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3Presentación

El presente documento da cuenta del monitoreo que SIPAM* realiza sobre las políticas 

públicas de la Secretaría de Salud del Gobierno Federal hacia la salud sexual y repro-

ductiva de las mujeres durante el 2007, primer año de la administración de Felipe 

Calderón, cuyo propósito es aportar elementos para un balance ciudadano del ejer-

cicio de gobierno que genere el diálogo con las instancias gubernamentales así como con las 

organizaciones ciudadanas y actores interesados en el tema, a fin de enriquecer propuestas 

para mejorar las políticas públicas y el ejercicio de los derecho sexuales y reproductivos de las 

mujeres.

Para SIPAM, la sexualidad y la reproducción son ámbitos de la vida intrínsecamente 

relacionados con el ejercicio ciudadano y por lo tanto con el empoderamiento de las mujeres. 

Los derechos sexuales y reproductivos deben verse como parte de los derechos humanos y el 

papel del Estado frente a estos derechos debe orientarse tanto por el derecho individual de la 



4 elección, garantizando que las personas estén habilitadas para elegir en esos campos, como 

por los derechos económicos, sociales y culturales, garantizando la existencia de condiciones 

materiales adecuadas para que sean ejercidos.  De ahí que las políticas dirigidas hacia la salud 

sexual y reproductiva deban apuntar a generar condiciones de bienestar, libertad, seguridad 

y justicia, atendiendo las graves desigualdades que existen en el país. 

En el 2007, el gobierno federal de Felipe Calderón diseñó e hizo públicos los documen-

tos oficiales que dan cuenta de la política que habrá de regir durante su administración 2006-

2012. En ellos es notoria la ausencia de un enfoque de derechos humanos y de congruencia 

con los acuerdos internacionales suscritos por el Estado mexicano, en particular en lo que 

corresponde a la salud sexual y reproductiva de las mujeres. 

Los Derechos Sexuales y Reproductivos, que comprenden derechos reconocidos en 

leyes nacionales así como en diversos acuerdos internacionales suscritos por el Estado mexi-

cano, se basan en los siguientes postulados: el derecho a decidir libre y responsablemente te-

ner hijos o no, su número y espaciamiento. El acceso universal a servicios con calidad óptima 

de salud sexual y reproductiva. El acceso a información científica y oportuna en materia de 

sexualidad y reproducción así como a la amplia gama de métodos anticonceptivos científica-

mente probados. El acceso a información y a servicios de salud para la prevención y atención 

integral al cáncer cérvico-uterino y mamario así como de infecciones de transmisión sexual 

–ITS–, incluyendo el VIH-SIDA. El derecho a una vida libre de violencia y de discriminación por 

razones económicas, de género, de etnia, de edad y de preferencia sexual.

En las últimas décadas existen avances importantes en materia de salud sexual y repro-

ductiva de las mujeres y en el ejercicio de estos derechos, productos del trabajo de una gran 

diversidad de actores de la sociedad civil. Sin embargo, ante la ausencia de un enfoque de 

justicia, equidad y derechos, el riesgo de estancamiento e, incluso, de retroceso, prevalece.

De ahí que diversas organizaciones seguiremos insistiendo en la obligatoriedad del 

Estado de garantizar, respetar y promover los derechos humanos de la población como refe-

rente fundamental para evaluar el ejercicio de gobierno. 



5Introducción

Como se perfiló desde que asumió la presidencia Felipe Calderón,1 su gobierno dejó 

de lado el respeto de los derechos humanos de la población, tanto en el discurso 

que anunciaba su política como en varias acciones de gobierno. El primer año 

de este nuevo gobierno se dio entre crecientes conflictos sociales no atendidos y 

demandas sociales no resueltas, en un contexto de incremento de la violencia generada por 

la llamada delincuencia organizada y el deficiente y poco confiable sistema de impartición 

de justicia así como por una abrumadora corrupción e impunidad. Asimismo, prevalecen ma-

nifestaciones de rechazo a la legitimidad del mandato del presidente por parte de algunos 

grupos de la sociedad, producto de complejo y cuestionado proceso electoral que lo llevó a 

la presidencia.

Las acciones más sobresalientes en el primer año del Gobierno de Felipe Calderón son 

la militarización de diversas zonas del país que el presidente y su equipo justifican en el marco 

de la seguridad pública y el estado de derecho, a pesar de que diversas voces han señalado 

la gravedad del asunto al permitir a las fuerzas armadas intervenir en asuntos de seguridad 

pública. Más grave aún son las violaciones a derechos humanos de población civil cometidas 

por miembros del Ejército y que obligó a la Comisión Nacional de Derechos Humanos a emitir 

Recomendaciones al respecto: por el asesinato de varios miembros de una familia en un retén 

militar en el Estado de Sinaloa2, por las graves violaciones cometidas en contra de la población 

civil en operativos vinculado al narcotráfico incluyendo la violación de una joven y el abuso 

sexual de otras 3 adolescentes; ambos hechos ocurridos en el Estado de Michoacán.3

Por otra parte, la trascendencia del hecho de que militares que violaron a 14 mujeres  

-en Castaños, Coahuila en julio del 2006-4 fueran juzgados por el fuero común y no por el 

militar, se diluyó al darse a conocer, en octubre de este año, la sentencia en la que solamente 

3 militares fueron castigados.

La militarización del país como uno de los ejes estratégicos de la política del Gobierno 

de Calderón para enfrentar a la delincuencia organizada, principalmente al narcotráfico, pa-



6 rece encubrir una medida de control de zonas geográficas donde existen conflictos sociales 

no atendidos ni resueltos y profundos procesos organizativos entre la población. Esta medida 

ha ido acompaña de una visión y acciones de criminalización de los movimientos ciudadanos 

con viejas y nuevas demandas sociales.

Frente a lo que pareció un consenso social sobre la urgente necesidad de caminar 

hacia una reforma profunda del Estado, que implicaba una nueva Constitución y un nuevo 

pacto de gobernabilidad, las fuerzas políticas involucradas apenas avanzaron en reformas de 

corto alcance en materia fiscal y electoral. 

Por otro lado, la política social del actual gobierno representa la continuidad de admi-

nistraciones anteriores de dirigir acciones y recursos sumamente focalizados, compensatorios 

y de sobrevivencia, sin que exista una política económica y social que apunte a una transfor-

mación real de las graves condiciones de desigualdad social que prevalecen en el país. 

La descomposición cada vez más evidente de las instituciones que deben dar vida 

a un estado de Derecho deja en total indefención a la población en su conjunto. Así lo de-

mostró el fallo de la Suprema Corte de Justicia de la Nación5 en el caso de la periodista Lydia 

Cacho, al no reconocer el abuso de poder y la serie de violaciones graves a derechos humanos 

de la periodista en la que estuvieron involucradas diversas autoridades.

Este caso tiene como fondo la implicación de funcionarios de gobierno en abuso 

sexual de menores por lo que dicho dictamen parece ratificar la protección e impunidad 

con la que pueden actuar quienes tienen poder. En ese mismo sentido apuntan las diversas 

denuncias de pederastia por parte de representantes de la iglesia Católica. 

Además de otros casos que implicaron graves violaciones a derechos por parte de 

autoridades en Atenco y Oaxaca,  la Suprema Corte de Justicia de la Nación habrá de dicta-

minar este 2008, dos recursos de inconstitucionalidad por iniciativa de la Comisión Nacional 

de Derechos Humanos y de la Procuraduría General de la República contra el avance en de-

rechos sexuales y reproductivos en el Distrito Federal con la aprobación de la interrupción de 

embarazos no deseados en abril del 2007.

La creciente denuncia de violencia de género y el feminicidio a nivel nacional no han 

contado con las medidas y acciones que la problemática demanda para ser frenada. La Ley 

General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, cuyo objetivo es para prevenir, 

sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres, es aún letra muerta.



7La perspectiva de género 
y dederechos en las políticas 
de  Salud

El Gobierno Federal hizo públicos el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 -PND- y 

el Programa Nacional de Salud -PRONASA-. El primero, plan rector de la política na-

cional de la administración de Felipe Calderón y referente para la elaboración de los 

programas sectoriales; el segundo, programa rector del campo de la salud. Su elabo-

ración contempló un proceso de foros de consulta a diversos actores, sectores y grupos de la 

sociedad civil, para enriquecer -se dijo- dicho programa con la incorporación de propuestas 

ciudadanas. 

Llama la atención que en los documentos rectores de la política nacional en materia 

de salud, se mencione tanto la perspectiva de derechos como la de género, y ambas estén 

ausentes en el diseño de los mismos. La primera,  representa la obligatoriedad del Estado de 

respetar, garantizar y promover derechos ya reconocidos en leyes nacionales y en acuerdos 

internacionales firmados por el Estado mexicano, y es un referente para los gobiernos en su 

responsabilidad de crear condiciones básicas de vida digna para la población. La segunda, 

implica la obligación y responsabilidad de los gobiernos de atender las condiciones de des-

igualdad en que se encuentran las mujeres frente a los hombres y a la sociedad en su conjun-

to y tomarlas en cuenta al diseñar políticas públicas, que al resolver problemáticas específicas, 

generen condiciones hacia la equidad de género. 

Lo que prevalece en ellos es una visión que elude las responsabilidades del Estado y 

coloca en “la familia” la mayor responsabilidad de transformación de las condiciones de vida. 

El propio Plan Nacional de Desarrollo incluye un objetivo dirigido a “Desarrollar una política 

pública dirigida a la familia, entendida en su diversidad y complejidad, con el fin de reducir la 

vulnerabilidad social mediante la promoción y fortalecimiento…” así como “Asignar recursos 



8 específicos para la aplicación de una perspectiva familiar” considerándolo como el “ámbito 

natural de prevención y desarrollo”.6

La perspectiva de género, la cual no aparece en el diseño de las acciones del Programa 

Nacional de Salud 2007-2012, forma parte de uno de los Objetivos del PND: “Eliminar cual-

quier discriminación por motivos de género y garantizar la igualdad de oportunidades para 

que las mujeres y los hombres alcancen su pleno desarrollo y ejerzan sus derechos por igual”.7

Y se propone:

- Construir políticas públicas con perspectiva de género de manera transversal en toda 

la Administración Pública Federal, y trabajar desde el Ejecutivo Federal, en el ámbito de sus 

atribuciones, para que esta transversalidad sea posible también en los gobiernos estatales y 

municipales.

- Garantizar la igualdad en el acceso a los servicios de salud y  educativos, a la vivienda, al 

desarrollo sustentable, al empleo bien remunerado y el derecho a una vida libre de violencia.

- Desarrollar actividades de difusión y divulgación sobre la importancia de la igualdad 

entre mujeres y hombres, promoviendo la eliminación de estereotipos establecidos en fun-

ción del género.

- Impulsar acciones orientadas a crear una nueva cultura en la que, desde el seno fa-

miliar, se otorgue el mismo valor a las mujeres y a los hombres. Se promoverá la erradicación 

de las prácticas discriminatorias hacia las mujeres, por las que desde la niñez se les asigna un 

papel de inferioridad y subordinación en todas las esferas de la vida cotidiana.  

- Se fortalecerán las instituciones públicas y se respaldará a las privadas que apoyan 

a las mujeres que sufren violencia en cualquiera de sus manifestaciones, y que tienen como 

propósito eliminar esta práctica que afecta la integridad y la dignidad femeninas.



9Otro de los Objetivos del PND que incorpora la perspectiva de género, se plantea “Pro-

mover políticas interculturales de respeto a la dignidad y derechos humanos de las personas” 

para lo cual se proponen:8

• Incorporar el enfoque intercultural, de género y de derechos humanos en la capaci-

tación del personal de salud en formación, así como en la capacitación del personal 

administrativo, clínico y directivo de todas las unidades de atención.

• Promover adecuaciones interculturales en la operación de los servicios y en el diseño 

de los espacios para la atención de la salud para disminuir las barreras culturales al 

acceso a los servicios.

• Incorporar la perspectiva de género en los programas de promoción de la salud, 

prevención de enfermedades y atención médica.

• Incorporar la perspectiva de género en el programa de comunicación social de los 

programas prioritarios. Se incrementará gradualmente el porcentaje de campañas, 

mensajes y materiales de comunicación en salud que se elaboran con perspectiva de 

género.

• Capacitar al personal de salud especializado en la atención de personas con VIH/SIDA.

La incorporación tanto de los derechos humanos como de la perspectiva de género 

en el PND como líneas rectoras de la política y su ausencia en el diseño de las políticas hacia la 

salud sexual y reproductiva de las mujeres hace incoherentes  ambos documentos. 

La falta de congruencia entre algunos de los contenidos del PND y el PRONASA así 

como en los actos, discursos y acciones del gobierno actual, está probablemente sustentada 

en la visión conservadora, contraria a derechos y a la laicidad del  Estado que caracteriza al 

gobierno de Felipe Calderón.

Baste recordar que a principios del 2007, el Secretario de Salud nombró a Bernardo 

Emilio Fernández del Castillo Sánchez como titular de la Dirección General de Asuntos Jurídi-

cos de la Secretaría de Salud, quien se había desempeñado como abogado y consejero jurí-

dico de Provida, de la arquidiócesis de México y su arzobispo primado; asimismo, participó en 

diversas acciones contrarias al avance de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres 

tales como asesor de diputados del PAN para interponer una acción de inconstitucionalidad 

en contra del aumento de causales de aborto en el D. F. en el 2000, así como en contra de la 

inclusión de la Anticoncepción de Emergencia en la Norma oficial mexicana sobre Planifica-

ción Familiar.9



10 El papel que desempeñó entonces es el mismo que ejerce en la función pública. Una 

postura contraria al avance de los derechos sexuales y reproductivos. Sobresale su oposición 

a la iniciativa de reforma -ya dictamina favorablemente en la legislación pasada- que busca-

ba hacer explícito el derecho a la salud sexual y reproductiva. Si la oposición del titular de la 

Comisión de Salud de la Cámara de Diputados, Héctor Ramírez Barba, miembro también del 

PAN, fue lamentable, lo fue más la declaración del abogado de la Secretaría de Salud al consi-

dera que dicha iniciativa era innecesaria ya que la salud sexual y reproductiva “es un subíndice 

de la salud materno infantil, la cual es un concepto mucho más amplio”.10

En ese mismo sentido fue la postura del Secretario de Salud, Dr. Córdova, al declarar 

en contra de las campañas realizadas en la administración pasada, que promovían el uso del 

condón y las que apuntaban a la erradicación de la discriminación hacia la población homo-

sexual.11 Esta postura fue reiterada por el  Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud, 

el Dr. Mauricio Hernández, quien ratificó que la Secretaría de Salud no promocionaría ni distri-

buiría condones de manera masiva al considerar que esta estrategia no genera cambios.12

Los fuertes cuestionamientos por parte de diversos sectores y grupos de la sociedad 

civil obligaron a la Secretaría de Salud a emitir un comunicado de prensa en el que rectifican 

al “ratificar” que las campañas de promoción de uso del condón y su distribución “seguirán 

siendo actividades de una estrategia integral para la prevención del VIH-SIDA y de embarazos 

no deseados”.13

Asimismo, la declaración del Secretario de Salud en el sentido de considerar que el 

aborto no es un problema grave relacionado con la salud y la vida de las mujeres “pues sólo 

hubo 88 muertes en el 2006 por esta causa”14 representó una postura de desvalorización de la 

vida de las mujeres aunado a un profundo desconocimiento de la problemática. 



11El derecho a la
protección de la salud

Al igual que cada nueva administración, la de Calderón reconoce en el PND la gran 

desigualdad social que existe en el país  –económica, territorial, de acceso a la 

educación y a la salud– sin plantear medidas que apunten a una real y profunda 

transformación. Por el contrario, en la política social se prioriza las acciones de 

gobierno en los 100 municipios con el menor índice de desarrollo humano -IDH-,15 con el 

planteamiento de ir ampliando año con año el número de municipios. Estas políticas focaliza-

das –destinadas a atender problemas específicos de grupos poblaciones con características 

particulares– se dan sin que existan como marco, políticas de alcance nacional que caminen 

hacia la universalidad y cuyo referente sea el respeto y la promoción de los derechos humanos 

de las personas.

Los 100 municipios de menor IDH son habitados por población indígena, alrededor de 

1 millón 131 mil personas que forman parte de la población más pobre de entre los pobres. 

Sin embargo, en un país donde más de la mitad de su población total es pobre, en el que la 

población indígena se compone de cerca de 12.7 millones de personas16 y en el que de los 

2,454 municipios que lo integran, 1,251 tienen un grado de marginación alto y muy alto17 (al-

rededor de 17 millones de personas), serán ineficaces políticas focalistas que apenas si miran 

los efectos de la pobreza y soslayan sus causas. El que no exista una política nacional que in-

corpore el enfoque de derechos, de disminución real de la grave desigualdad económica, so-

cial y de género hace pensar que estas políticas focalizadas y compensatorias, de canalización 

de recursos de sobrevivencia y asistenciales, tendrán un impacto efímero, de corto alcance. 

En su diagnóstico sobre la salud, el PND plantea que “la salud de la sociedad mexicana 

refleja las desigualdades sociales y económicas del país” así como la persistencia de “grandes 

desigualdades en la calidad de los servicios de salud, insuficiencia de insumos e infraestructu-

ra y falta de personal médico” y se plantea cinco objetivos en la materia:18



12 • Mejorar las condiciones de salud de la población

• Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para el paciente

• Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante intervenciones focaliza-

das en comunidades marginadas y grupos vulnerables

• Evitar el empobrecimiento de la población por motivos de salud mediante el asegu-

ramiento médico universal

• Garantizar que la salud contribuya a la superación de la pobreza y al desarrollo del país.

Como una política de continuidad del sexenio anterior, se sigue considerando al Se-

guro Popular como la estrategia principal para atender a cerca de la mitad de la población 

mexicana que no tiene seguridad social. Un seguro médico cuya voluntariedad –y capacidad 

de pago– violenta el derecho a la protección de la salud que el Estado debe garantizar a toda 

la población.

El PND anuncia una nueva reforma del Sistema Público de Salud: “Consolidar un siste-

ma integrado de salud para garantizar el acceso universal a servicios de alta calidad y proteger 

a todos los mexicanos de los gastos causados por la enfermedad”.19 Para ello, se implementará 

una estrategia para “superar la segmentación del sistema…que permita proveer beneficios 

similares en las instituciones de salud, homogeneizar los niveles de calidad…”, para lo cual, 

anuncia, “se requieren una serie de reformas graduales, que atiendan la realidad jurídica, labo-

ral, económica y política”.

Efectivamente es fundamental avanzar hacia la universalidad del derecho a la protec-

ción de la salud y atender la fragmentación y deterioro del sistema público de salud, el cual 

debe  ir acompañado del mejoramiento de la calidad de los servicios y de su capacidad de 

atención oportuna. Sin embargo, cualquier reforma en ese sentido, debe tener como refe-

rente revertir la tendencia de violación a los derechos humanos, y en particular, de la pérdida 

de  derechos adquiridos en materia de seguridad social; el acceso a la protección de la salud 

deberá desvincularse del mercado de trabajo y deberá tomar en cuenta la urgente recompo-

sición de su financiamiento. 

Asimismo, incorpora una nueva estrategia para ampliar la cobertura de los servicios 

de salud:  el “Seguro médico para una nueva generación”, que es la continuidad del Seguro 

Popular con sello calderonista, con el cual se compromete a  garantizar servicios médicos a 

todas las niñas y niños nacidos a partir del 1º de diciembre del 2006, que no tengan seguridad 

social en el IMSS, ISSSTE o PEMEX. 



13Por su parte, el PRONASA 2007-2012 retoma los 5 objetivos del PND en el campo de la 

salud para los cuales se plantea 10 estrategias, diversas líneas de acción  así como una serie de 

metas específicas a alcanzar. De éstas, sobresalen 15 metas que se consideran estratégicas, de 

las cuales 3 corresponden a la salud de las mujeres.

Incorpora una línea de acción dirigida a la salud de la población indígena y para la cual 

se plantea: 1) Crear  un grupo de coordinación sectorial para alinear los distintos esfuerzos 

para la atención de la salud de los pueblos indígenas, quienes entre otras funciones, diseñarán 

un sistema de indicadores de seguimiento para la toma de decisiones 2) Orientar recursos 

financieros para la atención de las necesidades de su salud. Se fortalecerán los esfueroz para 

incorporar a la población indígena al SPSS y 3) Realizar la Encuenta Nacional de Salud de los 

Pueblos Indígenas.20



14 El derecho a un embarazo
libremente decidido 
y atendido con calidad

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 señala la atención a la salud materna como 

“prioridad en la agenda nacional”. Incluye la mortalidad materna entre los cinco  

principales indicadores de salud de la población,21 la cual forma parte de una de las 

estrategias, junto con otras prioridades relacionadas con “atención a la salud de la 

población en condiciones de pobreza”:22

Objetivo 6: Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante intervencio-

nes focalizadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables.

Estrategia 6.1 Promover la salud reproductiva y la salud materna y perinatal, así como 

la prevención contra enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias agudas y otras 

enfermedades asociadas al rezago social que persiste en la sociedad.

El PND señala también algunas de las acciones que integrarán la política hacia la dismi-

nución de las muertes maternas.23 Anuncia que se emprenderá una estrategia integral que:

• Identifique y privilegie a los grupos con mayor rezago

• Asegure la disponibilidad de insumos de calidad para la prestación de los servicios de 

salud de planificación familiar y anticoncepción

• Fortalezca la competencia técnica del personal de salud,

• Eduque a cada segmento de la población,

• Cuente con mecanismos de supervisión y evaluación sistemática,

• Instrumente un modelo interinstitucional  de atención básica en salud sexual y 

reproductiva para la población adolescente



15Asimismo, 

• Se diseñarán acciones de difusión y promoción que estimulen hábitos saludables 

entre las madres de familia

• Se promoverán medidas preventivas como una buena alimentación, la vigilancia de 

posibles factores de riesgo, un ambiente higiénico al momento de dar a luz, así como 

acceso a atención rápida y eficaz en casos de urgencia.

Por su parte, el PRONASA señala en su diagnóstico que la mortalidad materna se 

concentra en las poblaciones marginadas, tanto urbanas como rurales. Señala que Oaxaca, 

Chiapas y Guerrero suelen ubicarse año tras año entre las 5 entidades con mayor mortalidad 

materna. Por el volumen de nacimientos, es el Estado de México la entidad donde más defun-

ciones maternas ocurren. Señala que la atención del parto por personal calificado presenta 

un nivel muy alto de cobertura y diferencias muy pequeñas entre los Estados, por lo cual, con-

sidera, que el acceso físico a los servicios de atención materno-infantiles no es un problema 

fundamental. 

Plantea que el reto es mejorar la detección temprana y el tratamiento oportuno de las 

complicaciones que ocasionan las muertes maternas. Distingue entre las “intervenciones diri-

gidas a mejorar la salud” en donde incluye las “medidas de salud reproductiva”, y las “dirigidas 

a disminuir la mortalidad materna” dentro de las cuales está la atención de urgencias obstétri-

cas. Considera que muchas de las muertes maternas podrían evitarse “ampliando el acceso a 

la atención médica de calidad y el traslado oportuno de los casos de embarazo o trabajo de 

parto complicado a unidades médicas especializadas” Así, afirma que la MM “puede reducirse 

en 70% mediante intervenciones dirigidas a las unidades médicas. Podría disminuirse otro 

15% con una renovada estrategia de planificación familiar en zonas indígenas focalizadas en 

mujeres añosas y grandes multíparas. Es indispensable un esfuerzo multidisciplinario para 

abatir el embarazo no deseado entre la población adolescente.24

En el PRONASA se reconoce que las muertes maternas se encuentran entre las princi-

pales causas de muertes evitables en mujeres y retoma tal cual en su objetivo 2, el objetivo 6 

del PND y se plantea como una de sus 15 metas estratégicas:

• Disminuir a la mitad la razón de mortalidad materna en los 100 municipios con me-

nor índice de desarrollo humano.25



16 Para la evaluación y medición de esta meta, el PRONASA parte la razón de mortalidad 

materna en los 100 municipios con menor IDH, la cual señala es de 187.7

Otras metas específicas relacionadas con la atención a la mortalidad materna  que se 

propone alcanzar la actual administración son: 

• Reducir la razón de mortalidad materna en 24%. (Partiendo de una razón de mortali-

dad materna de 60 reportada al 2006.26)

• Incrementar a 92% la cobertura de atención del parto por personal calificado.

• Garantizar que los establecimientos médicos donde se presentaron defunciones ma-

ternas sean verificados por personal calificado y en su caso, se establezcan compro-

misos o se apliquen las sanciones correspondientes.27

• Establecer redes de atención materno-perinatal de alto nivel resolutivo en los 

municipios que presentan mayor riesgo de muerte neo-natal, en especial en los 100 

municipios con menor IDH.28

• Incrementar a 75 % la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en las mujeres 

unidas en edad fértil.29 (Partiendo del 70.9% de mujeres en edad fértil unidas que 

usan métodos anticonceptivos alcanzado al 2006.30)

Como se menciona antes, en este diseño de la política hacia la reducción de las muer-

tes maternas existen relevantes omisiones, limitaciones y errores. 

Si bien es urgente la implementación de políticas dirigidas a resolver las condiciones 

de extrema pobreza en la que se encuentras millones de personas así como es de gran rele-

vancia las políticas focalizadas para atender las necesidades específicas de los grupos diversos 

de la sociedad,  preocupa que la focalización de acciones sin la existencia de estrategias na-

cionales puedan tener un resultado de corto alcance. 

Aunado a lo anterior –o a causa de ello– la falta de un enfoque de derechos y de una 

perspectiva de género que aporten a una visión integral de la mortalidad materna,  limita 

tanto el diagnóstico de la problemática como el diseño de estrategias para su atención. 

La falta de esta visión integral deja fuera aspectos centrales que se consideran funda-

mentales para abatir la mortalidad materna, tales como la decisión voluntaria de la materni-

dad, la información, el acceso a métodos anticonceptivos para controlar la fecundidad y el 

poder de decisión para su uso, la alternativa de la Anticoncepción de Emergencia, las posibi-

lidades de contar con las condiciones de interrumpir un embarazo no deseado y acceder a 

servicios de aborto seguro, legal y gratuito. Asimismo, es fundamental hacer una realidad en 

todo el país la gratuidad de la atención de partos.



17Llama la atención que la meta planteada de incrementar a 92 % la cobertura de aten-

ción del parto por personal calificado contiene un error, o una omisión en el caso de referirse a 

los 100 municipios con menor IDH. La proporción de partos atendidos por personal calificado 

-que es el indicador principal alrededor de la disminución de la mortalidad materna plantea-

da en los Objetivos de Desarrollo del Milenio-  alcanzó en el 2006 a ser de 94.1 %, según el 

Informe de la Secretaría de Salud 2006.31  El propio PRONASA señala en su sección de Anexos 

que la proporción de partos atendidos por personal calificado es al 2006 del 93.3 32

El tema de la calidad de los servicios está contemplado como uno de los 5 objetivos 

estratégicos del PRONASA: “Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y segu-

ridad para el paciente” sin embargo, ninguna de las 3 metas propuestas corresponde directa-

mente a la calidad de los servicios de salud reproductiva. 

No obstante que las cifras de mortalidad materna son distintas en varios documentos 

oficiales,33 Felipe Calderón, en su Primer Informe de Gobierno reporta una razón de mortali-

dad materna de 59.3 en el  2007.

Si bien, el promedio nacional de la mortalidad materna tiene una tendencia de dismi-

nución, ésta no es reflejo de la situación que ocurre en los estados de la República entre los 

cuales existe una tendencia desigual.

Año Mujeres Muertas34 Razón35

1990 2,190 89.0

1995 1,977 83.2

2000 1,543 72.6

2005 1,242 63.4

2006p/ 1,166 61.9

20057e/ 1,146 59.3

Mortalidad Materna 
Total Nacional

p/ Cifra preliminar e/ Cifra estimada

Si se observan las cifras estatales es clara la inexistencia de una tendencia consolida-

da de disminución; incluso varios estados muestran un alto incremento. Guerrero, Oaxaca y 

Chiapas se encuentran entre los 5 estados con más alta mortalidad materna. Tomando en 

cuenta las cifras estimadas del 2007, son 12 los estados de la República que tienen una tasa 

de mortalidad materna mayor al promedio nacional; en 6 de ellos más el estado de Durango, 
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Mortalidad Materna
Por Entidad Federativa36

*Por cada 100 000 nacidos estimados
e/ Cifras estimadas p/ Cifras preliminares

Entidad Federativa Razón Mortalidad Materna 

2000 2005 2006 p/ 2007 e/

Guerrero 116.3 126.7 131.0 121.7

Nayarit 65.5 98.3 38.7 92.7

Oaxaca 112.2 95.1 75.6 89.7

Chihuahua 60.0 90.9 68.8 84.4

Chiapas 80.2 89.4 92.3 83.7

Hidalgo 57.9 83.2 65.8 78.2

Morelos 63.9 74.4 55.4 69.4

Campeche 49.4 73.5 67.1 68.2

Estado de México 92.7 73.4 58.6 68.0

Puebla 79.6 69.6 61.6 65.1

Tlaxcala 66.3 68.3 68.4 63.1

Veracruz 88.1 64.6 63.3 61.2

San Luis Potosí 74.0 58.6 45.2 55.6

Michoacán 57.4 58.2 69.3 55.1

Distrito Federal 77.9 57.6 60.4 54.3

Durango 77.9 57.6 60.4 54.3

Quintana Roo 96.0 59.6 58.7 53.4

Yucatán 83.0 57.6 30.4 53.2

Tamaulipas 64.0 54.2 61.3 50.2

Coahuila 41.9 52.2 32.9 49.1

Tabasco 52.7 52.7 52.9 49.0

Baja California 48.4 51.7 45.9 47.0

Querétaro 102.4 49.0 68.6 45.2

Sinaloa 50.8 46.5 40.8 43.7

Guanajuato 59.5 42.7 45.5 40.6

Sonora 39.1 42.0 55.6 39.2

Jalisco 53.7 41.5 65.4 39.1

Aguascalientes 70.2 33.5 62.8 31.4

Baja California Sur 21.9 33.0 43.8 30.2

Zacatecas 66.7 29.2 52.2 28.1

Nvo. León 49.0 26.9 36.5 25.1

Colima 56.0 9.6 57.6 8.9

Nacional 72.6 63.4 61.9 59.3



19se encuentran los 100 municipios con menor IDH, estados en los que la actual administración 

priorizó sus acciones. Así, es un hecho que las localidades en las que es más alta la mortalidad 

materna no se relacionan directamente con las que tienen el menor índice de desarrollo hu-

mano. El criterio de los 100 municipios con menor IDH no contempla ninguna localidad de 6 

de los 12 estados de la República con mayor tasa de muertes maternas.

Los 100 municipios con menor IDH corresponden a los estados de Chiapas, con 17 

municipios que concentran al 30 % de 1 millón 131 mil 211 personas que habitan los 100 

municipios con menor IDH. Oaxaca, con 47 municipios que tienen el 20% de la población. 

Guerrero, con 11 municipios con el 17% de la población; Veracruz, con 15 municipios, con 

15% de la población. Puebla, con 8 municipios y uno más de Durango y Nayarit. 

El Programa de Acción en Salud Materna y Perinatal 2007-201237  incorpora algunas 

de las ausencia y vacíos que el PND y el PRONASA tienen en cuanto al reconocimiento de 

derechos y a la incorporación de un enfoque de género para disminuir la mortalidad materna. 

El objetivo general de este programa se propone: “Ampliar las capacidades y oportunidades 

de las mujeres para ejercer su derecho a cursar un embarazo saludable, un parto seguro y un 

puerperio sin complicaciones, así como para proteger el derecho a la salud del recién nacido” 

cuyos objetivos específicos son: 1) Fortalecer la capacidad de decisión de mujeres y sus pare-

jas para planificar la familia y participar activamente en el cuidado salud materna y perinatal; 

2) Mejorar el acceso y la calidad de la atención obstétrica por personal calificado así como 

reforzar la capacidad resolutiva de las unidades médicas de los distintos niveles de atención; 

3) Mejorar la calidad de atención del bebé; 4) Reducir brechas existentes en salud materno-

infantil y 5) Mejorar coordinación y monitoreo.

Por otra, para recordar la importancia de la reducción de muertes maternas a nivel 

estatal, desde el Secretariado Técnico del Consejo Nacional de Salud se firmaron diversos 

acuerdos entre los que se encuentra el compromiso de los servicios de salud de las entidades 

federativas de “Elaborar un Programa Estatal de salud materna y perinatal con base a los linea-

mientos generados por el nivel federal, específicamente en el Programa de Acción Arranque 

Parejo en la Vida”; en éste se señala que “la disminución de la mortalidad materno-infantil 

continuará siendo una prioridad nacional y estatal y se reportarán los avances al CNS”.38

En ese mismo documento, se señala como acuerdo de “impulsar la Estrategia Nacional 

de Promoción y Prevención para una Mejor Salud en el orden estatal y local, con apoyo de 

los gobernadores y apoyo federal”, estrategia en la que se priorizan: cáncer cérvico-uterino y 

mamario, VIH/SIDA, embarazo en adolescentes y mortalidad materna, entre otras. 



20 Ante la ausencia de políticas dirigidas a la garantía y promoción de los derechos sexua-

les y reproductivos, las diversas y numerosas acciones dirigidas a disminuir la mortalidad ma-

terna parecen depender de la buena voluntad de las y los funcionarios en turno y del efecto 

que pueda generar la presión política al ser éste uno de los indicadores de las Metas del Mile-

nio de las que rinde cuentas ante la comunidad internacional el Jefe de Estado.

Sabemos que la meta plateada de reducir la mortalidad materna en la administración 

pasada no fue cumplida,39 no obstante que se mejoraron ligeramente dos de los indicadores 

relacionados con las muertas maternas: el número de partos atendidos por personal médico 

y el número de mujeres embarazadas que acudieron a consultas de atención prenatal. Por 

lo cual, es una realidad que los servicios de salud a los que acuden las mujeres que sí tienen 

acceso a éstos, son de mala calidad. Y así lo reconocen las autoridades,40 al considerar la “aten-

ción del parto” como la “primera falla” dentro de los eslabones críticos de los componentes de 

la atención materna que incluye la calidad y oportunidad de la atención así como el manejo 

de complicaciones del parto. 

Llama la atención que hacia finales de la administración pasada, la Secretaría de Sa-

lud identificaba “la deficiencia de las acciones de planificación familiar”41 como primera falla 

asociada directamente con las muertes maternas, y este es un rubro en el que no se reportan 

avances sustantivos.



21Métodos Anticonceptivos: 
información, acceso y poder 
de decisión

Como se mencionó, el PRONASA se plantea en su línea de acción de Promoción 

de la Salud Sexual y Reproductiva Responsable, “promover una actividad sexual 

responsable que se constituya en el eje de una política nacional de planificación 

familiar”. Esta estrecha visión deja fuera lo que debería ser un eje central de dicha 

política: garantizar a toda la población en edad reproductiva la información veraz y oportuna 

sobre la gama de métodos anticonceptivos, así como garantizar su acceso.

Aunado a esta ausencia, existes dos graves obstáculos más para la promoción de la 

salud sexual y reproductiva que se propone el actual gobierno: la falta de una perspectiva 



22 que tome en cuenta la desigualdad en que se encuentran las mujeres para decidir sobre su 

cuerpo y su sexualidad, frente el uso de anticonceptivos con sus parejas así como el hecho de 

que la acción hacia el incremento de la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos esté 

dirigida a “mujeres unidas en edad fértil”, lo cual deja fuera de las acciones tanto a millones 

de mujeres no unidas sexualmente activas y que demandan algún método anticonceptivo, 

como a las y los jóvenes que no tienen información al iniciar su vida sexual.

Tampoco se hace ninguna mención de la Anticoncepción de Emergencia, incluida en 

la norma Oficial de Servicios de Planificación Familiar desde el 2004, así como en el Cuadro 

básico de medicamentos.

Así, la política nacional de planificación familiar se propone: 

• Fortalecer las estrategias de información y comunicación en planificación familiar, en 

coordinación con el CONAPO, en los grupos de mayor riesgo y en particular la estra-

tegia de anticoncepción post evento obstétrico.  Aquí la meta es: Incrementar de 70.9 

a 75 % la prevalencia de uso de métodos  anticonceptivos en las mujeres unidas en 

edad fértil.42

Se ha señalado con preocupación la postura conservadora y contraria al ejercicio de 

derechos sexuales y reproductivos del partido político que ocupa la Presidencia -Acción Na-

cional- así como la presión de grupos oscurantistas entre los que destacan algunos jerarcas 

de la iglesia Católica, que se oponen al ejercicio libre de los derechos sexuales y reproductivos 

y a políticas que los garanticen.

Esta postura violatoria de derechos tuvo ya diversos estragos en la primera administra-

ción panista con Vicente Fox en la presidencia de la República: la cobertura anticonceptiva de 

adolescentes tuvo una preocupante disminución de 45% en 1997 a  39.4% en el 2006, lo que 

representa que 6 de cada 10 mujeres unidas no practican la anticoncepción en este grupo 

de edad. 

Así, para el 2006, según estimaciones oficiales de CONAPO,43 11.7 millones de mujeres 

en edad fértil unidas usaban anticonceptivos; es decir que a menos de la mitad de las mujeres 

en edad reproductiva de este país –cerca de 26.5 millones- se les garantiza la información y 

acceso a métodos anticonceptivos.  Asimismo, se señala que “la tendencia de nuevas acep-

tantes ha sido de un aumento sostenido hasta el 2001,  año en que inicia un descenso conti-

nuo.”  El asunto es más grave aún en las zonas rurales, las cuales tienen un atraso de 20 años 

con respecto a las zonas urbanas en cuanto a prevalencia de métodos anticoncepción.  Como 

se puede ver a continuación, la cifra de cobertura de métodos anticonceptivos es alarmante: 

se dio un aumento de 2.4 puntos en casi diez años.



23Edad de mujeres 

en edad fértil 

unidas

Porcentaje de uso 

de anticonceptivos

en 1997

Porcentaje de uso de 

anticonceptivos

en 2006
15 a 19 45.0 39.4

20 a 24 59.3 57.9

25 a 29 67.8 65.8

30 a 34 75.4 75.0

35 a 39 76.1 78.4

40 a 44 74.5 77.7

45 a 49 61.4 72.3

TOTAL 68.5 70.9

Cobertura de métodos anticonceptivos

Para CONAPO, otro indicador para evaluar el avance de los programas estatales de pla-

nificación familiar es el porcentaje de mujeres en edad fértil unidas que nunca han utilizado 

métodos anticonceptivos. Y señala que esta cifra disminuyó ya que en 1997 era de 16.3 % y 

para el 2006 fue el 15.2 %.

Por otra parte, los niveles más altos de demanda insatisfecha se ubican entre las mu-

jeres adolescentes:

Edad de mujeres 

en edad fértil 

unidas

Demanda insatis-

fecha de métodos 

anticonceptivo

en 1997

Demanda insatis-

fecha de métodos 

anticonceptivo

en 2006
15 a 19 26.7 36.0
20 a 24 21.1 24.8
25 a 29 14.7 16.6
30 a 34 10.3 11.2
35 a 39 9.3 7.7
40 a 44 6.6 5.8
45 a 49 3.2 3.3
TOTAL 12.1 12.0

Demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos 
en mujeres en edad fértil unidas

CONAPO señala que en base a una encuesta, que 12 entidades federativas presentan 

niveles de uso de métodos anticonceptivos menores a la media nacional, de los cuales las más 

bajas los tienen Guerrero, Oaxaca, Chiapas y Puebla (menores a 60%).



24 El derecho a interrumpir
un embarazo no deseado

El PND reconoce en su breve diagnóstico sobre mortalidad materna, que “los abortos 

provocados también constituyen otro factor de riesgo importante que puede me-

noscabar la salud de la mujer”  y plantea que “los sistemas de salud proveerán una 

atención adecuada para evitar que los embarazos deriven en complicaciones, enfer-

medades, discapacidades permanentes o en la muerte de la madre o del niño”. 44

Por su parte, en el PRONASA se expresa que “En México la tasa de embarazos en mu-

jeres de 12 a 19 años de edad es de 79 por 1,000. Se calcula que entre 30 y 60% de estos em-

barazos terminan en abortos inducido”.45 Sólo dos breves menciones al aborto en la política 

nacional hacia la salud sin que se diseñe ninguna acción.

Sabemos  que el aborto es un tema sumamente 

sensible relacionado con factores religiosos, culturales, so-

ciales y legales frente a los cuales las autoridades federales 

habían  mantenido un cómodo silencio aún reconociendo 

la grave problemática tanto de abortos realizados en con-

diciones de clandestinidad que ponen en riesgo la salud 

y la vida de miles de mujeres como de mujeres obligadas 

a dar continuidad a embarazos no deseados. En el actual 

gobierno federal existe una total y abierta oposición a 

reconocer el derecho a la interrupción de embarazos no 

deseados. Sin embargo, insistiremos, la Secretaría de Salud 

como rectora de la política nacional en la materia, tiene la 

obligación y responsabilidad de promover el cumplimien-

to de las disposiciones legales para dar atención a los casos 

de aborto no penalizado en todo el país.46



25Los Derechos Sexuales y
Reproductivos de las y los
Jóvenes

El PND dedica uno de sus objetivos a las y los jóvenes.47 En él se plantea la importancia 

de garantizar las condiciones necesarias para su desarrollo integral, para el cual, si 

bien se refiere a aspectos de acceso a la educación, al empleo, a la recreación, exclu-

ye totalmente los relacionados con su salud sexual y reproductiva.  Se plantea, sin 

embargo, como una de las estrategias dirigidas a las y los jóvenes: Edificar una cultura cívico-

democrática que fomente su participación en los asuntos públicos. 

En su diagnóstico, el PNS expresa preocupación sobre el alto número 

de embarazos en   mujeres menores de 20 años; señala que la tasa de emba-

razos en mujeres de 12 a 19 años de edad es de 79 por 1,000 y que se calcula 

que entre el 30 y 60% de estos embarazos terminan en abortos inducidos.  En 

base a datos del 2005, señala que de 1 millón 174 mil 209 partos registrados 

en instituciones públicas, el 21% de éstos correspondió a mujeres menores de 

20 años.48

El PRONASA, en la línea de Promover la salud sexual y reproductiva 

responsable, se plantea hacia los jóvenes:49

• Implantar, en coordinación con la Secretaría de Educación Pública, 

una campaña permanente de educación sexual que favorezca el 

ejercicio de una sexualidad responsable y promueva el uso del 

condón entre los jóvenes.

• Implantar un modelo interinstitucional de salud sexual y reproduc-

tiva para la población adolescente, cuya meta es: Reducir la tasa 

específica de fecundidad en adolescentes a 58 nacimientos por 

1,000 en mujeres de 15 a 19 años de edad.50



26 Según la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, realizada en 2006, la unión a  

temprana edad está muy vinculada al embarazo no planeado: 8 de cada 10 adolescentes que 

viven en pareja ya tienen un hijo o se encuentran embarazadas, y de estas últimas, 75 % no pla-

neaba tener hijos o no deseaba embarazarse en ese momento.51

Este porcentaje tan alto de fecundidad no deseado expresa la privación del ejercicio de 

sus derechos sexuales y reproductivos, y destaca la desigualdad de género pues son las ado-

lescentes quienes padecen más los efectos de embarazos no deseados, al ser ellas únicamente 

a quienes se les responsabiliza de la prevención mientras que los hombres tienden a eludir su 

responsabilidad, tanto en la prevención como en la paternidad.

Si bien, la maternidad a edades muy tempranas presenta riesgos mayores tanto para la 

madre como para el hijo y mayores posibilidades de convertirse en un obstáculo para el desa-

rrollo económico, educativo y social de la joven madre, preocupa que medidas dirigidas a la 

atención de esta problemática se den sin la concepción de promoción y respeto al ejercicio de 

los derechos sexuales y reproductivos de las y los jóvenes.

Las políticas –o ausencia de éstas– hacia la salud sexual y reproductiva de las y los jóve-

nes parecen considerarles incapaces de tomar decisiones sobre su sexualidad y su reproducción 

con la falsa idea de que el acceso a la información acelerará el inicio de su vida sexual y con una 

concepción que ve la actividad sexual de las y los jóvenes como una amenaza a su vida. La ame-

naza más grave radica en esta visión limitada que les niega condiciones para el ejercicio de sus 

derechos sexuales y reproductivos: la maternidad como opción y no como destino; información 

sobre la sexualidad y sobre sus propios cuerpos; información veraz y oportuna sobre métodos 

anticonceptivos y acceso pleno gratuito y no tutelado; información y acceso a la anticoncepción 

de emergencia; información sobre ITS, incluyendo el VIH/SIDA y su prevención mediante el uso 

del condón; acceso a servicios legales y gratuitos para interrumpir embarazos no deseados. Son 

condiciones básicas para el ejercicio de una sexualidad libre y placentera, para una salud sexual 

y reproductiva “responsable”.



27El derecho de las mujeres
a la prevención y atención 
del VIH-SIDA

El PND,  como única mención al VIH/SIDA en el apartado de Salud, señala que “El sexo 

sin protección se asocia, de manera muy importante, al cáncer de cuello del útero 

en las mujeres, y a la infección del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, VIH-

SIDA, entre los hombres.52 Reconoce que “si bien los casos nuevos de SIDA se dan 

más frecuentemente entre los hombres, el porcentaje que representan las mujeres se ha ido 

incrementando con los años, de modo que en 2005 eran ya uno de cada cinco casos”. 

En el PRONSA se señala que los casos acumulados registrados hasta el final del 2006 

sumaban poco más de 110,300 y se estima que más de 182,000 adultos son portadores del 

VIH.  México ocupa el tercer lugar de América y el Caribe en el número absoluto de casos, 



28 después de Estados Unidos y Brasil, pero en términos de prevalencia se ubica en el lugar 23. 

La principal vía de transmisión en México es la sexual. La epidemia de SIDA en México afecta 

sobre todo a grupos que mantienen prácticas de riesgo: la prevalencia en hombres que tie-

nen sexo con hombres es de 15%, en trabajadoras del sexo comercial es de 2% y en usuarios 

de drogas inyectables de 6%, contra sólo 0.3% en la población general adulta.

A pesar del reconocimiento del incremento del número de mujeres que viven con 

VIH/SIDA, el PRONASA en su línea de acción dirigida a “Impulsar una política integral de pre-

vención y atención de infecciones por VIH y otras ITS”53 no incorpora ninguna acción de pre-

vención dirigida a las mujeres.

Se mantiene la estrategia hacia la interrupción de la transmisión perinatal, 

planteándose:

• Interrumpir la transmisión perinatal de VIH y sífilis asegurando el acceso a la informa-

ción pertinente, pruebas de detección y tratamiento. La meta es ofrecer la prueba de 

detección de sífilis y VIH al 100% de las mujeres embarazadas que se atienden en las 

unidades del sector público y proporcionar a todas las que resulten positivas el trata-

miento oportuno y adecuado para evitar la transmisión de esta infección al producto.

Así como otras acciones y metas:

• Incrementar la participación de la sociedad civil y las personas que viven con el 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) en los programas dirigidos a 

la prevención de esta infección en las poblaciones clave de mayor riesgo, así como 

en las campañas dirigidas a disminuir el estigma, la discriminación y la homofobia 

asociada al VIH.

• Mantener el acceso universal a medicamentos anti-retrovirales y lograr que los 

pacientes  tengan acceso universal a estudios de laboratorio de monitoreo, terapias 

para enfermedades oportunistas y acceso a servicios de salud certificados.

• Fortalecer las campañas de promoción de la salud sexual, con énfasis en los hombres 

que tienen sexo con hombres, personas dedicadas al trabajo sexual, usuarios de dro-

gas inyectables y otras poblaciones clave, de tal forma que se prevenga la transmi-

sión de VIH/SIDA y otras ITS. La meta es mantener la prevalencia de VIH por debajo de 

0.6% en personas de 15 a 49 años de edad.



29El PNS destaca la importancia de la prevención, a través de la “distribución gratuita y 

focalizada de condones” y a las medidas que garantizan la calidad de la sangre para la trans-

fusión; y en la atención, hace relevante la importancia de mantener el tratamiento gratuito a 

las personas con VIH/SIDA.

Así, la política rectora hacia la prevención y atención del VIH/SIDA invisibiliza a las muje-

res en su conjunto. El hecho de que se dirijan acciones únicamente a mujeres embarazadas y 

a mujeres trabajadoras sexuales, muestra la visión estrecha y limitada sobre las mujeres como 

“transmisoras del virus” y no como sujetas que requieren condiciones para su protección.54

Tanto el diagnóstico como el diseño de la política hacia la prevención y atención del 

VIH/SIDA omiten las condiciones particulares que enfrentan las mujeres que viven y son afec-

tadas por el VIH/SIDA, así como la situación de riesgo que tienen las mujeres frente a la falta 

de información y decisión sobre la prevención.

Desde 1983
Casos acumulados 

con SIDA

Casos de mujeres 

acumulados de SIDA

Porcentaje de mujeres 

con SIDA respecto 

al total

Al 2000 47,617 6,809 14.3 %

Al 2006 107,625 18,320 17.0 %

Al 2007p/ 115,651 19,948 17.2 %

Porcentaje de mujeres con SIDA respecto al total

CENSIDA señala que el grupo de edad con mayor incidencia es el de 15 a 44 años de 

edad:

Grupos de 

edad

Casos acumula-

dos de SIDA en

HOMBRES

Casos 

acumulados de 

SIDA en MUJERES

TOTALES

Porcentaje de 

mujeres con SIDA 

por cada grupos 

de edad

O a 14 años 1,509 1,277 2,786 45.8 %

15 a 44 años 75,041 14,999 90,040 16.6 %

De 45 y más 18,273 3,528 21,801 16.2%

Se desconoce 880 144 1,024 14.0 %

TOTALES 95,703 19,948 115,651



30 Mientras que los 12 estados de la República con mayor número de casos registrados 

de SIDA son:55

Estados de la República N° de casos registrados de SIDA

Distrito Federal 20,881

Estado de México 12,183

Veracruz 10,420

Jalisco 9,911

Puebla 5,676

Baja California 5,271

Chiapas 4,117

Guerrero 4,048

Oaxaca 3,726

Chihuahua 3,162

Nuevo León 3,211

Michoacán 3,216

Si bien, la epidemia del VIH/SIDA en México está caracterizada como “concentrada 

en grupos que mantienen prácticas de riesgo” y es considerada como predominantemente 

“homo-bisexual” las autoridades reconocen que existe “heterogeneidad en la forma de trans-

misión del SIDA a los largo del territorio, que en alguna entidades es predominantemente 

homo/bisexual y en otras heterosexual”.56

En el X Congreso Nacional sobre VIH/SIDA y otras ITS, realizado en el estado de Gua-

najuato a finales de noviembre, el titular de la Secretaría de Salud se refirió por primera vez, a 

las “mujeres seropositivas” entre las “poblaciones de mayor vulnerabilidad y riesgo” así como 

el acceso al condón femenino como “uno de los métodos precisamente para tratar de evitar 

la feminización de la enfermedad”.57 Asimismo, se refirió a la presente administración como 

el sexenio de la prevención en materia de VIH/SIDA y ratificó algunos aspectos relevantes:  la 

vigilancia para el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana para la Prevención y Control del 

VIH/Sida cuyo eje es el respeto a los derechos humanos. La ratificación de que la prueba de 

detección VIH no será obligatoria para ninguna persona o grupo de la sociedad (a excepción 

de la donación de sangre) pues es un derecho la realización de la prueba luego de un consen-

timiento informado así como la protección de la confidencialidad del resultado.



31Durante este primer año de gobierno se dio continuidad al modelo de atención a 

través de los CAPASITS -Centros Ambulatorios para la Prevención y Atención del Sida e In-

fecciones de Transmisión Sexual-  implementado en la administración anterior, concebidos 

como establecimientos de salud para la atención especializada de pacientes que viven con el 

VIH/SIDA así como de sus familias o que portan alguna infección de transmisión sexual; cuen-

tan con personal médico calificado que proporciona servicios de información, consejería, pre-

vención y detección oportuna. A nivel nacional este programa de unidades ambulatorias está 

integrado por 60 CAPASITS, de los cuales, 51 ya están terminadas y la mayoría en operación. 

Es simplemente inadmisible que se ignore a las mujeres en las políticas dirigidas a 

la prevención y atención del VIH/SIDA. Son las mujeres quienes enfrentan condiciones de 

vulnerabilidad frente a la transmisión del VIH/SIDA ante las limitaciones que tienen de poner 

en práctica medidas de protección; ello, aunado a la desinformación, mitos y prejuicios que 

existen alrededor de la sexualidad.  También, son las mujeres las que deben asumir los cuida-

dos de las personas que viven con VIH/SIDA a nivel familiar y comunitario. Por otra parte, las 

mujeres que viven con VIH/SIDA generalmente se enfrentan a situaciones diferenciadas de 

estigma y discriminación.



32 Cáncer Cérvico Uterino y  
Cáncer de Mama

El PRONASA señala que los tumores malignos son una importante causa de muerte: 

el cáncer del cuello del útero y cáncer de mama son los tumores que más muertes 

ocasionan en las mujeres. Así, incluye la línea de acción: Promover la prevención, 

detección y atención temprana del cáncer cérvico-uterino y de mama.

Respecto al Cáncer Cérvico Uterino, el PRONASA señala que a pesar de que la morta-

lidad por cáncer cérvico-uterino ha disminuido en los últimos años, México presenta cifras en 

este indicador mucho más altas que las de los países de la región con un nivel de desarrollo 

similar al nuestro.  El cáncer de mama, por su parte, aunque muestra un comportamiento 

estable, sigue causando un número importante de muertes, sobre todo en las mujeres de 40

a 49 años de edad. 

Y se plantea como una de las metas estratégicas de la administración:

• Disminuir 27% la tasa de mortalidad por cáncer cérvico uterino por 100,000 mujeres 

de 25 años y más.



33La línea base de la que parte el PRONASA es de una tasa de mortalidad por Cáncer 

Cérvico Uterino de 15.5 por 100,000 mujeres de 25 y más años de edad.58 (P.133)

El cáncer cérvico-uterino es la segunda causa de muerte entre la población femenina 

de 25 años de edad y más, al registrarse más de 4 mil muertes anuales, lo que se traduce en 

que diariamente mueren 12 mujeres por esta causa.59

Este tipo de cáncer se puede prevenir a través del estudio citológico cervical como es 

el papanicolau, con el cual, según la Secretaría de Salud, en el 2006 se logró una cobertura del 

80% en la población femenina mayor de 25 años; estudio que debe ser totalmente gratuito al 

igual que el tratamiento en caso de diagnóstico positivo. Ello, no obstante que se reconoce la 

existencia de problemas tales como la limitada existencia de laboratorios de citología -existen 

116 para todo el país-; asimismo, la cobertura limitada que 182 clínicas de colposcopía pue-

den dar a todo el país. Otras de las limitaciones se refieren a la calidad de los estudios y de la 

interpretación.

Es importante señalar que entre los diversos factores de riesgos del cáncer uterino, 

uno de los principales es la infección con el Virus del Papiloma Humano –VPH–, el cual se 

transmite durante las relaciones sexuales sin protección,60 ya que “está presente en 99.7% de 

los casos de cáncer cérvico uterino”61 Según el InCan, la infección con VPH ocurre principal-

mente en las mujeres jóvenes y es menos común en las mujeres mayores de 30 años. 

Si bien, son múltiples los factores que se considera que inciden en el desarrollo del 

cáncer cérvico uterino, el hecho de que el VPH, infección de transmisión sexual, esté presente 

en la mayoría de éstos, hace pensar a los especialistas que “los condones pueden proteger 

contra el VPH cuando se usan correctamente y es importante usarlos ya que protegen contra 

el SIDA y otras enfermedades de transmisión sexual”.

Recientemente, se validaron varias vacunas contra el VPH, tanto preventivas como te-

rapéuticas, sin embargo, no forman parte del cuadro básico de medicamentos, por lo que 

puede tener acceso a ellas quienes puedan pagar entre 4 mil y 9 mil pesos que es actualmen-

te el costo en las clínicas de salud privadas.  

En ese sentido, el titular de la Secretaría de Salud anunció la implementación en el 

2008 de un programa piloto para inmunizar a la población de los estados de Oaxaca, entida-

des que registran el mayor número de casos de cáncer cérvico uterino en el país.  Programa 

para el cual “se realizará una campaña selectiva entre los grupos de riesgo para aplicar la va-

cuna, la cual consta de tres dosis y tiene con un costo de 300 dólares”. 62  En cuanto al Cáncer 



34 de mama, el PRONASA señala que las mastografías han contribuido a reducir la mortalidad 

por cáncer de mama entre 15 y 20 % en mujeres de 40 a 49 años de edad, y entre 16 y 35 % 

en mujeres de 50 a 69 años. 

Asimismo, señala que el cáncer de mama es una de las principales causas de muerte 

en mujeres en nuestro país y la segunda causa de muerte en las mujeres de entre 40 y 49

años de edad. Entre 2001 y 2005 el número de muertes por esta causa se incrementó 20%, 

aunque la tasa de mortalidad por esta  causa en mujeres de 25 años y más tuvo un compor-

tamiento estable, gracias a la ampliación de la utilización de pruebas de detección temprana, 

en particular la mamografía. Los datos de la ENSANut 2006 indican que entre 2000 y 2005 el 

porcentaje de mujeres de 40 a 69 años que se practicó una mamografía pasó de 12.6 a 21.6%. 

Otro dato que señala como alentador es que la edad promedio de muerte de las mujeres 

diagnosticadas con esta enfermedad pasó de 57 años en 1990 a 59 años en 2005.

Así, se plantea como meta estratégica:

• Incrementar al triple la cobertura de detección de cáncer de mama por mastografía 

en mujeres de 45 a 64 años de edad. Partiendo del 21.6 % de mujeres en este grupo 

de edad que acudieron a realizarse el estudio.63

El cáncer de mama ocupa el primer lugar como causa de muerte en la población fe-

menina de 25 años y más, al ocasionar más de 4 mil 300 fallecimientos anuales, y con un pro-

medio de 11 mil nuevos casos detectados cada año; con una tasa de incidencia de 15.31 por 

cada 100 mil mujeres, siendo la población de 50 a 54 años la que concentra el mayor número 

de fallecimientos. Los estados con mayor incidencia son: Baja California Sur, Coahuila, Jalisco, 

Chihuahua, Sonora, Nuevo León, Sinaloa Nayarit y Colima.64

El riesgo de este padecimiento aumenta con la edad. Según el InCan, cerca del 18% de 

los casos de cáncer de mama se diagnostican en las mujeres de 40 a 49 años de edad, mien-

tras que alrededor del 77% de las mujeres con este tipo de cáncer, son mayores de 50 años de 

edad en el momento del diagnóstico.

La muerte por cáncer de mama es la más frecuente en las mujeres. La tasa de mor-

talidad es de 18.1 de defunciones por cada 100,000 mujeres de 25 y más años de edad. Las 

entidades del país con las tasas más altas de cáncer de mama son Baja California Sur, Jalisco 

y el Distrito Federal.65



35El derecho a una vida libre
de violencia y la salud de 
las mujeres

El Plan Nacional de Desarrollo, en el Eje 1 correspondiente al Estado de Derecho y 

Seguridad, atiende a la Violencia de Género con una estrategia que forma parte del 

Objetivo 5: Combatir la impunidad para disminuir los niveles de incidencia delicti-

va, para lo que se plantea: Combatir y sancionar con mayor severidad la violencia 

de género.



36 Reconociendo la discriminación hacia las mujeres y la importancia de la aplicación de 

la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, plantea la promoción de 

“una cultura de respeto a la igualdad entre hombres y mujeres” así como la operación de “pro-

gramas de sensibilización y capacitación dirigidos a policías, médicos, ministerios públicos y 

jueces, y a todo el personal encargado de las labores de protección y atención a las mujeres 

que sufren de violencia en todas sus manifestaciones.66

Por su parte, el PRONASA señala la “violencia de pareja y de género como un fenóme-

no relevante en México tanto por su magnitud e impacto en términos poblacionales, como 

por la presencia de fenómenos extremos de discriminación de género, como el feminicidio, 

que han puesto de relevancia los casos de mujeres asesinadas en Ciudad Juárez”. Y expresa 

los siguientes datos:67

• 6 de cada 10 mujeres ha sufrido violencia alguna vez en la vida;

• 3 de cada siete mujeres han sufrido violencia de pareja, generalmente ejercida por 

hombres;

• una de cada tres mujeres ha sufrido violencia de pareja en el último año;

• la primera causa de años de vida saludable perdidos por las mujeres en México es la 

depresión unipolar mayor, que con gran frecuencia se asocia a la violencia de género.

En el PRONASA se reconoce que la atención a esta problemática es incipiente en las 

instituciones de salud, ya que “sólo se detecta a 5% de las mujeres que viven en situación de 

violencia y apenas 1.5% acude para su atención a algún servicio especializado”. 

Asimismo, señala que la prevalencia general de violencia de pareja se ubica entre 20 y 

46%, dependiendo de la fuente y de las formas de violencia que incluya la definición. La vio-

lencia contra la mujer en el hogar se asocia, además, a la violencia contra los hijos. Alrededor 

de 40% de las mujeres que son víctimas de violencia física en el hogar declaran violencia de 

su pareja también contra sus hijos. El maltrato infantil incluye la violencia física y emocional, 

el abuso sexual y la explotación laboral. Es importante señalar que la violencia contra los hijos 

no es patrimonio exclusivo del padre. De hecho, en diversos registros, las mujeres aparecen 

como las principales generadoras de maltrato infantil, con proporciones mucho más altas que 

las de los hombres.68

El PRONANA incluye como una de sus líneas de acción: Reducir la prevalencia de da-

ños a la salud causados por violencia. Ya que “uno de los problemas de salud pública más 

importantes pero, hasta hace poco tiempo, menos visible, es el de la violencia familiar, que 



37afecta sobre todo a las mujeres, niños, discapacitados y adultos mayores. Su prevalencia es 

creciente, pero son muy pocas las víctimas que lo denuncian y acuden a los servicios de salud 

para recibir la atención requerida.  Con el fin de abatir este problema, la actual administración 

buscará: 69

• Impulsar una campaña de comunicación y prevención de la violencia familiar en 

coordinación con autoridades e instituciones de los sectores educativo, de seguridad 

pública y de procuración de justicia. 

• Ampliar el acceso a atención médica y psicológica especializada a personas que vivan  

situaciones o sufran las consecuencias de la violencia familiar. La meta es incrementar 

de 3 a 20% la cobertura de atención médica y psicológica especializada a las víctimas 

de violencia familiar severa. 

Se prevé la ejecución coordinada de acciones de prevención primaria de la violencia 

familiar y de género, y la operación en las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud 

de servicios de atención médica y psicológica integral e interdisciplinaria y con perspectiva de 

género para las víctimas, apoyados en modelos institucionales desarrollados ex profeso.70

Al igual que en todo el cuerpo del PRONASA, es evidente la falta de una perspectiva de 

género, de derechos y de integralidad en el abordaje de la grave problemática de la violencia 

hacia las mujeres. A pesar de que en su diagnóstico reconoce algunas de las expresiones y 

efectos de la violencia hacia las mujeres, no aborda uno de los aspectos centrales que se 

encuentran en la causa del problema. Documentos oficiales de la propia Secretaría de Salud 

señalan que “el problema de la violencia contra las mujeres y la ubicación de sus raíces deben 

ser abordados desde una perspectiva de género, esto es, desde un enfoque que parta de 

cuestionar la desigualdad social existente entre hombres y mujeres, y busque en dicha inequi-

dad las causas fundamentales del problema”.71

El Informe 2006 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio sobre la igualdad entre 

hombres y mujeres, caracteriza con claridad la violencia “como un dispositivo político y cultu-

ral de dominación que se despliega en un contexto de desigualdad, discriminación e impuni-

dad y que se traduce en una violación sistemática a los derechos humanos”.72

En ese mismo informe, se expresa con claridad la relación que existe entre la violencia 

y la salud sexual y reproductiva de las mujeres: la probabilidad de que las mujeres que sufren 

violencia de sus parejas tengan un embarazo no deseado es más alta que en las mujeres que 



38 no la han sufrido; embarazo no deseados producto de una violación; la necesidad insatisfe-

cha de planificación familiar para limitar los embarazos es superior entre las mujeres que han 

sufrido violencia que entre las que no la han vivido. Asimismo, las mujeres que han sufrido 

violencia tienen más probabilidades de terminar un embarazo, inducida o espontáneamente, 

o tener mortinatos que las mujeres que no han vivido maltrato. Con respecto a la mortalidad 

materna, la violencia doméstica se considera una causa de muerte obstétrica indirecta, ya que 

el embarazo desata o agrava la violencia y, como consecuencia, la mujer muere. La violencia 

contra las mujeres durante el embarazo también se asocia con problemas de salud mental. 

Asimismo, la violencia tiene una particular contribución en fenómenos como la adquisición 

de infecciones de transmisión sexual y del VIH/SIDA.



39Presupuestos públicos a favor 
de la salud de las mujeres

Diversas organizaciones civiles hemos insistido en que las prioridades en la política 

deben reflejarse en el presupuesto público así como en la necesidad de la eti-

quetación de los recursos destinados a las mujeres, en particular a la salud de las 

mujeres. Demanda que ha sido acompañada por la labor de algunas legisladoras 

de la  Comisión de Equidad de Género de la Cámara de Diputados.

La falta de etiquetación o bien, la etiquetación de rubros muy generales, el cambio 

continuo año con año en la presentación del PEF y, fundamentalmente, la aprobación y asig-

nación de grandes montos en rubros sumamente generales ha impedido hacer un segui-

miento detallado del presupuesto federal asignado a la salud sexual y reproductiva de las 

mujeres.

Según un análisis del Presupuesto hecho por el Centro de Estudios para el Adelanto de 

las Mujeres y la Equidad de Género, CEAMEG, la iniciativa de etiquetación y aumento al presu-

puesto dirigido a programas dirigidos a las mujeres no prosperó y se mantuvo prácticamente 

sin cambios en el Presupuesto de Egresos de la Federación 2007; a excepción de la inclusión 

de algunas líneas nueva, como es el caso del Programa de Guarderías. Así, en el 2007 el gasto 

etiquetado para mujeres que presentó el Ejecutivo, incluyó un aumento de 103% respecto 

al 2006, lo cual se debe a la asignación de 1 mil millones de pesos asignados al ese nuevo 

programa.73

En el tema de salud, dicho estudio señala a la Secretaría de Salud como la instancia 

que había mantenido el primer lugar en recursos destinados a promover la equidad de gé-

nero mientras que para el 2007, pasó al 2º lugar. Esta dependencia sufrió un recorte de su 

presupuesto etiquetado de 4.6% “con una afectación importante a los recursos del Centro de 

Equidad de Género y Salud Reproductiva”. El porcentaje en la distribución del Gasto Etiqueta-

do Federal para Mujeres en Salud se redujo de ser el 45% en el 2006 al 31% en el 2007.74 Así, 

el PEF 2007 tuvo una reducción en la asignación de recursos etiquetados hacia la equidad de 



40 género del 22.8%, es decir, de 422.1 millones de pesos. El CNEGSR, con una disminución del 

38.1% de recursos con respecto al 2006, se encuentra entre las dependencia que sufrieron la 

mayor reducción.

Para el 2008, a pesar del aumento en Salud, del que destaca el dirigido al Seguro Po-

pular, la situación no es considerablemente diferente. Frente al cuestionamiento de algunas 

organizaciones de que los recursos destinados a la atención de la mortalidad materna se han 

integrado al presupuesto asignado al Seguro Popular, con el riesgo de diluirse entre las múl-

tiples necesidades en materia de salud así como por la falta de sensibilidad de los gobiernos 

locales frente al tema, el Secretario de Salud afirmó que “los gobiernos de los estados tienen la 

obligación de destinar 35 por ciento de los recursos del Seguro Popular en el área de preven-

ción, donde las acciones más importantes tienen que ver con los padecimientos y temas que 

involucran a las mujeres: cáncer cérvico-uterino, de mama, planificación familiar y mortalidad 

materna.”

Así, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, responsable de los 

programas en materia de salud sexual y reproductiva, operará con 119 millones de pesos más 

que en 2007, con un total de 467.7 millones de pesos, de los cuales, 200 millones se destinarán 

al Centro de Refugio Público para atender a víctimas de violencia de género y 4 millones a un 

programa piloto en salud sexual y reproductiva para el Centro de Readaptación Social, (Cere-

so) del estado de Morelos. El programa piloto para adquirir y aplicar vacunas de prevención 

del VPH, cuenta con 600 millones de pesos.

La realidad es que en México el gasto público en salud representa apenas el 3% del 

PIB, conformándose el 6.5% que se destina a la salud, con un gasto privado de 3.5%. Quienes 

deciden sobre el destino de los recursos en este país tienen un instrumento  importante 

para gobernar, que parece alejado del auténtico interés y responsabilidad  de abatir los altos 

niveles de pobreza, de inequidad y de injusticia social que aumentan día a día.  La evaluación 

del impacto de la aplicación de los recursos así como las auditorías ciudadanas deberá formar 

parte de una evaluación del ejercicio de gobierno.



41Participación Ciudadana

El PRONASA, es su capítulo de “Seguimiento de metas, medición de resultados y ren-

dición de cuentas” plantea que “la rendición de cuentas, finalmente, busca promover 

la transparencia, legitimar las labores de gobierno y estimular la participación ciuda-

dana”.  Para lo cual, la Secretaría de Salud: 75

• Instruirá a todos los servidores público del sector para que faciliten las  actividades 

de monitoreo ciudadano que están llevando a cabo las universidades, sindicatos, 

asociaciones de profesionales y organismos de la sociedad civil;

• Fortalecerá la estrategia de Aval Ciudadano que se implantó en la administración an-

terior, que ha facilitado la participación ciudadana y el escrutinio social en el campo 

de la salud; 

• Promoverá la evaluación ciudadana de los servicios/trámites  gubernamentales de 

alto impacto e interés social a través de encuestas y evaluaciones externas;

• Fortalecerá las actividades de clasificación, manejo ordenado y  eficiente de los docu-

mentos públicos, que son los insumos básicos de la rendición de cuentas.

El Gobierno Federal convocó a una serie de foros ciudadanos para “enriquecer” –se 

dijo–  la elaboración del Plan Nacional de Desarrollo así como el Programa Nacional de Salud, 

y demás programas sectoriales.  A pesar de la participación de muchas y diversas organiza-

ciones así como de propuestas, en lo que toca a la promoción y atención de los derechos 

sexuales y reproductivos de las mujeres, pocas fueron tomadas en cuenta.76

La participación de la ciudadanía es necesaria para el diseño de las políticas públicas 

y para la evaluación del ejercicio de gobernar, para abonar al avance del  respeto, protección, 

promoción y ampliación de los derechos humanos de las personas, desde una posición autó-

noma y crítica. Los espacios de consulta a la ciudadanía y de participación deben ser espacios 

efectivos de debate, de reflexión y de real incidencia. Lo contrario es simulación y trámite.



42 Asimismo, el marco el diseño de las políticas públicas –insistiremos- debe darse te-

niendo como referente el respeto y promoción de los derechos humanos y mediante los 

parámetros de “progresividad”, es decir, a la ampliación paulatina de los derechos que no po-

sibilite ninguna medida regresiva, contraria a derechos; y del “uso del máximo de recursos 

disponibles”, es decir, que el Estado debe priorizar la asignación de los recursos hacia progra-

mas que atiendan y garanticen los derechos de las personas. La revisión de los resultados de 

las políticas públicas y el impacto del gasto público deben tener como ejes de evaluación 

del ejercicio de gobierno, el respeto, la protección y la promoción de los derechos humanos. 

Sin este marco, difícilmente se podrá avanzar en una visión de corresponsabilidad gobierno-

sociedad. 

Asi, la transparencia y rendición de cuentas por parte de los gobiernos deberán ser 

formas en que los gobiernos den cuenta a la sociedad sobre su acción en la satisfacción o vio-

lación de  los derechos humanos de la población; lo segundo, por acción u omisión, debería 

ser penalizado. 



43Para concluir  

Preocupa sobremanera las posturas y visiones contrarias a los derechos humanos en 

el actual gobierno y la poca disposición a avanzar hacia la disminución de las gran-

des desigualdades sociales, económicas y de género.

Las ausencias y limitaciones señaladas en la política hacia la salud sexual y 

reproductiva de las mujeres perpetúan las condiciones de desigualdad y por ende, de riesgo 

en la salud y la vida misma de las mujeres.

Es alarmante también que no tenga plena vigencia la laicidad del Estado mexicano; 

que concepciones que corresponden a la militancia de una iglesia influyan en el ejercicio de 

gobierno y se conviertan en obstáculo para el avance de los derechos sexuales y reproducti-

vos y la transformación de la cultura de la sociedad.

Estamos convencidas de que las políticas públicas diseñadas para la resolución de pro-

blemas específicos que no promueven el avance de derechos, la justicia y la equidad, poco 

contribuyen al empoderamiento de la ciudadanía y su incidencia en la solución de la proble-

mática es de corto alcance. Seguiremos insistiendo en la responsabilidad del gobierno federal 

de generar las condiciones para el cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos 

plasmados en las leyes nacionales y en los acuerdos internacionales.

La anunciada reforma a la Ley General de Salud deberá partir de un amplio consenso 

de la sociedad y dirigirse a hacer una realidad el acceso universal a la salud. Deberán impedir-

se más retrocesos en un derecho social básico que el Estado debe garantizar. La salud no debe 

convertirse en un servicio cuyo acceso dependa de quienes lo puedan pagar. Corresponderá 

al Congreso de la Unión la responsabilidad de que así sea.

Asimismo, las organizaciones ciudadanas seguiremos insistiendo en la  necesidad de 

avanzar hacia la equidad de género; seguiremos proponiendo la revisión de leyes, políticas, 

programas y prácticas que impiden el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos y 

exigiendo calidad y transparencia en la rendición de cuentas como aspecto fundamental de 

evaluación del quehacer político.
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