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Analisis estadistico sobre la salud materna en México 2005-2010, cambios
y retos al margen de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

.  Introduccién

La Declaracion del Milenio en el afio 2000 es un llamado de Naciones Unidas, y
un compromiso de los paises para alcanzar objetivos sobre el desarrollo, la
gobernabilidad, la paz, la seguridad y los derechos humanos. El haber elegido
este tema para el desarrollo de la presente Investigacion Analitica tiene como
finalidad no sélo el desarrollo de los indicadores correspondientes al Objetivo
de Desarrollo del Milenio (ODM) 5 sobre mejorar la salud materna, sino
ademas, de presentar un panorama general de los cambios en el tiempo en
México, a partir de los indicadores oficiales de la ONU, y complementar el
analisis con otros referentes al tema, partiendo de la hipotesis de que las
variaciones que han sufrido los indicadores tienen una relacion con los cambios
presentados en variables relacionales que se exponen y justifican en este

documento.

En este documento se presentan como antecedentes los informes estadisticos
sobre los avances que ha habido en el mundo, por region y en el pais; asi
como los niveles y tendencias —grosso modo- en el mundo, América Latina y
México especificamente de este objetivo. En el caso de México, se detalla un
poco mas el avance que se ha observado, asi como los informes que se han
presentado por parte del Gobierno de México. El marco referencial para el
desarrollo de esta investigacion esta basado en los derechos humanos, el cual
se contempla dentro del desarrollo de los ODM. También, se cuenta como
referencia el conocimiento y antecedentes sobre las variables demogréaficas

involucradas.

Asimismo, contiene un apartado donde se desarrolla la metodologia, en el cual
se muestra la justificacion del uso de los indicadores que, de acuerdo a la
revision de literatura al respecto, pueden complementar la vision sobre lo que
sucede alrededor de las metas especificas del ODM 5. También, se tiene el
analisis de los indicadores que se proponen presentados en graficas y o



cuadros para su mejor comprension. Finalmente se presentan algunas

conclusiones y comentarios finales.

Objetivos

Mostrar la evoluciéon y principales cambios de los indicadores de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM 5) para México

Definir los indicadores relacionados para cada uno de los indicadores
oficiales de los ODM 5

Mostrar la evolucion de los indicadores relacionados a este ODM
Relacionar los cambios entre el ODM 5 y los indicadores que se definen
como relacionales

Resaltar la importancia de la salud reproductiva, prevencion, entre otros,

en la incidencia de los cambios en las tendencias del ODM 5



1.  Marco referencial

El marco referencial para el desarrollo de esta investigacion esta basado en los
derechos humanos, el cual se contempla dentro del desarrollo de los ODM.
También, se cuenta como referencia el conocimiento y antecedentes sobre las

variables demogréficas involucradas.

El marco de los derechos humanos es una herramienta esencial para alcanzar
los ODM ya que, de acuerdo con el PNUD, ayuda a asegurar que se cumplan
los Objetivos de modo equitativo, justo y sostenible ofreciendo un marco
normativo que fija el trabajo en materia de desarrollo dentro de una serie
universal de valores. Como se manifiesta en la Declaracion del Milenio, los
derechos humanos son el centro de los esfuerzos para alcanzar el desarrollo

humano.

A. Definiciéon de Derechos Humanos?

Para Luigi Ferrajoli, el concepto de derechos humanos refiere a todos aquellos
derechos subjetivos que corresponden universalmente a todos los seres
humanos en cuanto dotados del status de personas, de ciudadanos o personas
con capacidad de obrar. En este sentido, aclara que se entendera como
derechos subijetivos a cualquier expectativa positiva o negativa adscrita a un

sujeto por una norma juridica (Ferrajoli, L. 2001:19).

El Instituto Interamericano de Derechos Humanos (IIDH, 2004) amplia el
concepto generalizado que se tiene de derechos humanos y sefiala que éstos
tienen que entenderse de una manera mas amplia e integral, ya que son un
fendbmeno en constante evolucion y construccion, por lo tanto no se pueden
delimitar inicamente a un conjunto de derechos determinados, si no mas bien,
su definicion deberia de incorporar una idea mas comprensiva de fenbmenos
sociales y politicos, al ser su reconocimiento una conquista lograda por la

persona humana frente al poder del Estado.

! Informacién proporcionada por la Direccién de Estudios para la Armonizacion Legislativa en
los Derechos Humanos de las Mujeres y la Equidad de Género del CEAMEG (2012)



Atendiendo a ambas definiciones y a lo establecido por el propio IIDH, podemos
sefalar que el concepto de derechos humanos supone un estadio de
situaciones y procesos, incluyendo también derechos, todos necesarios para

gozar de una vida digna.

Estos derechos, no distinguen edad, raza, sexo, nacionalidad o clase social y
tienen como caracteristicas el ser universales?, irrenunciables®, integrales-

interdependientes e indivisibles* y juridicamente exigibles.

De manera particular, se reconocen derechos humanos de las mujeres para
enfatizar el hecho de que, historicamente, las mujeres han estado en
desventaja con respecto al hombre en lo que al goce y ejercicio de sus
derechos humanos se refiere. Resulta de utilidad retomar lo escrito por Laura
Salinas (2006:7) acerca de que los derechos humanos de las mujeres “no
aluden a derechos diversos de los que tiene los varones, sino mas bien a la
denotacién que los derechos de todos adquieren en el momento en que
pretenden ejercerlos las mujeres, debido a que su condicién las lleva a no

poder hacer realidad ese ejercicio en condiciones de igualdad”.

Si bien es cierto que los derechos humanos son atributos de la persona
humana por el simple hecho de serlo, y aunque no habria que diferenciarse
entre los derechos de las mujeres y los hombres atendiendo a la idea anterior,
las violaciones a sus derechos humanos que sufren las primeras, evidencian la

necesidad de plasmar los mismos en ordenamientos especificos.

En este sentido y con el animo de contribuir en la aportacibn de marcos
juridicos internacionales que tutelen los derechos humanos de las mujeres en
estos temas, se suscribio, en el ambito de las Naciones Unidas, la CEDAW v,

en el ambito interamericano, la Convencion Interamericana para Prevenir,

2 Porque son inherentes a todas las personas en todos los sistemas politicos, econdmicos y culturales.
%vYa gue no se pueden trasladar a otra persona ni renunciar a ellos.

‘Ya gue estan relacionados entre si, no se puede sacrificar un derecho en aras de otro.

> Al estar reconocidos por los Estados en la legislacién internacional y adoptados en la nacional obligan al
mismo a su respeto, observancia y cumplimiento.



Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, también conocida como

Convencién de Belém do Paré.

La LcAMVLV entiende por derechos humanos de las mujeres aquellos

“...que son parte inalienable, integrante e indivisible de los derechos humanos
universales contenidos en la Convencion sobre la Eliminacion de Todos las Formas
de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), la Convencién sobre los Derechos de
la Nifiez, la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer (Belem Do Para) y demas instrumentos internacionales en

la materia..”

B. Definiciobn de ODM

En septiembre de 2000, en el marco de la Cumbre del Milenio, 190 paises

Voo

miembros de la Organizacion
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de Naciones Unidas é— @

TRRADICAR
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suscribieron la Declaracién del | ¥ e
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MEORAR
LA SALUD MATERNA

conocidos como los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), entre los que destacan erradicar la pobreza y
el hambre, mejorar la educacion, la equidad de género, la sostenibilidad
ambiental, incrementar la salud y fomentar la asociacion global para el
desarrollo. Estos Objetivos tienen como fecha limite de cumplimiento el afio
2015.

Los ODM son objetivos cuantificables y con plazos definidos que articulan los
avances sociales, econdmicos y medioambientales que se necesitan para
alcanzar logros sostenibles en materia de desarrollo humano. Los Objetivos 1 a
7 tienen como meta sacar a los mas desfavorecidos de la pobreza y del
hambre, escolarizar a cada nifio, fortalecer a las mujeres, reducir la mortalidad
infantil, mejorar la salud materna, combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras

enfermedades, y asegurar un medio ambiente sostenible. EI Objetivo 8



reconoce explicitamente que la erradicacién de la pobreza en el mundo sélo

puede lograrse a través de la cooperacion internacional (PNUD, 2011).

Muchos paises han comenzado a integrar los ODM en sus marcos hacionales
de desarrollo a través de la creacion de estrategias nacionales y sectoriales de
desarrollo basadas en los ODM, y del uso de los ODM para inspirar los
esfuerzos de seguimiento. De acuerdo con el PNUD el apoyo que se da a los
paises en sus esfuerzos por alcanzar los ODM, a través de las actividades de
los fondos y programas de las agencias de las Naciones Unidas, se centran
generalmente en las siguientes cuatro areas: monitoreo, analisis, campafia y

actividades operacionales (PNUD, 2011).

En la Declaracion del Milenio también se esbozé un plan acordado por
consenso en cuanto a la forma de orientar las acciones, destacando la atencion
en los derechos humanos, la gestion o6ptima de los asuntos publicos y la
democracia, asi como la prevencién de los conflictos y la consolidacion de la
paz. Los paises miembros adoptaron la Declaracion del Milenio con la firme
conviccion de que el principal desafio que enfrentan las naciones del mundo es
conseguir que el proceso de globalizacion se convierta en una fuerza positiva,
teniendo presente el reto de lograr que sus beneficios se distribuyan de forma
equitativa, con el fin de abatir la desigualdad econdémica y social que amenazan
al mundo (INEGI, 2012).



Cuadro 1 Objetivos y metas extraidos de la Declaracién del Milenio

Objetivos y metas Objetivos y metas.

Fuente: CEAMEG con base en
http://millenniumindicators.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=Indicators/OfficialList.htm

C. ODM 5 Mejorar la salud materna

El Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio busca reducir la mortalidad materna y

lograr el acceso universal a la salud reproductiva.

La mortalidad materna, asi como la morbilidad asociada a sus factores
determinantes, son graves problemas de salud publica que manifiestan algunas
de las mas profundas desigualdades en las condiciones de vida de las mujeres.
Reflejan el estado de salud de las mujeres en edad reproductiva y los servicios
de salud y la calidad de la atencion a que tienen acceso, tales como
anticonceptivos, control prenatal, atencion calificada al parto y atencion de



emergencias obstétricas, cuya ausencia acarrea defunciones y dafios a la
salud y que podrian evitarse mediante un adecuado control prenatal y una
atencion de calidad del parto, del puerperio o de las complicaciones que

aparezcan posteriormente.

Por medio de este Objetivo 5, los ODM plasman las exigencias que diversos
instrumentos internacionales han sefialado respecto de la necesidad de
proteger la salud de todas las madres sin distincion. EI Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales ha indicado que la no adopcion de medidas
adecuadas para reducir las tasas de mortalidad materna puede constituir una
violacion de los derechos humanos; por lo que la meta 5A y el derecho a la

salud se refuerzan mutuamente (CEPAL, 2011).

La inclusion reciente del acceso universal a la salud reproductiva como meta de
los ODM reafirma la importancia de este tema para promover el desarrollo
sostenible y la erradicacion de la pobreza dentro de un marco de derechos
humanos. Esta idea estd basada en el tema central de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) llevada a cabo en El
Cairo en septiembre de 1994, la que postul6 el acceso a los servicios de salud

reproductiva y la planificacién familiar como un derecho humano bésico.

Entre las acciones incluidas en el Programa de Accion de esta Conferencia
(PA-CIPD) se establecié que: “todos los paises deben esforzarse por que la
salud reproductiva esté al alcance de todas las personas de edad apropiada lo
antes posible y a mas tardar para el afio 2015” (Naciones Unidas, 1994). La
incorporacion del acceso universal a la salud reproductiva —tema central del
PA-CIPD— en la agenda de los ODM es particularmente importante, porque
estos objetivos se han convertido en el norte del quehacer del sistema de las
Naciones Unidas y, de una u otra forma, los asuntos que no estan
explicitamente considerados en esta agenda pierden visibilidad y prioridad para
la actividad de la cooperacion internacional.



"El momento del parto deberia ser un momento de alegria. Sin embargo,
anualmente, para mas de medio millon de mujeres el embarazo y el parto
terminan en la muerte y veinte veces mas este numero sufren lesiones o
incapacidades graves que, si no se tratan, les pueden causar sufrimientos
y humillacién durante toda la vida. La muerte de una madre puede ser
especialmente devastadora para los nifios que deja atras, pues para ellos
aumenta el riesgo de caer en la pobreza y de ser victimas de explotacion.

Los paises cuyas tasas de mortalidad materna ya eran bajas en 1990 han
logrado nuevos progresos, pero aun queda mucho por hacer. Para reducir
esa tasa en los paises mas afectados, deberan destinarse mas recursos
encaminados a lograr que la mayoria de los partos sean atendidos por
médicos, enfermeras o parteras capacitadas para prevenir, detectar y tratar
las complicaciones obstétricas. Cuando se presentan problemas, las
mujeres deben tener la posibilidad de llegar a tiempo a un centro médico

plenamente equipado.

El acceso universal a la atencién de la salud reproductiva, incluida la
planificacion familiar, es el punto de partida para la salud materna. Es
particularmente importante para atender las necesidades de los 1.300
millones de jovenes que estan a punto de comenzar su vida reproductiva.
En la actualidad hay 200 millones de mujeres que no cuentan con los

servicios anticonceptivos seguros y eficaces que necesitan."(ONU, 2010)°

De acuerdo con Andrea (2011) en la primera Declaracion del Milenio (Naciones
Unidas, 2000) se excluyé el aspecto de la salud sexual y reproductiva, esto
merecid reparos de los expertos y profesionales que la consideraron una
omision inmerecida, dado que sin mejoras en ese ambito no podrian cumplirse
la mayoria de las metas de los ODM (Dixon-Mueller y Germain, 2007). El
Documento Final de la Cumbre Mundial 2005 se refirid parcialmente a esta
exclusion, cuando incorporé entre los objetivos adicionales aquellos
originalmente establecidos en la Declaracion del Milenio, mas notablemente el
de asegurar el acceso universal a la salud reproductiva a nivel mundial para

2015, como parte de la meta de reducir la mortalidad materna. Tanto esta meta

® Portal de la labor del sistema de las Naciones Unidas sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/ (mayo de 2010).



http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/

como los indicadores incorporados para medirla —la tasa de fecundidad
adolescente, la tasa de uso de anticonceptivos, la necesidad insatisfecha de
anticoncepcion y el acceso a la atencion prenatal— fueron identificados por el
Grupo Inter-Agencial de Expertos en indicadores ODM (IAEG por su
denominacion en inglés) como los mas relevantes para esta meta
(OMS/UNFPA, 2009) (Andrea, 2011).

En lo relativo al ODM 5: Mejorar la salud materna, éste cuenta actualmente con
una nueva meta y con seis indicadores. Se ha reconocido el acceso universal a
la salud reproductiva como un derecho fundamental de la mujer (meta 5.B) y
para poder cuantificar sus avances se han propuesto tres nuevos indicadores
oficiales relacionados con la tasa de natalidad entre las adolescentes, la
cobertura de atencidn prenatal, y las necesidades insatisfechas en materia de

planificacion familiar.

Cuadro 2 Objetivo 5: mejorar la salud materna

Meta Indicador

Fuente: http://www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx/ODM/Doctos/ODM_CyR.htm



http://www.objetivosdedesarrollodelmilenio.org.mx/ODM/Doctos/ODM_CyR.htm

D. Definicion de indicadores

Para elegir los indicadores de los ODM se celebraron consultas entre los
Estados Miembros de la Secretaria de las Naciones Unidas y representantes
del Fondo Monetario Internacional (FMI), la Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econdmico (OCDE) y el Banco Mundial (BM) a fin de armonizar la
presentacion de informes sobre los objetivos de desarrollo que figuran en la
Declaracion del Milenio y los objetivos de desarrollo internacionales.

El grupo deliberé sobre las metas respectivas y determinados indicadores
pertinentes, con miras a preparar una serie general de indicadores para los

Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Los Indicadores debian mostrar las dinAmicas econdmicas, sociales y
ambientales presentes en los ODM. A fin de contribuir a centrar el
establecimiento de prioridades internacionales, los objetivos y las metas debian
ser limitados en numero, mantenerse estables a lo largo del tiempo y debian
poder ser comunicados claramente a una audiencia amplia. Unas metas
numéricas claras y estables podrian ayudar a desencadenar la accién y
promover nuevas alianzas para el desarrollo. En aras de supervisar los
progresos, el afio de referencia para los objetivos seria el afio 1990, que es el
afo de referencia que han utilizado las conferencias mundiales del decenio de
1990.

La meta y sus indicadores, tal como fueron incorporados en los ODM, tienen
limitaciones. En particular, muchas caracteristicas de la fecundidad, del uso de
anticonceptivos y del acceso a los servicios de salud reproductiva restringen la
utilidad de esta meta. Por ejemplo, las mejoras generales en materia de salud
reproductiva no han sido suficientes para eliminar las brechas historicas entre
los grupos sociales y econdmicos en el acceso y el uso de anticonceptivos y
servicios de salud reproductiva, particularmente con respecto al nivel
socioecondmico, la etnicidad y la localizacidon geografica de las personas
(Andrea, 2011). Asimismo, mientras la TGF ha ido decreciendo en todos los

paises de la region, las tendencias de la fecundidad adolescente son variadas,
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lo cual sugiere que los factores que la afectan y aquellos que inciden en la que
acontece en el resto de las edades difieren, requiriendo por lo tanto

intervenciones especificas en cada caso.
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IV. Antecedentes

A. Sobre las tendencias del ODM 5: mundial, regional y local

1. Mundial

De acuerdo con el ultimo informe de las Naciones Unidas sobre los ODM, se
tiene que la mortalidad materna sigue siendo una carga en muchos paises en
vias de desarrollo. Si bien las cifras sobre mortalidad materna tienden a ser
poco fidedignas, las estimaciones mas recientes muestran que ha habido
avances considerables en su prevision. En el conjunto de las regiones en
desarrollo, la tasa de mortalidad materna cay6 un 34% entre 1990 y 2008, ya
que pasoO de 440 muertes maternas por 100.000 nifios nacidos vivos a 290
muertes maternas. A pesar de ello, la meta de este ODM todavia estd muy
lejos de conseguirse (ONU, 2011).

Asia oriental, Africa septentrional, Asia sudoriental y Asia meridional han
logrado enormes avances. Entre 1990 y 2008, en 90 paises se produjo un
descenso de la mortalidad materna del 40%. En general, en las regiones en
desarrollo el porcentaje de partos atendidos por personal de la salud aument6
del 55% en 1990 al 65% en 2009 (ONU, 2011).

El porcentaje de mujeres embarazadas atendidas al menos una vez a lo largo
de su embarazo aument6 del 64% en 1990 al 81% en 2009 en el conjunto de
las regiones en desarrollo. El porcentaje de mujeres que realizan las visitas
recomendadas sigue siendo bajo, aunque se han registrado avances al
respecto, pues aument6 del 35% en 1990 al 51% en 2009 (ONU, 2011).
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2. América Latina

Las razones de mortalidad de los paises de la region de América Latina y el
Caribe son muy diversas, y las tendencias divergentes: mejoran en algunos
paises y empeoran marcadamente en otros. Los niveles del grupo formado por
Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba, Puerto Rico y Uruguay son inferiores a 50
muertes por cada 100,000 nacimientos. El resto presenta razones que oscilan
desde 56 en México hasta 630 en Haiti. Se trata de un cuadro muy
desfavorable con respecto a las regiones desarrolladas, cuyas tasas de
mortalidad materna no superan las 10 muertes por cada 100.000 nacidos vivos
(CEPAL; 2011).

Gréfica 1 Tasa de mortalidad materna América Latina y el Caribe (26 paises y territorios),
alrededor de 2005 (tasa por cada 100.000 nacidos vivos)

Haiti (2006) | B30
Bolivia (Est. Plurinacional de) (2003) i 230
Peril (2000) | 185
Suriname {2007) | 1843
Guatamala (2005) | 148.8
Paraguay (2007) | 127.3
Guyana (2005) | 1125
Honduras {1947) | 106
Jamaica (2003) | a5
Ecuador (2007) | 80.2
Ameérica Latina y el Caribe (2009) __ 87 4
Replblica Dominicana (2008) i 86.3
Panama (2006) | 836
Brasil (2006) 77.2
Nicaragua {2007) | 76.5
Colombia (2005) | 75
El Salvador (2005) | 712
‘Venezuela (Rep. Boliviariana de) (2007) : 6.8
México (2007) 556
Cuba (2008) |7 46.5
Trinidad v Tabago (2004 i 450
Argentina (2007) | 43.7
Chile {2007) |7 18.2
Costa Rica (2007)* |7 14.3
Martinica (2005) |1 12.8
Puerto Rico (2007)* || 9.6
Uruguay (2008)* 1 7.8

0 100 200 300 400 500 &00 700
(tasa por cada 100.000 nacidos vivos)

* Para algunos paises, debido al pequefio nimero de eventos la razon no cumple con estandares de confiabilidad y
precision. Razones soélo presentados para paises con mas de 10.000 nacimientos anuales.
Fuente: CEPAL (www.eclac.cl/mdg), 2011 con base en la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), “Situacion

de Salud en las Américas: Indicadores Basicos.” Versiones 2007 y 2009.
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De acuerdo con el informe de la CEPAL (2011) sobre la mortalidad materna, se
presenta un cuadro con la evolucién de los datos de 11 paises de América
Latina algunos de los cuales muestran una gran variabilidad en los datos. Se
evidencian avances insatisfactorios o bien una mejora de los registros. Pueden
distinguirse tres categorias de paises: con tendencia descendente, con
tendencia estable y con tendencia ascendente. Solamente Paraguay,
Colombia, México, Nicaragua y la Republica Bolivariana de Venezuela
presentan una tendencia descendente, pero a niveles que hacen dificil predecir

si lograran la meta.

Gréfica 2 Evolucién de la tasa mortalidad materna (Indicador ODM 5.1) América Latina
(10 paises), 2001 — 2008 (tasa por cada 100.000 nacidos vivos)
Paises 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 | 2007 2008

Tendencia descendente
Paraguay 164 159.7 182.1 174.1 1535 1285 121.4 | 127.3 --

Colombia 1049 98.6 844 778 787 787 729
México 726 708 599 626 609 61.8 58.6 | 55.6 57.2

Nicaragua -- 87 95.6 82.8 87.3 86.5 90.4 76.5
Venezuela -- 60.1 67.2 68 57.8 -- 59.9 -- 56.8
Tendencia estable

Brasil 709 759 73 761 772 | - - |
Cuba 339 411 395 385 49.4

Costa Rica 31.4 38 329 305 39.3 | 19.1 --
Chile -- 16.7 134 173 18.1 | 18.2 --
Tendencia ascendente

Republica

Dominicana 69 82 63 75.3 80 72.8 86.3

Argentina 43.5 46.1 43.6 40.1 47.8 43.7 -
Fuente: CEPAL (www.eclac.cl/mdg),

Conforme a los resultados presentados en el informe de la CEPAL’ (2011) las
causas obstétricas directas fueron responsables de casi el 60% de las
defunciones maternas, destacandose en este grupo: la enfermedad
hipertensiva (23%), la hemorragia del embarazo, parto y puerperio (18%), el
aborto (11%), la sepsis y otras infecciones puerperales (5%). El grupo restante
obedecié a complicaciones del embarazo, parto y puerperio (21%) y a causas
no especificadas (2%). No fueron incluidas las defunciones por enfermedad por

VIH/SIDA que complican el embarazo, parto o puerperio en el analisis.

" Cabe sefalar que en el documento de la CEPAL se expresa que no todos los paises han cumplido con
la entrega 0 envio de datos para generar las estadisticas. Honduras y Jamaica no han enviado en los
ultimos afios datos de mortalidad en general; por otro lado, Bolivia y Haiti si bien envian sus datos tienen
un subregistro de méas de 50%
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También es necesario prestar atencion a las causas obstétricas indirectas,
identificadas como aquellas enfermedades infecciosas, parasitarias y otras
enfermedades maternas que complicaron el embarazo, parto y el puerperio,
responsables del 18% de las muertes maternas para el mismo afio. Este grupo
de causas debe ser también incluido en la medicion y andlisis de la mortalidad
materna. En el seno de los paises hay variaciones en cuanto a las causas
(CEPAL, 2011).

Cuadro 3 Distribucion de las muertes maternas por grupos de causas América Latina (12
paises), 2005

Ctras Ofras Muerte
Hemorragia del Sepsis y otras Causas obstétrica de

embarazo, parto y Aborto infecciones complicaciones comp_l\cacwones obstéfricas
delembarazoy principalmente causa no

Enf.

Pais Hipertensiva

puemerio puerperales parto puemperales indirectas especficada

Argeht\ na 152 138 286 33 10.5 43 18.5 58
Brasil 26.2 138 95 72 14.4 62 8.9 3.7
Chie 222 111 156 44 4.4 22 378 22
Colombia 283 154 109 51 7.3 45 229 57
Costa Rica 222 37 111 37 148 111 333 .
Cuba 8.1 242 9.7 32 4.8 210 274 16
Ecuador 308 280 11.9 70 13.3 49 4.2
El Salvador 304 304 74 43 13.0 43
Guatemala 218 398 6.8 71 198 3.7 . 11
México 26.1 255 75 24 15.1 50 18.0 0.4
Nicaragua 226 387 11 97 86 54 14.0

Venezuela (Rep. Bol. de) 260 121 13.0 6.9 171 38 211

Fuente: CEPAL (www.eclac.cl/mdg),

En lo que respecta a la atencion prenatal la cobertura es alta en los paises de
América Latina y el Caribe. Sin embargo, coexiste con altos niveles de
morbilidad y mortalidad materna e infantil. Un ejemplo es la Republica
Dominicana, donde la cobertura casi universal de la atencion prenatal (97,5%)
contrasta con niveles relativamente altos de mortalidad infantil (28 por mil) y de
mortalidad materna de 86.3 por 100.000, mostrando que el indicador —segun la
CEPAL- debe ser analizado a la luz de su eficacia respecto de la salud

materno-infantil.

Sobre el embarazo adolescente en América Latina se tiene que la fecundidad
adolescente tiene niveles excesivos, que hacen de ella una caracteristica
peculiar. No muestra una tendencia sistematica a la baja como en otras
regiones; no ha disminuido al ritmo de la fecundidad adulta, y la mayoria de
estos embarazos no son planeados. Su reduccion desde 1990 hasta el
presente ha sido muy pequefia: solo es superada actualmente por Africa

subsahariana.
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3. México

En México, desde 1990, la Razon de Mortalidad Materna, defunciones
maternas por cada 100 mil nacidos vivos, se ha reducido en 35.5 puntos, ya
que paso de 89.0 muertes por cada 100 mil nacidos vivos a 53.5 defunciones
en 2010. Durante la década de los noventa dicho indicador exhibe una
tendencia decreciente modesta, siendo a partir de 2000 cuando la tendencia a

la baja se acelera.

A nivel nacional, se observa que la proporcion de partos que se realizaron con
asistencia de personal sanitario capacitado se elevd de forma considerable
desde 1990 y hasta 2006, ultimo afio para el que se cuenta con esta
informacion. En este periodo, la proporcién crecié 15 puntos, al pasar del 76.7
al 91.7 por ciento, sin embargo, los incrementos anuales son cada vez
menores, lo que apunta sobre los mayores costos y esfuerzos en que se

incurre para mejorar el indicador cuando éste se acerca al 100 por ciento.

El uso de métodos anticonceptivos en el pais se ha extendido notablemente.
Mientras que en 1976 apenas tres de cada 10 mujeres unidas en edad fértil
hacian uso de algun tipo de tecnologia anticonceptiva (30.6%), en 1992 poco
mas de seis de cada 10 mujeres y sus parejas recurrian a algiin método de

planificacion familiar (63.1%).

En afios subsecuentes el ascenso fue mas lento, aunque constante. De este
modo, en 2009, poco mas de siete de cada 10 mujeres unidas en edad fértil
utilizan métodos anticonceptivos (72.5%).

El nUmero de nacimientos muestra una tendencia descendente en las ultimas
tres décadas, periodo en el que la tasa global de fecundidad paso de 6.72 hijos
en promedio por mujer en 1970, a 2.39 en 2009. En cambio, la distribucion de
los nacimientos entre los diferentes grupos etarios ha permanecido
relativamente constante y son las mujeres entre los 20 y 29 afios quienes mas

aportan a la fecundidad nacional, seguidas en menor proporcion por las
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mujeres entre los 30 y 34 afios, lo cual se traduce en un patron de fecundidad

con tendencia hacia el retraso.

La tasa de fecundidad en adolescentes ha disminuido a una velocidad
relativamente constante de 1990 a 2007. El descenso observado fue de 11.9

puntos.

El promedio de consultas prenatales ha sido siempre superior a cuatro, para
2009 el valor de este indicador fue de 4.79.

La necesidad insatisfecha de anticoncepcién es un indicador que refleja las
dificultades a las que todavia se enfrentan segmentos considerables de la

poblacién para ejercer sus derechos reproductivos.

En el pais, tal indicador muestra una evolucion favorable en las uUltimas dos
décadas entre el conjunto de mujeres en edad fértil unidas, al pasar de una de
cada cuatro en 1987, a una de cada 10 en 2009; es decir, una reduccion de

15.3 puntos porcentuales.

B. Sobre los informes estadisticos

Los Objetivos y metas de Desarrollo del Milenio se enunciaron en la
Declaracion del Milenio, firmada en septiembre del 2000 por 189 Estados
Miembros de las Naciones Unidas.

A escala mundial, corresponde a la Secretaria General de Naciones Unidas la
preparacion de un informe periédico anual que debe ser reportado a la
Asamblea General. Este informe es elaborado por el Grupo Interinstitucional y
de Expertos en obM (IAEG oDM) bajo la direccién del Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales de la Secretaria de las Naciones Unidas, y se basa en
datos originales reunidos entre las diferentes organizaciones que forman parte
del grupo. Segun lo acordado en la Declaracion del Milenio la presentacion de

los informes se debe hacer en estrecha consulta y colaboracion con las
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instituciones pertinentes, involucrando a diferentes agencias internacionales,

agrupaciones y expertos regionales (Quiroga, et. Al., 2010).

Actualmente, han sido publicados 5 informes a escala global, siendo el primero
de 2005. Dichos informes cuantifican los logros que se han registrado
considerando los indicadores oficiales agregados a nivel global y regional y
proporcionan una medida de lo que aun falta por avanzar para cumplir con las
metas establecidas, resumiendo los avances hacia los objetivos en cada una
de las regiones. La referencia inicial para la evolucion es el afio 1990, y se

presentan datos para el afio 2000 y el ultimo afio con informacion disponible.

En lo que respecta a la escala regional, han sido las Comisiones Regionales de
Naciones Unidas las que han coordinado la elaboracion de informes regionales
interagenciales, tanto a nivel general como enfocados en temas especificos. En
Ameérica Latina, el primer informe data del afio 2005, luego del cual se han
publicado informes tematicos enfocados en género (2007) y salud (2008). Para
el afo 2009 la publicacién del Informe Interagencial obm7 “Garantizar la
Sostenibilidad del Medio Ambiente” el que analiza la sostenibilidad ambiental
del desarrollo y sus principales desafios en Ameérica Latina y el Caribe. Estos
informes suelen basar su analisis tanto en los indicadores oficiales obm, como
en algunos indicadores complementarios relevantes para la regién (Quiroga, et.
Al., 2010).

Los paises de América Latina y el Caribe han producido a partir del 2001 un
namero significativo de informes nacionales ODM que proporcionan una
medicion actualizada del progreso de las naciones hacia la consecucion de los

Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En lo que se refiere a la escala nacional, han sido mayoritariamente los
organismos nacionales encargados de la planificacion, los que han asumido el
liderazgo en la produccion de los informes nacionales ODM (IN-ODM). A estas
instituciones corresponde normalmente el seguimiento de las politicas
nacionales y de los compromisos internacionales, dentro de los cuales se

encuentran los Objetivos del Milenio.
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Entre los informes que se han presentado en México sobre los obm se tienen

los siguientes:

= Consulta Nacional sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2006

» Resumen Ejecutivo los ODM Informe de Avance 2005

» Informe México 2005 (en Inglés)

* Los Objetivos de Desarrollo del Milenio: Informe de Avance 2006

* Los Objetivos de Desarrollo del Milenio: Informe de Avance 2005

» Los Objetivos de Desarrollo del Milenio en México: Informe de Avances
2010

» Informe de ejecucion del programa de accion de la conferencia

internacional sobre la poblacién y el desarrollo 1994-2009

En México se creb el Sistema de Informacion de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) para informar sobre los avances alcanzados en la materia. Con
el propésito de institucionalizar un mecanismo certero de planeacion,
seguimiento y evaluacion de los ODM, la Oficina de la Presidencia de la
Republica, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia y la Secretaria
General del Consejo Nacional de Poblacion, junto con las Secretarias
responsables de las metas de los ODM, conformaron el Comité Técnico
Especializado del Sistema de Informacion de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Este Comité es la instancia responsable de integrar la informacién
estadistica para dar seguimiento a la evolucién de los indicadores de los ODM,
asegurar que para ello se aplique la metodologia propuesta por la ONU vy vigilar
qgue se utilice informacién de fuentes autorizadas oficiales, lo que da certeza
sobre la situacion de México respecto a cada uno de los objetivos y metas
establecidos a nivel internacional y también en cuanto a las metas adicionales

fijadas por el pais.

Los indicadores se actualizan de conformidad con el calendario que se estipula
por la disponibilidad de la informacion en el sitio oficial de los Estados Unidos

Mexicanos para informar sobre los avances alcanzados en la materia, y toda la
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informacion contenida en el Sistema se pone a disposicion de las y los

usuarios.

V. Preguntas de investigacion

1. ¢Qué metas del ODM 5 han tenido cambios favorables para el pais?

2. ¢Qué metas del ODM 5 han tenido retrasos o no han tenido ningan

cambio en el pais?

3. ¢Qué posicidn tiene México en el contexto latinoamericano?

4. ¢Existe alguna relacion entre la variacion de los indicadores de los ODM
5 y la variacién en el tiempo de los indicadores que se proponen como

relacionales?

VI. Hipbtesis de investigacion

Existe una relacion entre la variacion de los indicadores como edad a la
primera union de las mujeres, uso de métodos anticonceptivos en la primera

relacion sexual, entre otros con las variaciones de los ODM5.

VIl. Metodologia

Esta investigacion es de tipo cuantitativa, con analisis descriptivo, en la cual se
manejaron diferentes bases de datos provenientes de diversas fuentes
estadisticas de informacidon. Se generaron los indicadores oficiales
correspondientes al ODM 5 y se disefiaron y generaron los indicadores

denominados relacionales.
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Fuentes de informacion:

En los paises en desarrollo son poco frecuentes los sistemas de registro de
estadisticas vitales de calidad aceptable. Los datos oficiales suelen obtenerse a
partir de registros de los servicios de salud, pero pocas mujeres de las zonas
rurales tienen acceso a dichos servicios. Por ello, en los paises en desarrollo
es mas frecuente utilizar datos de encuestas. Las fuentes de datos mas
comunes son las estadisticas demogréficas y de salud y encuestas de hogares
semejantes. Los datos disponibles sobre los niveles de mortalidad materna
estan en general significativamente subvalorados debido a errores de
clasificacion y a la falta de notificacion de las muertes maternas.

La Organizacion Mundial de la Salud, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas han ajustado los
datos existentes para tener en cuenta estos problemas y han elaborado
estimaciones basadas en modelos para los paises sin datos nacionales fiables
acerca de la mortalidad materna. Son estas estimaciones las que suelen

publicarse en los cuadros internacionales.

Las fuentes de informacién para esto fueron:

v' Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Base de datos de
mortalidad

v Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Base de datos de
nacimientos registrados.

v Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Encuesta Nacional
de la Dinamica Demografica 1992, 1997, 2006 y 2009

v Sistemas institucionales de informaciéon en el Sistema Nacional de
Salud. Secretaria de Salud (SS). Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva (CNEGYSR).

v' Secretaria de Salud (SS). Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud
1987.

v Las estimaciones realizadas por el CONAPO con base en las siguientes
encuestas: EMF 1976; ENFES 1987; ENADID 1992, 1997, 2006 y 2009
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VIIl.  Andlisis e interpretaciéon de los datos

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

partes

Razdén de mortalidad materna

La Organizaciéon Mundial de la Salud define la mortalidad materna como: “la
muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias
después de su terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el

embarazo, parto o puerperio 0 su manejo, pero no por causas accidentales”.

La razén de mortalidad materna (RMM) es un indicador que muestra el nUmero
de muertes de mujeres por causas maternas (causas obstétricas directas e
indirectas) por cada 100 mil nacimientos en un afio determinado. La tendencia
de la mortalidad de las mujeres asociada a estas causas ha oscilado entre las

55y 63 muertes por cada 100 mil nacimientos entre los afios de 2002 a 2009.

Gréafica 3 Razén de mortalidad materna, México, 2002-2009
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Fuente: CEAMEG con base en Direccidn General de Informacién en Salud, Secretaria de Salud.

En 2009 ocurrieron mil 281 defunciones por complicaciones del embarazo,
parto o puerperio. El embarazo de las adolescentes y de las mujeres que se

encuentran al final de su periodo reproductivo es particularmente de alto riesgo.
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De esta forma la RMM en las mujeres menores de 20 afios es de 59.3
defunciones por cada cien mil nacidos vivos y en las mujeres de 45 a 49 afos
es de 190.3 defunciones maternas (INEGI, 2011).

Grafica 4 Razon de mortalidad materna por grupos de edad 2009
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Fuente: INEGI. Estimaciones con base en: Estadisticas de defunciones 2009. Base de datos y CONAPO.
Proyecciones de la poblacion de México 2005-2030.

Por entidad federativa se tiene que entidades como Guerrero, Oaxaca,
Chihuahua, Morelos y Chiapas son en las que las muertes de mujeres por
causas maternas son mas altas respecto al resto de las entidades federativas,

alcanzando hasta las 108 muertes por cada 100 mil nacimientos en Guerrero o
las 98 en Oaxaca en el afio 2009.

24



Cuadro 4 Raz6n de mortalidad materna por afio de registro y entidad de residencia
habitual, México, 2002-2009

599 626 609 618 586 556 572 622
246 506 215 301 522 175 397 577
29.7 39.8 61.0 518 422 401 434 538
60.0 929 422 316 419 834 519 516
712 610 490 777 703 210 488 555
43.2 409 299 483 286 27.0 400 319
18.2 284 39.0 98 59.0 19.7 393 295
914 1062 982 841 851 815 968 750
715 493 525 893 687 749 629 924
526 71.0 649 612 596 681 529 554
408 581 76.2 452 856 469 783 450
499 56.3 502 405 420 396 391 609
99.7 116.1 98.3 123.7 1255 97.7 96.5 107.8
623 66.6 725 796 565 659 622 67.3
345 404 490 391 586 354 404 635
66.9 754 727 728 554 540 581 63.1
427 551 482 585 688 515 59.1 559
774 909 471 787 586 520 524 80.7
79.6 79.2 552 1015 400 29.0 528 713
26.2 123 152 256 310 221 301 330
101.7 67.0 89.2 99.2 77.8 1020 98.7 983
726 756 754 643 553 514 554 701
565 523 56.7 474 629 532 498 37.2
518 61.1 480 556 542 56.8 67.2 385
76.9 727 632 50.0 387 619 355 592
336 209 363 478 424 538 394 400
451 36.8 38.0 40.7 546 444 315 479
353 537 526 532 535 591 726 601
373 369 446 537 612 441 587 430
815 704 536 625 628 315 272 500
782 674 736 611 596 756 756 725
827 622 517 581 304 605 451 449
503 734 315 287 513 374 457 66.0

Excluye muertes maternas tardias o por secuelas y por coriocarcinoma

A partir del afio 2007 Se excluyen defunciones con residencia en el extranjero y defunciones extemporaneas (antes de
2006) para el calculo de la RMM.

Fuente: CEAMEG con base en Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud y nacimientos estimados
por CONAPO, version Conteo 2005

Las entidades que de 2005 a 2009 mostraron una mayor disminucion en el
namero de muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos fueron Yucatan,
Tlaxcala, Querétaro, San Luis Potosi y Chiapas. De manera contraria, Jalisco,
Tabasco, Baja California, Chihuahua y Zacatecas son las entidades en las que

la mortalidad materna crecid mas respecto al resto de las entidades del pais.
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Mapa 1 Razén de mortalidad materna (defunciones por cada 100 mil nacidos vivos
estimados), 2010
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Fuente: INEGI Limite geoestadistico. MGN Ver. 5.0 — Censo de Poblacién y Vivienda 2010

Del total de muertes maternas a nivel nacional, la mayor proporcién de mujeres
que fallecen son las que pertenecen al grupo de edad de 20 a 24 afios (22.7%),

asi como las de 25 a 29 afios (20.7%).
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Cuadro 5 Distribucién porcentual de defunciones maternas segun entidad de residencia
habitual y edad de la madre, 2009

13.8 22.7 20.7 20.1 16.2 5.5 1.0 0.1

7.7 38.5 154 154 231 0.0 0.0 0.0
10.0 23.3 23.3 20.0 20.0 3.3 0.0 0.0
20.0 0.0 20.0 0.0 60.0 0.0 0.0 0.0
12.5 37.5 12.5 0.0 37.5 0.0 0.0 0.0
26.7 20.0 20.0 26.7 6.7 0.0 0.0 0.0
33.3 0.0 0.0 33.3 33.3 0.0 0.0 0.0
22.5 16.9 22.5 12.7 12.7 9.9 28 0.0
21.8 29.1 16.4 20.0 9.1 3.6 0.0 0.0

8.3 22.2 18.1 23.6 26.4 14 0.0 0.0

7.7 30.8 154 154 15.4 7.7 7.7 0.0
10.0 16.7 15.0 21.7 30.0 5.0 1.7 00
17.7 19.1 19.1 11.8 25.0 7.4 0.0 0.0
20.0 10.0 36.7 10.0 13.3 3.3 6.7 0.0

6.2 17.3 24.7 23.5 21.0 6.2 12 0.0
12.1 28.3 21.7 18.7 13.3 4.8 12 0.0
22.0 24.4 14.6 12.2 22.0 4.9 0.0 0.0

4.4 4.4 30.4 17.4 26.1 17.4 0.0 0.0

0.0 50.0 16.7 16.7 8.3 8.3 0.0 0.0
20.0 28.0 24.0 12.0 4.0 12.0 0.0 0.0
12.1 16.7 13.6 36.4 16.7 4.6 0.0 0.0
11.5 26.9 18.0 231 14.1 5.1 1.3 0.0
16.7 16.7 25.0 16.7 16.7 8.3 0.0 0.0
30.0 20.0 10.0 20.0 20.0 0.0 0.0 0.0
14.3 14.3 39.3 10.7 10.7 7.1 3.6 0.0
111 22.2 38.9 22.2 5.6 0.0 0.0 0.0
14.3 38.1 14.3 19.1 4.8 4.8 48 0.0

8.7 39.1 13.0 26.1 13.0 0.0 0.0 0.0

4.2 25.0 25.0 41.7 4.2 0.0 0.0 0.0

0.0 18.2 27.3 18.2 18.2 18.2 0.0 0.0
16.1 26.9 19.4 24.7 6.5 5.4 00 11
26.7 6.7 33.3 0.0 20.0 13.3 0.0 0.0
17.7 11.8 17.7 23.5 17.7 11.8 0.0 0.0

Fuente: CEAMEG con base en Direccion General de Informacién en Salud, Secretaria de Salud y nacimientos estimados

por CONAPO, version Conteo 2005
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Grafica 5 Distribucién porcentual de defunciones maternas por edad de la madre,
Nacional, 2009

25.0 227
20.7 201
20.0
16.2
15.0 13
10.0
85
5.0
1.0
0_0 T T T T T T
11-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Grupos de edad

Fuente: CEAMEG con base en Direccién General de Informacién en Salud, Secretaria de Salud y nacimientos estimados
por CONAPO, version Conteo 2005

Partos con asistencia de personal sanitario

Uno de los factores mas estrecha y universalmente asociado con la reduccién
de la morbilidad y la mortalidad maternas es la atencion del parto por personal

calificado, que contribuye a evitar complicaciones.

Este indicador refiere al porcentaje de partos con asistencia de personal
calificado en instituciones de salud para ofrecer la necesaria supervision,
atencion y asesoramiento a las mujeres durante el embarazo, el parto y el
posparto con respecto al total de partos atendidos durante un periodo
determinado. Permite conocer el numero de mujeres atendidas por médicos en
el momento del parto, lo cual implica una mayor calidad en la atencién y con
ello menos riesgo de fallecer por una causa materna. Un bajo nivel de este
indicador mostraria la necesidad de contar con un mayor nimero de médicos

gineco-obstetras, clinicas de salud y mejorar la atencién durante el embarazo.
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Desde 1990 a 2007 se observa que este indicador ha aumentado en casi 20

puntos porcentuales, logrando en 2007 que 92.7 por ciento de los partos hayan

sido atendidos por personal sanitario capacitado.

Grafica 6 Proporcion de partos con asistencia de personal sanitario capacitado, México,
1990-2007

100.0
95.0
90.0
85.0

75.0
70.0
65.0
60.0
55.0

50.0

80.0 A

.
g VT4

g8 2

83.
81.4 81.8
9

2

8

86.4 87
ais B8

89.
, 880 889

92.7
5 90.3 91.1 91.7

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: CEAMEG con base en SS. Direccion General de Informacion en Salud

En el siguiente mapa se puede tener la georeferencia de este indicador,

observando que los estados del norte del pais tienen una mayor proporcion de

partos asistidos con personal sanitario capacitado. En la zona centro se

observan niveles bajos, medios y altos. En la zona sur, los estados de

Guerrero, Oaxaca y Chiapas muestran menos de 41.2 por ciento de los partos

asistidos por personal médico capacitado.
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Mapa 2 Proporcién de partos con asistencia de personal sanitario capacitado
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Fuente: INEGI Limite geoestadistico. MGN Ver. 5.0 — Censo de Poblacién y Vivienda 2010

30



Meta 5.B. Lograr, para el afio 2015, el acceso universal a la salud
reproductiva

Prevalencia de uso de anticoncepcion en mujeres en edad fértil

El incremento continuo en la prevalencia anticonceptiva, especialmente de los
métodos modernos, se ha traducido en la disminucién del nimero promedio de
hijos por mujer y en el ejercicio del derecho constitucional a decidir sobre el
namero de hijos que se desean tener y su espaciamiento. Es un indicador que
se ha recabado en diferentes encuestas demogréficas, lo cual permite
comparabilidad en el tiempo. Es importante sefialar que no aporta informacién
sobre mujeres no unidas, de las cuales se tiene pocos datos sobre su
comportamiento sexual y reproductivo. La obtencion del indicador depende de

que se realicen las encuestas nacionales demograficas.

La prevalencia de uso de anticonceptivos es la proporcién de mujeres en edad
fértil —unidas- que usan un método anticonceptivo en un momento en el tiempo,
respecto al total de mujeres en edad fértil unidas en ese mismo momento. En el
pais la prevalencia de uso de anticonceptivos ha crecido de 63.1 a 72.5 en el

periodo considerado.

Grafica 7 Prevalencia de uso de anticonceptivos en mujeres unidas en edad fértil,
México, 1992-2009
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Fuente: CEAMEG con base en CONAPO e INEGI: ENADID
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Mapa 3 Prevalencia de uso de anticonceptivos en mujeres unidas en edad fértil, 2009
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Fuente: INEGI Limite geoestadistico. MGN Ver. 5.0 — Censo de Poblaciéon y Vivienda 2010

Fecundidad adolescente

Como se observa en la siguiente grafica, el nUmero de nacimientos ocurridos
en mujeres de entre 15 y 19 afos, por cada 1000 mujeres de 15 a 19 afios ha
disminuido en el periodo considerado. De registrarse una tasa de 81.4 en 1990,

en el afno 2007 se tiene un nivel de 69.5 de embarazo adolescente.
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Grafica 8 Tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios, México, 1990-2007
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Fuente: CEAMEG con base en CONAPO e INEGI: ENADID

Promedio de consultas prenatales por embarazada atendida en las

instituciones del Sistema Nacional de Salud.

Es el nimero promedio de consultas que recibe una embarazada durante su
seguimiento y control prenatal en las unidades médicas de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud. Este indicador muestra si la mujer recibié atencién
antes del momento del parto, lo cual podria permitir identificar un embarazo de
riesgo y con ello disminuir las complicaciones al momento del nacimiento y por

lo tanto un decremento en la razén de mortalidad materna.

Como se ve en la Gréfica, el promedio de consultas prenatales ha oscilado

entre 4 y 5, mostrando una tendencia hacia la alza.
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Gréfica 9 Promedio de consultas prenatales por embarazada atendida en las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, México, 2000-2010
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Fuente: CEAMEG con base en SS. Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEG y SR).

Mapa 4 Promedio de consultas prenatales por embarazada atendida en las instituciones
del Sistema Nacional de Salud, 2010
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Fuente: INEGI Limite geoestadistico. MGN Ver. 5.0 — Censo de Poblacién y Vivienda 2010
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Necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos.

Este indicador es una referencia sobre los rezagos en materia de acceso a
informacion, servicios y medios necesarios para el ejercicio de los derechos
reproductivos. A partir de su estimacion y el comportamiento que presentan
algunos subgrupos de la poblacion, es posible identificar los ajustes necesarios
en la oferta de planificacion familiar.

El indicador sefiala la proporcion de mujeres en edad fértil unidas, expuestas al
riesgo de embarazarse, que en un momento determinado refieren su deseo de
limitar o espaciar un embarazo, pero no usan un método anticonceptivo en ese

mismo momento.

Del afio 1987 a 1997 hubo un decremento importante en la necesidad
insatisfecha de anticonceptivos, ya que en el primer afio al que se hace
referencia la proporcidon de mujeres con esa necesidad era de 25.1 por ciento, y
en 1997 fue de 12.2 El cambio observado de 1997 al afio 2009 so6lo ha tenido

una disminucién de 2.4 puntos porcentuales.

Grafica 10 Necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos, México, 1987-2009
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1987 INEGI. ENADID
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Tasa de fecundidad

El descenso de la fecundidad se inicio en México a mediados de los afios
sesenta. No obstante, fue a partir de 1974 cuando la caida comenz6 a darse de
manera acelerada, como respuesta a la nueva politica de poblacién que
buscaba reducir el alto crecimiento poblacional (CONAPO, 2005).

En México, de acuerdo con los resultados de la muestra del Censo de
Poblacion y Vivienda 2010, siete de cada diez mujeres de 15 afios y mas
(71.6%) han tenido al menos un hijo nacido vivo. Del total de mujeres de 15 a
19 afos, 12.4% ya ha tenido descendencia, este porcentaje aumenta a 57.2%
en las jovenes de 20 a 29 afios y supera el 87% en las mujeres de 30 afios y
mas. De las jovenes de 20 a 29 afios con hijos nacidos vivos, 78.5% tienen a lo
mas dos hijos; en tanto que la mitad de las mujeres mayores de 49 afos
(50.2%), registraron cinco hijos o mas (INEGI, 2011).

Cuadro 6 Porcentaje de mujeres de 15 afios y mas con al menos un hijo nacido vivo y su
distribucién porcentual por grupos de edad segln nimero de hijos 2010

Grupos de Mujeres con Distribucién porcentual de las mujeres con hijos

edad hijos Uno Dos Tres Cuatro  Cinco ymas
Total 716 18.7 24.9 214 11.8 23.2
15-19 12.4 84.0 14.0 1.7 0.2 0.1
20-29 57.2 440 345 15.1 45 1.9
30-49 87.7 13.8 30.1 285 13.7 13.9
50 ymas 92.3 6.5 12.9 16.4 14.0 50.2

Fuente: INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda, 2010. Muestra Censal. Base de datos.
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Tasa Global de Fecundidad (TGF)

La TGF es el numero medio de hijas o hijos que espera tener o haber tenido
una mujer al final de su vida reproductiva de acuerdo con las tasas de

fecundidad por edad observadas en un afio dado.

En México, la TGF ha descendido desde la década de los 70 de 5.7 hijos por
mujer a 3.4 en el afio de 1990, a 2.8 en 2000 y a 2.0 hijos en el presente afio.

Gréfica 11 Tasa Global de Fecundidad, México, 1990-2012
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Fuente: CEAMEG con base en CONAPO, 2012

En el siguiente Cuadro y Grafica se muestran las tasas especificas de
fecundidad de las mujeres en México de 1989 a 2008. Este indicador muestra
el nimero de nacimientos que ocurren durante un determinado afio o periodo
de referencia por cada 1,000 mujeres en edad reproductiva (clasificada en

grupos quinquenales).

v" El nivel de la fecundidad en México ha descendido de 3.3 hijos por
mujer entre 1989-1991 a 2.2 en el trienio de 2006-2008 (TGF)
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v' El mayor nimero de nacimientos por cada 1000 mujeres se presenta

entre las edades de 25 a 29 afos
v' En el trienio de 1989-1991 hubieron 81.4 nacimientos por cada 1000

mujeres jovenes de 15 a 19 afos. En 2006-2008 se redujo en casi 12

nacimientos por cada 1000 mujeres esta cifra.

Cuadro 7 Tasas Especificas de Fecundidad y Tasa Global de Fecundidad trienal, 1989-

1989-1991

2008

1994-1996

2003-2005 2006-2008

Grupos de edad

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
TGF

81.4
181.7
172.2
124.4

78.3

26.2

51
3.3

78.0
157.0
149.7
105.5

57.2

19.5

4.1
2.9

64.8 69.5
129.0 128.1
120.3 115.8
86.7 82.6
40.6 40.8
11.7 9.6
2.8 1.1
2.3 2.2

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 1992, 1997, 2006 y 2009.
* Las tasas se estimaron en forma trienal con la finalidad de evitar fluctuaciones debidas al tamafio de la muestra.
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Gréfica 12 Tasas Especificas de Fecundidad y Tasa Global de Fecundidad trienal, 1989-
2008
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Fuente: CEAMEG con base en las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 1992,
1997, 2006 y 2009.
Por entidad federativa se tiene que Nayarit, Durango, Chiapas y Guerrero en
2009 presentaron las tasas globales de fecundidad mas altas respecto al resto
de las entidades federativas de mas de 2.6. Las entidades con menor nimero

de hijos por mujer fueron el Distrito Federal y Morelos con menos de 2
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Grafica 13 Tasa global de fecundidad por entidad federativa, 2006-2008
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 2009.

Las entidades federativas que presentan un mayor nimero de nacimientos por
cada 1000 mujeres adolescentes son Quintana Roo, Nayarit y Chiapas, en
2009 se presentaron 90 nacimientos —en promedio- por cada 1000 mujeres
adolescentes. A nivel nacional esta cifra es de 69.5. Zacatecas, Querétaro y
San Luis Potosi, presentan las tasas especificas mas bajas de adolescentes

respecto al resto del pais, menos de 60 nacimientos por cada 1000 mujeres.
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Gréfica 14 Tasa especifica de fecundidad adolescente por entidad federativa, 2006-2008
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID 2009.
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Indicadores relacionales

En seguida se presenta un conjunto de indicadores que se denominan
relacionales, a partir de estos es posible ampliar la vision de las condiciones de
la salud sexual y reproductiva de las mujeres, logrando con ello la posibilidad
de analisis no so6lo con los cambios en el tiempo de los indicadores antes
presentados correspondientes a los ODM, sino complementarlos con factores

relacionados.

En el siguiente cuadro se tienen algunos indicadores que brindan un panorama
sobre la edad —media- a la cual las mujeres experimentan algunos eventos. La
primera relacién sexual de las mujeres en México es a los 19.6 afios de edad,
la primera unidn conyugal es a los 21.8 afios. El primer hijo nacido vivo lo
tienen a los 22.3 afos; y el inicio de uso de anticonceptivo es a los 28.8 afos
de edad.

Cuadro 8 Edad media a la que las mujeres en edad fértil (15-49) experimentan eventos
seleccionados, 2009

Evento seleccionado Edad media
Primera Relacion Sexual 19.6

Primer hijo nacido vivo 22.3

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID 2009

Sin duda el conocimiento de al menos un método anticonceptivo por parte de
las mujeres ha aumentado, tanto por la difusion como por la apertura de estos
temas en diferentes ambitos. En los afios setenta 89 por ciento de las mujeres
de entre 15 y 49 afios conocian algun método anticonceptivo, para el afio 2009
casi la totalidad de las mujeres lo conocen. El siguiente cuadro muestra qué
porcentaje de mujeres lo conocen, desde 1976 a 2009, por grupos de edad,

con esto es posible ver los cambios mas significativos a través del tiempo.
En las mujeres mas jovenes son en las que se notan los cambios a favor de

conocer algun anticonceptivo, solo 79.8 por ciento de mujeres de 15 a 19 en el

afio de 1976 conocian algun método; para el afio 2009, 97 por ciento de ellas
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sabian de al menos uno. La mayor proporcion de mujeres que conocian un

método en los afios 70 y hasta el afio 2009 son las mujeres entre 25 y 34 afios.

Cuadro 9 Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método
anticonceptivo segun grupo de edad, 1976-2009

Grupos de edad 1976 1987 1992 1997 2006 2009

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: EMF 1976; ENFES 1987; ENADID 1992, 1997,
2006 y 2009.

En el afio de 1976 la mayor proporcién de mujeres que conocian algiin método
anticonceptivo eran las mujeres que habian tenido 2 6 3 hijos nacidos vivos. De
las mujeres que tuvieron mas de 4 hijos, s6lo 88.6 por ciento conocian al
menos un método anticonceptivo. Para el afio 2009 casi la totalidad de las
mujeres con 2 6 3 hijos conocian algun anticonceptivo, y 96.8 de las mujeres

con 4 hijos 0 mas también.

Cuadro 10 Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método
anticonceptivo segun paridez, 1976-2009

Paridez 1976 1987 1992 1997 2006 2009

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: EMF 1976; ENFES 1987; ENADID 1992, 1997,
2006 y 2009
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De acuerdo a la escolaridad, las mujeres con niveles de instruccion de
secundaria y mas, tanto en 1976 a 2009, muestran la mayor proporcion de
mujeres que conocian al menos un método de anticoncepcion. El cambio mas

notorio se dio en las mujeres que no contaban con escolaridad.

Gréfica 15 Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método
anticonceptivo segun nivel de escolaridad, 1976 y 2009
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Fuente: CEAMEG con base en estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: EMF 1976 y ENADID
2009

Cuadro 11 Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método
anticonceptivo segun nivel de escolaridad, 1976 - 2009

Nivel de escolaridad 1976 1987 1992 1997 2006 2009

Sin escolaridad 73.7 729 795 824 849 826
Primaria incompleta 889 90.3 927 938 933 0938
Primaria completa 956 954 951 958 96.2 96.3
Secundaria y mas 99.1 989 987 994 993 994
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: EMF 1976; ENFES 1987; ENADID 1992, 1997,
2006 y 2009

La diferencia entre las mujeres rurales y urbanas en 1976 sobre el
conocimiento de algin método anticonceptivo era de casi 20 por ciento, solo
78.6 de las mujeres que residian en areas rurales y 95.8 por ciento de las que
residian en &reas urbanas. En el 2009, 93.4 por ciento de las mujeres rurales

conocian un método anticonceptivo.
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Cuadro 12 Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método
anticonceptivo segun lugar de residencia, 1976-2009

Lugar de
residencia

1976 1987 1992 1997 2006 2009

83.1 86.5 90 92.6

96.4 97.7 98.5 98.7
Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: EMF 1976; ENFES 1987; ENADID 1992, 1997,
2006 y 2009

Grafica 16 Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método
anticonceptivo segun lugar de residencia, 1976 y 2009
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Fuente: CEAMEG con base en estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en: EMF 1976 y ENADID
2009

S6lo 19.9 por ciento de las mujeres emplearon algiin método anticonceptivo en
su primera relacion sexual. Las mujeres de 15 a 19 afios son las que presentan
una mayor proporciéon de mujeres que utilizaron algan anticonceptivo en su
primera relacion sexual, aunque este porcentaje es de 38.5 por ciento. Las
mujeres del grupo de edad de 45 a 49 afios son las que presentan una
proporcién muy baja de uso de algin método en su primera relacion, soélo 9.3

por ciento.
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Cuadro 13 Porcentaje de mujeres en edad fértil por grupos de edad segln uso de
métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual, 2009

Utilizé meétodos
anticonceptivos

Grupos de edad No utilizo

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 2009.

En 2009 52.9 de las mujeres en edad fértil son sexualmente activas, este es Uutil
para conocer el porcentaje de las mujeres que estarian en riesgo de
embarazarse, de usar métodos anticonceptivos o incluso, de tener un aborto.
Es decir, todo lo relacionado con la salud materna. En 2009, 52.9 por ciento de
las mujeres en edad fértil se declararon como sexualmente activas. Por grupos
de edad se observa que hay una mayor proporcién de las mujeres de mas de

25 afios de edad

Cuadro 14 Porcentaje de mujeres en edad fértil sexualmente activas por grupo de edad,
2009

Grupos de Sexualmente
edad activas

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID 2009
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IX. Conclusiones

Sin duda la mortalidad materna muestra una de las grandes desventajas que
tienen las mujeres en todo el mundo, es una violacibn a sus derechos
humanos, ya que se tiene implicito el derecho a la salud, el derecho a la salud
sexual y reproductiva, el derecho a la educacion y a la informacién -como

variable que influye de manera directa en la postergacioén de un embarazo-.

La mortalidad materna, asi como la morbilidad asociada a sus factores
determinantes, son graves problemas de salud publica que manifiestan algunas
de las mas profundas desigualdades en las condiciones de vida. Reflejan el
estado de salud de las mujeres en edad reproductiva y los servicios de salud y
la calidad de la atencion a que tienen acceso, tales como anticonceptivos,
control prenatal, atencion calificada al parto y atencion de emergencias
obstétricas, cuya ausencia acarrea defunciones y dafios a la salud y que
podrian evitarse mediante un adecuado control prenatal y una atencién de
calidad del parto, del puerperio o de las complicaciones que aparezcan
posteriormente. México en el contexto Latinoamericano muestra una serie de
desigualdades respecto a algunos paises, que lo sitian en una posicién de

nivel medio de mortalidad materna.

Como se vio, los niveles de la mortalidad materna han ido descendiendo, sin
embargo, la meta de reducir en tres cuartas partes este indicador para el afio
2015, se ve lejano. Sin duda, este indicador depende de la asistencia en el
parto por el personal adecuado para ello, o las consultas que tengan las

mujeres para el cuidado de ellas y sus hijos durante su embarazo, entre otras.

En México, la fecundidad adolescente registro una tasa de 81.4 en 1990y en el
afio 2007 de 69.5. De acuerdo con la CEPAL (2011) En el marco de sus niveles
de desarrollo econémico de la regién latinoamericana y del progreso en el resto
de los ODM, la fecundidad adolescente tiene niveles excesivos, que hacen de
ella una caracteristica peculiar. No muestra una tendencia sistematica a la baja
como en otras regiones; no ha disminuido al ritmo de la fecundidad adulta, y la

mayoria de estos embarazos no son planeados.
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La prevencién del embarazo resulta un punto importante, el cubrir la demanda
de anticoncepcion aparece como un reto, del afio 1987 a 1997 hubo un
decremento importante en la necesidad insatisfecha de anticonceptivos, ya que
en el primer afio al que se hace referencia la proporcion de mujeres con esa
necesidad era de 25.1 por ciento, y en 1997 fue de 12.2. Sin embargo, el
cambio observado de 1997 al afio 2009 sélo ha tenido una disminucion de 2.4

puntos porcentuales.

La necesidad insatisfecha de anticoncepcién es un indicador que refleja las
dificultades a las que todavia se enfrentan segmentos considerables de la

poblacién para ejercer sus derechos reproductivos.

En general, todas las metas del ODM 5 han tenido un avance en el pais, un
avance entendido como la reduccion de los niveles de mortalidad materna, la
reduccion de la necesidad insatisfecha de anticoncepcion, la reduccion de la
fecundidad adolescente, la atencién prenatal, la asistencia en el parto por

personal sanitario capacitado y el uso de anticonceptivos.

Aln asi, los cambios en algunos de los indicadores no han sido tan
prominentes o que muestren el avance que se esperaria para poner a México,
tal es el caso de la Razon de Mortalidad Materna o la no variacion de las 4
consultas durante el embarazo de las mujeres. Sin duda, la asistencia de
personal capacitado en el parto tiene un avance, ya que se presenta en mas de
90 por ciento. Aun asi, hay entidades federativas en las cuales la atencion con

personal calificado para ello no se presenta (Guerreo, Oaxaca y Chiapas).

Sin duda los avances que se han tenido en especifico en las metas del ODM 5
estan relacionados con las mejoras en todos los aspectos mencionados sobre
la salud sexual y reproductiva de las mujeres mexicanas, como el uso de
anticonceptivo en la primera relacion sexual, la edad a la primera relacion,

entre otras mencionadas.
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Cualquier avance en el acceso a la salud reproductiva en América Latina y el
Caribe no podra lograrse sin abordar las disparidades sociales y econdémicas,
mejorar el acceso a la educacién y los servicios de salud reproductiva entre los
adolescentes, y asegurar la inclusion de los hombres en las estrategias de

salud reproductiva (Andrea, 2011).

49



X. Glosario

Cuidados obstétricos de emergencia — Personal médico calificado que
cuenta con las medicinas, suministros de sangre segura y otros equipos
necesarios para atender complicaciones de embarazo y parto, incluyendo
cirugia obstétrica y resucitacion neonatal.

Datos desglosados por sexo — Hechos y cifras que clasifican los datos por
género. Su uso permite a los responsables de la toma de decisiones enfocarse
en problemas de importancia relevante para mujeres y hombres, nifias y nifios,
y sus diferentes roles sociales.

Derechos humanos — Los derechos inalienables, universales y eternos que
las personas tienen simplemente por ser seres humanos. La ciudadania,
nacionalidad, raza, etnia, idioma, género, sexualidad y capacidades son
irrelevantes.

Derechos sexuales y reproductivos — Los derechos de todas las personas,
libres de coercibn, discriminacién y violencia, hasta el estandar de salud mas
alto alcanzable en relacién con lo siguiente: sexualidad, incluyendo acceso a
servicios de atencion de salud sexual y reproductiva; informacion y educacion
sobre sexualidad; respeto a la integridad fisica; eleccion de compafiero sexual;
la decision de ser sexualmente activo o no; relaciones sexuales consensuadas
y matrimonio; la decision de si tener hijos y cuando; y la consecucién de una
vida sexual satisfactoria, segura y placentera. Estos derechos estan
reconocidos en leyes nacionales y documentos sobre derechos humanos y
consensos internacionales

Iniciativa de maternidad segura — Campafia global lanzada en 1987 por la
OMS, UNICEF, UNFPA, el Banco Mundial, Family Care International y otras
organizaciones, para asegurar que todos los embarazos sean deseados, que
todas las mujeres puedan llegar de forma segura al final del embarazo y parto,
y que los niflos nazcan vivos y saludables.

Maternidad segura — Entorno familiar, comunitario y social que permite a las
mujeres llegar al final del embarazo sin intervenciones innecesarias, y el
nacimiento de un nifio con un periodo post-parto con respaldo médico y social

para todas las necesidades de la mujer, el nifio y la familia en su totalidad.
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Morbilidad materna — Lesién o incapacidad que ocurre durante el embarazo,
parto o dentro de los 42 dias posteriores al parto, ya sea aguda (como
eclampsia o hemorragia) o cronica (como infertilidad), o ambas (fistula).

Muerte materna — La muerte de una mujer debido a complicaciones del
embarazo o parto, durante el embarazo o dentro de los 42 dias posteriores al
término de éste. Algunas definiciones especifican que la mujer debe haber
estado embarazada dentro de las 3 a 12 semanas anteriores a la muerte.
Mujeres en edad reproductiva (o fértil) — Mujeres de entre 15 y 49 afios de
edad, segun la OMS.

Neonatal — Se refiere a las cuatro primeras semanas de vida de un nifio.
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) — Agenda compuesta de ocho
puntos para reducir la pobreza y mejorar las condiciones de vida en todo el
mundo, acordada por los lideres mundiales en la Cumbre del Milenio del afio
2000. Por cada objetivo se han establecido una o méas metas, en su mayoria
para el 2015, utlizando el afio 1990 como referencia de base. [Ver el
documento: El ABC de los ODM]

Planificacién familiar — El esfuerzo consciente de parejas o individuos de
planificar el ndmero de hijos y regular los intervalos y momento de los
nacimientos, mediante métodos anticonceptivos y tratamiento de infertilidad.
Proporcién de mortalidad materna — Namero de muertes maternas por cada
100.000 nacimientos vivos durante el mismo periodo de tiempo.

Salud sexual y reproductiva — Toda la gama de suministros y servicios de
educacion e informacion, asequibles y eficaces, necesarios para permitir que
todas las personas decidan responsablemente (libres de coercién,
discriminacion y violencia) el niumero de hijos, y el intervalo y momento para
tenerlos. No consiste solamente en la ausencia de dolencias, sino un estado
completo de bienestar fisico, mental y social en todas las materias relacionadas
con el sistema reproductor y sus funciones y procesos

Tasa de morbilidad — Numero de individuos que sufren una enfermedad
particular dentro de una poblacién susceptible durante un periodo especifico de
tiempo. Agosto de 2009 | Las opiniones expresadas en esta hoja informativa no
representan necesariamente el punto de vista de wuna organizacion

determinada.
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Tasa de mortalidad — Proporcion del numero de muertes causadas por una
enfermedad con referencia al total de casos de dicha enfermedad.

Tasa de mortalidad materna — Numero de muertes maternas por cada
100.000 mujeres en edad reproductiva (15 a 49).
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