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Retos del programa

La entrada al ambito de la salud reproductiva
plantea complejos desafios a la mirada médicay a
la politica sectorial. El rico y variado universo de la
reproduccion humana se abre mucho mas alla de
los momentos patoldgicos, hacia los comporta-
mientos mas privados e intimos de las personas.
La alta especificidad del conocimiento médico es
fundamental para el manejo de las enfermedades,
pero al abrirse al mundo de la salud no siempre
posee la Unica ni necesariamente la mejor de las
respuestas.? Esta relativamente nueva delimita-
cion que hoy conocemos como salud reproductiva®
se mueve demasiado cerca de la tenue frontera
gue separa al terreno de la intervencion médica y
sanitaria del recinto inviolable de la privacidad indi-
vidual. (No traspasar esa frontera es algo que
depende de una sensibilidad politica y una actitud
profesional que no necesariamente se logran con-
virtiéndose en tedrico del enfoque de género o del
discurso sobre derechos reproductivos.)

El disefio de esta politica sectorial requiere una
perspectiva abierta y pluralpara escuchar la diversi-
dad de puntos de vista sobre estos delicados aspec-
tos de la vida humana, y simultdneamente, una
capacidad para identificar los puntos de consenso
entorno alos cuales edificar y preservar sus lineas.

Necesita, ademas, del conocimiento detallado y
actualizado de la situaciéon que guardan nacional,
regional y localmente los problemas de salud a los
gue habra de responder con sus compromisos
programaticos. (Si bien seria de esperar que esos
compromisos estuvieran en el nivel que demanda
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la solucién de los problemas de salud por atender.
En el caso del programa que nos ocupa, luego de
un primer intento de disefio de miras relativamente
amplias con la inspiracion de las ambiciosas y
sugerentes propuestas surgidas en El Cairo,* el
disefio culmind en una especie de reorganizacion
de programas previamente existentes entre los
cuales destaca el ya muy consolidado de planifica-
cion familiar.35¢) Esta es, justamente, la funcion de
los indicadores: contribuir al esclarecimiento de lo
gue ocurre antes, durante y después de las inter-
venciones de la politica sectorial. Sobre la base de
esta luz revisaremos los indicadores de resultado
en salud reproductiva que nos ofrece la Secretaria
de Salud.’

De los indicadores de resultado a los indicadores
de impacto

Una de sus virtudes es que avanza de la mera
referencia a acciones realizadas hacia los resulta-
dos que con ellas se persigue. Sin embargo, les
gueda aun por responder a la pregunta fundamen-
tal para la evaluacion de la politica sectorial: ¢,cual
es su impacto sobre el perfil de dafios a la salud (en
su doble vertiente: la mortalidad y la morbilidad)?
Para ello, quedan aun por dar los dos siguientes
pasos:

Uno, Reorganizarlos indicadores para otorgar a
cada tipo de resultado su justo valor en funcion de
Su relacion con ese impacto. Tal y como ahora se
presentan, se refieren indistintamente alos aconte-
cimientos que pertenecen a diferentes momentos
de la compleja concatenacion de sucesos que
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conducenalosdafios alasalud: los hay que aluden
a acciones dirigidas a mejorar la calidad de la vida
reproductiva de las personas (como el uso de
anticonceptivos o las propuestas anunciadas para
favorecer la salud durante el climaterio); a las
intervenciones preventivas (como la atencion pre-
natal o la deteccion temprana de cancer cérvico
uterino y mamario); a la atencion de problemas
patoldgicos (como las cesareas, el manejo de los
diversos trastornos que pueden conducir a una
defuncién materna, o el tratamiento de las
neoplasias), e incluso aspectos que van mas alla
de los problemas de salud mismos, como el im-
pacto en los niveles de fecundidad (que, si bien
influyen en el monto total de la poblacién por la cual
vela el Sistema Nacional de Salud, no son, en si
mismos, un problema de salud).

Y dos, Desagregar los indicadores hasta un
nivel en el que permitan una vision precisa del
impacto logrado por cada componente del progra-
ma para los distintos segmentos de la poblacion.
Pese a algunas diferenciaciones de indudable im-
portancia, como las que se refieren a las variacio-
nes por entidad federativa, ambito rural o urbano, y
niveles de escolaridad (que, por cierto, convendria
efectuar en forma sistematica para todos los
indicadores relevantes para evaluar los impactos
de cada componente, no sélo el uso de anticon-
ceptivos), los indicadores presentados resultan
demasiado gruesos para distinguir como se esta
respondiendo a las heterogéneasy muy especifi-
casnecesidades de cada grupo, y cual esta siendo
el impacto sobre ellas.

El aparentemente ineludible concepto de meta,
por util que resulte desde el punto de vista adminis-
trativo, se presta poco a ejercicios de evaluacion
del impacto sobre el perfil de dafios. Las metas
pueden ser establecidas en cualquier término (ac-
ciones administrativas, preventivas o curativas,
coberturas, servicios prestados, etc.); pero cuan-
do se trata de evaluar el resultado de la politica
sectorial, no son ellas en si mismas o que importa,
sino solo en tanto que tengan algun impacto sobre
el curso del perfil, mas alla del que éste hubiera
tomado en ausencia de esas intervenciones.

Las probabilidades de impacto de la politica de
salud seran mayores si se dispone de diagnésticos
locales precisos y si existe, ademas, la flexibilidad
operativa para ajustarla a las particularidades y
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fluctuaciones de las necesidades especificas en
ese nivel. Por el contrario, operadores constrefii-
dos a cumplir “metas ciegas” tenderan a forzar las
intervenciones para cumplirlas cuanto antes, no
necesariamente en correspondencia con la de-
manda ni con las necesidades, y una vez alcanza-
das, los “pendientes” pueden volverse invisibles a
causa del agotamiento de los recursos, del interés
y la atencién de los administradores. (Para frustra-
cion de los operadores, quienes se encontrardn
desprovistos para responder a estos pendientes,
con la consecuente pérdida de credibilidad y con-
fianza de la poblacion a su cuidado.) Pero veamos
ahora més de cerca los indicadores bajo examen.

Componente 1. Planificacion Familiar: madurez
y “punto de saturacion”

La prevalencia de uso de anticonceptivos ha
dejado de crecer con lavelocidad que lo hizo enlas
dos décadas previas. Esto ha dado lugar a discu-
siones sobre el posible “estancamiento” de un
programa que algunos desearian ver avanzar a la
misma velocidad que en sus mejores momen-
tos.8® Sin embargo, ésta podria ser una vana ex-
pectativa para un programa que podria haber al-
canzado ya su madurez. (Como es sabido, su
trayectoria se remonta mucho mas atras del actual
Programa de Salud Reproductivas.)

Suinicio coincidié con una demanda ya existen-
te en ciertos grupos de la sociedad mexicana. (El
descenso de la fecundidad en México empezo
poco antes de la instauracién oficial del programa
en los afios setenta,’® y la tendencia parece haber-
se potenciado gracias a la amplia disponibilidad de
la moderna tecnologia anticonceptiva y las diver-
sas acciones del programa.) En el transcurso de
su operacion incorporé a un namero creciente de
usuarias. (Aunque no siempre en forma tan respe-
tuosa de la libre decisién de las personas como
hubiera sido deseable, pero con los muy notables
efectos que muestran los indicadores analizados
sobre los niveles de natalidad y de fecundidad, hoy
tan festejados.'t) En su etapa mas reciente, segun
los indicadores hoy comentados, parece haber
logrado una reduccién de las heterogeneidades
entre grupos -rural-urbanos y segun niveles de
escolaridad-. De manera que bien podria encon-
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trarse ya proximo a cubrir a la mayor parte de la
demanda, esto es, alcanzar su “punto de satura-
cion”. De ser asi, lejos de descuidar su operacion
habitual, lo que se requeriria es el disefio de una
nueva fase que, mediante una adecuada combina-
cion de politicas rutinarias y politicas imaginati-
vas,'? procurara ajustarlo mejor a las nuevas cir-
cunstancias y le permitiera:

a) Mantener lo ya ganado y enriquecerlo con la
incorporaciéon de nuevas opciones al abanico
de laya existente para ofrecer cada vez mayor
satisfaccidn a los usuarios (por ejemplo, méto-
dos con menos efectos colaterales a corto y a
largo plazo, mas ajustados a las necesidades
individuales, familiaresy culturales de las pare-
jasusuarias; desarrollo de métodos reversibles
para la poblacion masculina, etcétera).

b) Buscar alternativas de respuesta a lo aun no
logrado, para lo cual habria que disponer de
indicadores mucho mas precisos que permi-
tieran identificar los puntos exactos de deman-
da insatisfecha (que bien podrian ser justa-
mente los mas dificiles. Si la demanda insatis-
fecha coincidiera con la prevalencia méas baja
de uso de anticonceptivos -lo cual no necesa-
riamente tiene que ser asi-, se trataria del
sureste del pais, las zonas rurales y las muje-
res con menores niveles de escolaridad), y
caracterizar a ese 11.3 % que asume para
1999 la Direccién General de Salud Repro-
ductiva (dgsr) con base en las estimaciones
del Consejo Nacional de Poblacion. (Por mas
que el concepto mismo de “demanda insatisfe-
cha” no deje de ser problematico, y haya que
averiguar con mas cuidado, procurando no
sesgar lasrespuestasy atendiendo ala dimen-
sion subjetiva, si es solo cuestion de informa-
cionlo que distancia del uso de anticonceptivos
a las personas que dicen desear limitar o
espaciar lafecundidad, asi como afinar la com-
prension del significado de la denominada in-
satisfaccién para encontrar modalidades de
atencion mas proximas a la concepcion y ex-
pectativas de los usuarios.) Habria también
que evaluar cémo el Programa de Ampliacién
de Cobertura estallegando a ella. Pero entodo
caso, yaque elincremento enlaprevalenciade
uso de anticonceptivos propuesto como meta
paraelafio 2000 no bastara para satisfacer esa
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demanda aun pendiente, convendria que los
intentos por incrementarla dejaran de tomarse
como una “meta ciega” (es decir, establecida
enfuncion de aumentarla prevalencia global de
uso de anticonceptivos, y no de abatir
especificamente la demanda insatisfecha), y
se procurara alcanzar a los grupos que de-
mandan, respetando la decision de los que
rechazan.

c) Atender los nuevos problemasy necesidades
que siguen emergiendo, por ejemplo, los que
plantean los grupos de adolescentes que ini-
cian tempranamente el ejercicio de la sexuali-
dad en contextos muy diferentes a los tradicio-
nales. (La contencién y el apoyo comunitario y
cultural que solia prevalecer en las regiones
rurales se han visto dislocadas por diversos
procesos, entre ellos los procesos migratorios
y los drasticos cambios en el estilo de vida de
estas localidades ocasionados por el deterioro
de la actividad agricola; en cuanto al entorno
urbano, los actuales contextos de pobreza y
pobreza extrema tampoco ofrecen las condi-
ciones necesarias para un saludable desplie-
gue de la sexualidad durante la adolescen-
cia.?'® En este caso, por cierto, seria prudente
estudiar con mas cuidadoso el conjunto de
factores que estan incidiendo en la disminu-
cion de lafecundidad de las mujeresde 15a 19
mostrada por la dgsr (nuevamente, con base
en las estimaciones de conapo), para averi-
guar hasta déonde podria, efectivamente, atri-
buirse a las acciones del sector salud, y hasta
donde obedece a otros factores.

Por lo demas, el disefio de una nueva fase para
este componente del programa podria ser la opor-
tunidad para reivindicarlo en un aspecto tan impor-
tante como descuidado: el tinte coercitivo (que le ha
ganado la desconfianza, no facil de revertir, de
ciertos grupos de usuarios, y que dificulta a la
opinion publica discernir si hay o no alguna verdad
en las reclamaciones que con cierta frecuencia se
ventilan en la prensa), el cual no acaba de corregir-
se nicon el discurso del derecho a la libre decision,
ni con el enfoque de género, ni con el cuidado en el
cumplimiento del requisito del asi llamado consen-
timiento informado (evidentemente, es importante
proporcionar al usuariotodalainformaciénrelevan-
te para su eleccion. Pero una firma o una huella
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dactilar no garantiza que se haya respetado la
dignidad del firmante ni su derecho a decidir), y que
seguramente tampoco lo hara con la culpabilizacion
de los operadores del sector salud.* Seria alta-
mente recomendable, en cambio, incorporar lo que
Bennett denomina una buena practica en la comu-
nicacion de los riesgos en salud publica.t>1®

Componentes 2y 3. Salud Perinatal y Salud
de la Mujer: hacia los equilibrios prevencion/
cura deseables

Sin ser enteramente nuevos en el panorama de
las politicas sanitarias del pais, estos dos compo-
nentes, como tales, son de mucho mas reciente
cufio que el de Planificacion Familiar, y su periodo
de operacion podria no haber alcanzado aun el
momento de dejar ver sus impactos. Quiza por eso
la mortalidad materna parezca “resistirse” a los
empefios sectoriales, todavia demasiado recien-
tes. (E incluso probablemente alin no del todo bien
encaminados.) Por esa misma razén, no habria
gue apresurarse a atribuir el descenso de la morta-
lidad por cancer cérvico uterino a las apenas em-
prendidas acciones del Programa, cuyos efectos
dificilmente se dan en tan corto plazo. El preocu-
pante incremento en la mortalidad por cancer de
mama, en cambio, es una evidente sefial de alarma
gue demanda un tratamiento acorde con la grave-
dad de un problema cuya magnitud apenas se
anuncia. (Como ocurre, por lo demas, con varias
de las neoplasias que van ganando terreno, afio
con afo, en el perfil de la mortalidad del pais.) Pero
por el momento, lo mas probable es que los
indicadores de resultado que se ofrecen para estos
dos componentes estén reflejando trayectorias que
obedecen a antiguas inercias y a efectos combina-
dos de factores intra y extrasectoriales.

Ahorabien, adiferenciade lasintervencionesen
Planificacion Familiar, predominantemente orien-
tadas a la poblacion sana, los componentes de
Salud Perinatal y Salud de la Mujer se mueven con
mucho mayor amplitud entre los terrenos de la
prevencién y la cura. Que se llegue a evitar el
desenlace mortal de los casos mas graves de
embarazo de alto riesgo dependera de una ade-
cuada cobertura de atencion prenatal, una detec-
cion oportuna de esos casos, el acceso que éstos

S38

tengan a la atencion médica, una operacion agil de
los sistemas de referencia y contrarreferencia vy,
condicion sine qua non, que en cada uno de esos
puntos haya calidad clinica de la atencién. De la
misma manera, el impacto en la mortalidad por
cancer ceérvico uterino y mamario dependera de
que se garantice el acceso completo al ciclo detec-
cion temprana-tratamiento oportuno con calidad
clinicay cobertura total.

Pero ¢,como podria evaluarse el impacto de la
intervencion sectorial con la informacién tan pun-
tual y fragmentaria que ofrecen estos indicadores
de resultado?

En Salud Perinatal, las causas de la mortalidad
maternaregistradas sugieren la presencia de fallas
en cada uno de los puntos que van desde la
detecciéon del riesgo hasta la consumacion del
dafo. Pero es dificil postular relaciones entre las
acciones de este componente del programa y su
impacto a partir del promedio de consultas prena-
tales por embarazada para un subconjunto impre-
ciso de mujeres, sin ningun detalle sobre el mosai-
co completo de las variadas condiciones de riesgo
en las que transcurre el embarazo en cada contex-
to. La proporcién de nacimientos por cesérea se
diria, a simple vista, elevada, aunque la elemental
referencia a la participacién de las instituciones del
sector publico no es suficiente para ubicar los
nichos en los cuales cobran cuerpo los riesgos de
sufrir una cesarea no indicada, o de no obtenerla
cuando se requiere. Entodo caso, se antojaria mas
sensato preocuparse por ajustar la practica de
esta cirugia a las necesidades clinicas de las
mujeres, que por abatirla indiscriminadamente en
pos de un standard internacional, pero entonces
harian faltaindicadores que permitieran distinguir a
las mujeres que no tienen acceso a ella pese a que
su patologia obstétrica lo requiere, de las que la
obtienen sin que exista indicacién clinicamente
fundamentada. Nos encontramos una vez mas
frente al obstaculo de la busqueda de metas en si
mismas.

Los indicadores de Salud de la Mujer no hacen
sino mostrar las tendencias de la mortalidad por las
dos neoplasias ya mencionadas, sin mas elemen-
tos para tratar de establecer el impacto que podria
tener laintervencion sectorial. (Habra que recordar
gue notodadisminucion en laincidencia, prevalen-
cia o mortalidad por un padecimiento puede
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automaticamente atribuirse a las acciones del sec-
tor salud. Existen muchos otros factores en juego.)
En cuanto a las acciones dirigidas al cuidado del
climaterio, no se presentan mas que algunasideas.

Por ultimo, en lo que atafie a la perspectiva de
género, salvo por la afirmacién de la dgsr, no hay
indicio alguno que permita coincidir en que se trata
de un cuarto componente del Programa.

Reflexiéon final

A juzgar por los Indicadores de Resultado del
Programa de Salud Reproductiva aqui comenta-
dos, a esta linea de la politica sectorial le queda un
largo camino por recorrer. Para comenzar, habra
gue admitir que el Paquete Basico de Servicios de
Salud comprende acciones de alcance limitado, y
gue una ampliacion de cobertura con esa Unica
oferta resulta insuficiente para enfrentar las nece-
sidades de salud de la poblacién asi cubierta.

Las medidas preventivas pueden disminuir la
probabilidad de ocurrencia de las enfermedades
(en especial cuando se dirigen a las raices mismas
de las constelaciones de riesgo que las originan),
pero nunca llegan a extinguirlas. Por eso, en ningu-
na circunstancia, seria deseable que en la cabeza
del sector, la Secretaria de Salud, perdiera nivel
una politica maestra que permitiera garantizar una
oferta de servicios médicos accesible y de calidad
clinica para atender responsablemente las necesi-
dades curativas de toda la poblacién. (No sélo por
loinadmisible que resultaria abandonar a su suerte
alos grupos de menor poder adquisitivo en quienes
se concentran buena parte de los riesgos, sino
porque si se deja el frente curativo a las fuerzas
libres del mercado, cualquier ciudadano se encon-
trard a merced de la mala préactica en la atencion
médica 718))

Por supuesto, habra que avanzar también hacia
medidas preventivas mas radicales, que segura-
mente requeriran acciones intersectoriales en cuyo
disefio la Secretaria de Salud tiene una funcién
insustituible: valerse de su conocimiento experto y
de la autoridad que éste le confiere para encabezar
las iniciativas, proporcionar las orientaciones perti-
nentes y procurar que la administracion publica se
comprometa cada vez mas con el cuidado de la
salud. (Asi como el sector salud ha aceptado las
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orientaciones, evaluaciones y lineamientos del
CONAPO sobre suquehacer en Salud Reproductiva,
podriatambién ofrecer lineamientos para el estable-
cimiento de medidas preventivas mas profundas y
sélidas con la participacion de otros sectores de la
administracion publica en beneficio de la salud.)

Para alcanzar, ahora si, estas metas, quiza
tuviera que comportarse en forma algo menos
solicita y bastante mas audaz. Pero su bandera, la
defensa de la salud de la poblacién, es del todo
legitima como para permitirselo.

ElProgramade Salud Reproductiva, aligual que
el resto de las politicas sectoriales, podra estar
seguro de no perder el rumbo en la construccion de
sus indicadores si se mantiene orientado hacia el
compromiso de evaluar su impacto frente al seg-
mento del perfil de dafios que la sociedad confia a
su cuidado.
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