre Nacimientos
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SINAIS Sistema Nacional de Información en Salud

SIPAM Salud Integral para la Mujer, A. C.

SMP Salud Materna y Perinatal

SNS Sistema Nacional de Salud

SPPS Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud

SR Salud reproductiva

SREO Sistema de Registro de Emergencias Obstétricas

SSA Secretaría de Salud

SSG Secretaría de Salud de Guerrero

SSO Servicios de Salud de Oaxaca

SSR Salud sexual y reproductiva

SSRA Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes

T

TIC Tecnología, Información y Comunicación

U

UAG Universidad Autónoma de Guerrero

UCSF Universidad de California

UNACH Universidad Autónoma de Chiapas

UNAM Universidad Nacional Autónoma de México

UNFPA Siglas en inglés del Fondo de Población de las Naciones 

Unidas

UNICEF Siglas en inglés del Fondo para la Infancia de las Nacio-

nes Unidas

UV Universidad Veracruzana

V

VIH Virus de Inmunodefi ciencia Humana







Así como  una mujer llega a la edad adulta con logros, retos, decep-

ciones y festejos, este libro da cuenta del enorme esfuerzo de las or-

ganizaciones de la sociedad civil en México durante los últimos 25 

años para mejorar las condiciones de las mujeres a través de la lucha 

por una maternidad voluntaria, segura y gozosa. 

En el discurso –como en algunas realidades–, la maternidad es un 

periodo de felicidad y gozo; sin embargo, no siempre es así y cada ex-

periencia depende del contexto. Las injusticias e inequidades en el ac-

ceso a la salud, las desigualdades de género, la discriminación, la falta 

de servicios de salud interculturales –que afectan particularmente a las 

mujeres indígenas–, el abuso, la violencia y la falta de respeto –que se 

reconoce solamente como un problema en la atención institucional– 

son preocupaciones que se plasman en este libro. 

Aquí se encuentran descritas las acciones que, desde diferentes 

trincheras, áreas de especialidad, pasiones y corajes, ha emprendido 

uno de los movimientos civiles más nutridos y fuertes en pro de la 

salud materna en la región de América Latina. Las y los autores des-

criben las estrategias de este movimiento para cambiar la política pú-

blica, documentar abusos, crear observatorios y monitoreos ciudada-

nos, mejorar el cálculo ofi cial de la razón de mortalidad materna y, 

sobre todo, para escuchar las voces de una pluralidad de mujeres con 

el fi n de integrarlas a sus propuestas, logrando que la mortalidad 

materna sea uno de los temas de más alta prioridad en la política 

pública, siguiendo la ruta del dinero y buscando su relación con los 

resultados en salud. 

Entre los próximos retos están el posibilitar la inserción laboral 

de las nuevas parteras profesionales en centros de salud, mejorando 

así sus condiciones de trabajo a la vez que se brinda una atención 

más humanizada, y frenar el recorte del presupuesto público en sa-

lud materna para poder seguir atendiendo los más de 2 millones de 

partos que se presentan al año. Esta recopilación busca entonces ins-

pirar nuevas ideas y acciones que contribuyan a que la maternidad 

siempre sea voluntaria, segura y gozosa.

Sharon Bissell
Directora, Fundación MacArthur - México
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