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Los derechos reproductivos son derechos humanos. En México, se fundamentan en el articulo 4°
constitucional, asi como en las normas contenidas en los tratados internacionales ratificados por
Meéxico y que, de acuerdo con el articulo 1° constitucional, hacen parte integral de la Constitucién.
Los derechos humanos limitan el poder del Estado frente a las personas, pero también lo obligan a
elaborar e implementar politicas publicas, interpretar y aplicar normas juridicas y elaborar leyes y
reglamentos de acuerdo con estos principios.

La obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos supone el deber de
asegurar que las personas puedan tomar decisiones libres con respecto a su reproduccién.En la prac-
tica, sin embargo, las mujeres en México enfrentan graves obstdculos para ejercer sus derechos
reproductivos: se les imponen métodos anticonceptivos, son criminalizadas por interrumpir emba-
razos no deseados, son maltratadas en los servicios de salud obstétrica, mueren en el embarazo,
parto y puerperio, son discriminadas al buscar acceder a técnicas de reproduccién asistida y se
enfrentan con barreras graves para hacer compatible su vida laboral y reproductiva.

El Grupo de Informacién en Reproduccion Elegida (GIRE) es una asociacion
civil sin fines de lucro fundada en 1992 que desde sus inicios recopila,
sistematiza y difunde informacion sobre derechos reproductivos. Durante
estetiempo, GIRE ha observado con preocupacion los obstdculos normativos
y de implementacion que existen en México para que las mujeres ejerzan
sus derechos reproductivos. Estos obstdculos son particularmente graves
en ciertas entidades federativas y para ciertas poblaciones, como las nifias
y las mujeres indigenas. Con esto en mente, en 2008 se cred la Red Nacional
de Abogadas y Abogados por la Defensa de la Reproduccion Elegida (RADAR
4°), impulsada por GIRE, con la finalidad de revertir las barreras existentes
e incidir en la proteccion de los derechos de las mujeres en todo el pafs.

Ante la ausencia de informacién actualizada, sistematizada y completa sobre derechos reproducti-
vos en México, en 2013, GIRE Y RADAR 4° publicaron el informe Omisidn e indiferencia con la finali-
dad de mostrar una radiografia de la situacién de los derechos reproductivos en México, asi como
coadyuvar en el disefio, elaboracién y evaluacién de cambios normativos y de politicas publicas que
signifiquen una mayor proteccién de estos derechos. Con la publicacién de este informe, por pri-
mera vez se mostré en un solo documento un andlisis detallado de los avances, pendientes y retroce-
sos en la materia. Omisidn e indiferencia ha servido como una herramienta de incidencia politica y
juridica esencial para el trabajo que realizan GIRE y RADAR 4°, asi como en un referente obligado de
informacién sobre derechos reproductivos en México para tomadores de decisién, académicos, acti-
vistas y medios de comunicacién.

En Nifias y mujeres sin justicia. Derechos reproductivos en México se pretende dar continuidad a la
informacion presentada en Omisidn e indiferencia mediante la actualizacidn de cifras, estadisticas y
casos registrados, documentados y litigados por GIRE e integrantes de RADAR 4° hasta mayo de 2015.
El presente informe ofrece un enfoque mds especializado de los seis temas que GIRE ha definido
como prioritarios para su trabajo: anticoncepcién, aborto legal y seguro, violencia obstétrica,
muerte materna, reproduccion asistida, y vida laboral y reproductiva. La realidad sobre la situacién
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de dichos temas se cuenta a partir de las historias de las nifias, mujeres y familias que GIRE ha repre-
sentado y acompanado en la dificil bisqueda por el acceso a la justicia en México, y a quienes agra-
decemos la confianza depositada en nuestra labor. Son estos casos los que impulsan el trabajo diario
y el compromiso de GIRE por los derechos reproductivos de las nifias y mujeres en el pais.

Nifias y mujeres sin justicia busca contribuir a un cambio. Por ello, incluye recomendaciones para las
distintas autoridades que, de ser atendidas, acercarian a México al cumplimiento de sus obligacio-

nes en materia de derechos humanos, en particular con relacién a la capacidad de las nifias y mujeres
para tomar decisiones con respecto a su reproduccién.

METODOLOGIA

Para la elaboracién de este informe se cont6 con fuentes documentales: instrumentos y resoluciones

internacionales, leyes y normas administrativas federales y locales, casos documentados por GIRE,
datos estadisticos e informacién publica obtenida a través de solicitudes de acceso a la informacién.
Dicha documentacién se sistematizé y analizé mediante cuadros, gréficas e infografias de norma-
tiva y datos especificos, correspondientes a cada uno de los seis capitulos del informe.

Una parte importante de la investigacién aqui presentada se obtuvo por medio de solicitudes de
acceso a la informacién publica dirigidas a las instituciones encargadas de implementar la norma-
tiva en materia de derechos reproductivos. Asi, en un periodo de un afio y medio, GIRE presentd casi
dos mil solicitudes de acceso a la informacién dirigidas a autoridades de las dependencias federales
y locales, por medio de las diversas plataformas informdticas o portales en linea creados para la
consulta puablica de informacién gubernamental.

El periodo de tiempo cubierto por dichas solicitudes abarca de agosto de 2012—fecha en que cierra
Omisidn e indiferencia— hasta diciembre de 2013. La recepcién y sistematizacién de respuestas se

llevaron a cabo hasta mayo de 2015. La informacién relativa a las cifras y estadisticas ptblicas, asi
como los casos que GIRE representa y acompaiia, estdn actualizados hasta ese mismo mes.

BARRERAS EN EL ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

Durante el proceso de envio, recepcidn y sistematizacién de solicitudes de acceso a la informacién

publica, GIRE identificé un nimero importante de barreras para garantizar el acceso a la informacién,
entre las que destacan la mala calidad de las respuestas entregadas y el escaso registro documental de
los temas solicitados. A mayo de 2015, fecha de cierre del presente informe, un nimero importante de
solicitudes no habian sido respondidas, entre las que destacan los casos de Tamaulipas, Colima,
Guerrero, Yucatdn y Puebla como las entidades con un mayor nimero de solicitudes sin responder.

No todas las entidades cuentan con la misma plataforma para realizar y dar seguimiento a las solicitu-
des, lo que dificulta el proceso de envio y recepcién e impone una carga adicional a las personas para
utilizar un sistema que no es homogéneo y que, en ocasiones, simplemente no funciona. En este sen-
tido, destaca el caso de las comisiones de derechos humanos de Baja California, Baja California Sur,
Campeche, Colima, Durango, Guerrero, Tabasco y Tamaulipas que no cuentan con el sistema INFOMEX
para el envio de solicitudes y requieren que éstas se realicen por medio de correo electrénico.
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SOLICITUDES PENDIENTES

VIOLENCIA VIDA LABORAL
ANTICONCEPCION - OBSTETRICA MUERTE MATERNA Y REPRODUCTIVA

Guerrero Baja California Sur Baja California Guerrero Baja California Sur
Yucatan Colima Baja California Sur Jalisco Colima
Tamaulipas Guerrero Campeche Morelos Puebla

Nayarit Colima Puebla Tabasco

Quintana Roo Guerrero Sonora Tamaulipas

Michoacan San Luis Potosi Tlaxcala Yucatan

Yucatan Jalisco Tamaulipas

Puebla Yucatan

Tabasco Tamaulipas

Tamaulipas

Cuando las solicitudes eran respondidas, las respuestas proporcionadas con frecuencia no atendian
de manera completa a las preguntas formuladas o eran contradictorias y confusas. En ciertos casos,
GIRE interpuso recursos de revision frente a dichas respuestas, llevando a un total de 56 recursos
interpuestos durante este periodo. Sin embargo, este mecanismo—disefiado para ser un medio de
respuesta ante barreras en el acceso a la informacién— presenta a su vez obstdculos graves: el sis-
tema no siempre proporciona informacién sobre cémo tramitar un recurso nia quién debe dirigirse
y, cuando es posible realizarlo, la tramitacién del mismo tarda varios meses.

A pesar de que las respuestas a dichos recursos fueron escasas y poco efectivas, en el caso de un
recurso interpuesto en contra de la Secretarfa de Salud del estado de Guerrero, el Instituto de
Transparencia y Acceso ala Informacién Publica del Estado de Guerrero emitié una resolucién en la
que impuso una sancién econémica a la autoridad, resaltando la violacién cometida por dicha secre-
tarfa al no proporcionar informacién completa a la solicitud recibida.

ACCESO A LA INFORMACION CON PERSPECTIVA
DE GENERO

La garantia del derecho alainformacidn requiere que las autoridades de todos los niveles de gobierno
cuenten con informacién publica y que ésta sea accesible para todas las personas. Dicho acceso

representa un mecanismo fundamental para la rendicién de cuentas.

Garantizar el acceso a la informacién con perspectiva de género supone asegurar la disponibilidad
de informacién desagregada por sexo, ademds de que la informacidn relativa a condiciones que s6lo
viven las mujeres —como el embarazo— se registre y sistematice por las diferentes autoridades
encargadas del tema. En términos de derechos reproductivos, la existencia y accesibilidad de dicha
informacioén resulta esencial para conocer el nivel de cumplimiento del Estado mexicano de sus
obligaciones constitucionales, los pendientes mds urgentes y los posibles caminos para lograr un
cambio en la vida de las nifias y mujeres en México.
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ANTICONCEPCION



ROSA MARIA.



Foto: Fungifilms

|, ANTICONCEPCION
FORZADA

1.1 Rosa Maria

(Distrito Federal)

Rosa Maria es cajera de un supermercado en el Distrito Federal, tiene 22 anos y vive
con su esposo en casa de su suegra. En el transcurso de su primer embarazo acudio
regularmente a sus consultas prenatales programadas por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (imss), de donde es derechohabiente.

Durante una de estas consultas, en agosto de 2014, el médico que la atendid le pidio
que acudiera al area de planificacion familiar para recibir informacion sobre métodos
anticonceptivos. Ahi fue atendida por una trabajadora social que le pregunté qué
método queria después del parto, sin darle opciones. Rosa Maria le respondio que no
queria ninguno, que no lo habia platicado con su pareja y que queria saber con cual
se sentiriamejor. En respuesta, la trabajadora social comenzo a regaiiarla, le dijo que
no era posible que “siendo tan jovenes sean tan inconscientes” y le pregunto sarcas-
ticamente que si se queria “llenar de hijos” a esa edad. A manera de presidn, le quito
su carnet del seguro y le dijo que debia decidir un método en ese momento y firmar
una hoja de consentimiento informado. Nunca le proporciond informacion sobre los
diferentes métodos anticonceptivos disponibles. Rosa Maria firmé la hoja “acep-
tando” la colocacion de un dispositivo intrauterino (piu), porque se sinti6 presionada
en ese momento y porque la trabajadora social le aseguro que podia cambiar de opi-
nion al momento del parto.

El 16 diciembre de 2014 acudio al Hospital de Gineco Obstetricia Nimero 4 “Luis
Castelazo Ayala” (perteneciente al imss) con contracciones. El personal del hospital
confirmo que estaba iniciando el trabajo de parto y le pidio que regresara al dia
siguiente. Dos dias mas tarde, finalmente se le rompio la fuente y fue trasladada a la
sala de expulsion del hospital.
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Ahi, ledijeron que tenia cincominutosparaelegir un método anticonceptivo,
que “ya hay muchos nifios” y que no podria salir del hospital sin un método.
La tinica “opcion” que le ofrecieron fue un pru. Ella no queria ponerse un
DIU, pero en este contexto de presion se vio forzada a firmar un formato
donde aceptaba el procedimiento.

Cabe mencionar que Rosa Maria habia presentado infecciones recurrentes antes y durante el embarazo,
situacion que debio de ser tomada en cuentay que, de haberse analizado, habria llevado a concluir que no
resultaba médicamente aconsejable la colocacion del piu.

Ella recuerda que, el dia de su parto, el personal de salud —en su mayoria residentes— se mostraba dis-
traido con sus teléfonos celulares al momento de atenderla. Mientras esperaba a que evolucionara su
parto, le realizaron diversos tactos vaginales, sin explicar por qué eran necesarios. Dio a luz a su hijo el I8
de diciembre y fue dada de alta dos dias después.

Una semana mas tarde tuvo que regresar al hospital porque comenzo a tener complicaciones derivadas de
la episiotomia que le realizaron durante el parto. Por ello, tuvo que someterse a un segundo procedimiento
de sutura. Después, Rosa Maria sentia mucho dolor y asi lo expreso, pero fue dada de alta a pesar de las
indicaciones del médico titular, quien decia que la iba a dar de alta hasta el lunes para mantenerla en obser-
vacion. No recibid ningtin analgésico al salir.

Paso el tiempo y Rosa Maria sentia dolor y no se recuperaba. Al acudir a consulta el 14 de enero de 2015, su
médico familiar le informd que sus molestias se debian a que la habian suturado mal y que el hilo utilizado
estaba caduco. Ademas, le dijo que el b que la habian forzado a aceptar estaba mal colocado y le estaba
provocando una infeccion.

Derivado de lo anterior, Rosa Maria fue hospitalizada por tercera ocasion del 14 al 26 de enero. En este
tiempo, le retiraron el piu. Pero su licencia de maternidad vencia el 29 de enero, por lo que tuvo que regresar
a trabajar casiinmediatamente después de salir del hospital. La mala cirugia que le practicaron la obligé a
tomar antibioticos que no le permitieron dar leche materna a su behé. A pesar de que el ivss le ha propor-
cionado formula lactea, ésta no es suficiente para alimentar a su hijo, a quien por meses no pudo cargar
debido a los dolores en la espalda y en las piernas.

El caso de Rosa Maria es ilustrativo del conjunto de violaciones a derechos humanos que enfrentan las
mujeres en México en relacion con su reproduccion. Si bien cada uno de los elementos de esta cadena
de violaciones merece ser analizado de forma particular, en especial la violencia obstétrica de la que fue
victima, el presente capitulo se concentrara en el primer eslabon de la misma: la imposicion de un
método anticonceptivo.
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Foto: Grace Navarro
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Hospital de Gineco Obstetricia Num. 4, Distrito Federal.

A. QUEJA ANTE LA COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

En el caso de Rosa Marfa existi6 una clara negligencia por parte del personal de salud que la atendid,
asi como violaciones a sus derechos humanos. Las comisiones locales y nacional de derechos huma-
nos no son instancias judiciales, por lo que el resultado de sus investigaciones concluye con la emi-
sién de recomendaciones que no son de cumplimiento obligatorio y dependen, en tdltima instancia,

de la voluntad politica de la institucién piblica correspondiente. Sin embargo, pueden ofrecer una
via de acceso a la justicia que permita la reparacién integral a las victimas de violaciones a derechos
humanos, asi como la implementacién de garantias de no repeticién que favorezcan cambios estruc-
turales en las instituciones publicas.

Rosa Marifa fue victima de anticoncepcién forzada, lo que representa una violacién a sus derechos
humanos, entre otros, a la informacién y a la vida privada. GIRE ofrecié un acompafiamiento a Rosa
Marfa en el que se documentd su caso y se le ofreci6 una revisién médica para ella y para su hijo, asi
como asistencia juridica. Ella busca acceder a la justicia. En este sentido, estd contemplando la presen-
tacién de una queja ante la Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH).

B. DERECHOS VIOLADOS
DERECHO A LA INFORMACION

El derecho a la informacidn se encuentra protegido en el articulo 6 de la Constitucién —reciente-
mente reformado— segun el cual “Toda persona tiene derecho al libre acceso a informacién plural y
oportuna, as{ como a buscar, recibir y difundir informacién e ideas de toda indole por cualquier
medio de expresién”, ademads de tratados internacionales de los que México es parte como el articulo
19 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y el articulo 13 dela Convencién Americana
sobre Derechos Humanos los cuales, con base en el articulo 1° constitucional, hacen parte del orde-
namiento constitucional.

Para que este derecho se cumpla en relacién con los métodos anticonceptivos, las personas deben de
tener acceso a informacién veraz, objetiva, imparcial y libre de prejuicios acerca de las opciones
anticonceptivas que tienen. Ademds, dicha informacién debe ser proporcionada en un lenguaje ade-
cuado y comprensible, asi como en un ambiente libre de presiones y coercién.
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(ASD A, . VS. HONGRIA

A.S., mujer romani de nacionalidad hingaray madre de tres hijos, se enterd de que estaba embarazada cuando
se sometio a un procedimiento médico. El 2 de enero de 2001 acudio al hospital con contracciones y una he-
morragia abundante. En el hospital, el médico que la atendio constatd que el feto habia muerto en el uteroy le
dijo que habia que realizar una cesarea inmediatamente. Mientras A. S. estaba en la mesa de operaciones, se le
pidio que firmara un formulario de consentimiento para la cesarea, junto con una nota poco legible que habia
sido escrita a mano por el médico y afiadida al pie del formulario.

Antes de irse del hospital, A. S. pidio al médico que le informara sobre su estado de salud y sobre cuando podria
intentar tener otro bebé. En ese momento se entero del significado de la palabra “esterilizacion”, para la cual
supuestamente habia otorgado su consentimiento mediante la firma del documento. A.S. nunca hubiera acep-
tado la esterilizacion si hubiera entendido de qué se trataba.

El caso fue sometido al Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer (Comité cenaw) en 2004
por el Centro Europeo de Derechos de los Romanies y la Oficina de Defensa Juridica de las Minorias Nacionales
y Etnicas, en representacion de A. S. EI Comité cebaw emiti su opinidn sobre el caso en agosto de 2006, cuando
determind que el Estado hungaro habia violado los derechos humanos de A.S. ala salud y ala libertad. El Comité
considerd que A.S. tenia un derecho, tutelado en el articulo 10 de la Convencion sobre la Eliminacion de toda
forma de Discriminacion contra la Mujer (cenaw), a recibir informacién especifica sobre la esterilizacion y otros
procedimientos alternativos de planificacion familiar a fin de evitar que se realizara una intervencion de este
tipo sin que ella hubiera tomado una decision con pleno conocimiento de causa. Ademas, observo que, dado su
precario estado de salud, se encontraba en condiciones estresantes y totalmente inapropiadas para emitir un
consentimiento informado, lo que representa una violacion al articulo |12 de la cEpaw.

Por lo tanto, el Comité llamo al Estado hungaro a tomar nuevas medidas para asegurarse de que todo el per-
sonal competente de los centros sanitarios publicos y privados conozca y aplique tanto la cebaw como sus
recomendaciones generales relativas a los derechos y la salud reproductiva de las mujeres, asi como revisar
la legislacion nacional relativa al consentimiento informado en los casos de esterilizacion para asegurarse
de su conformidad con los derechos humanos y normas médicas internacionales, como las directrices de la
Organizacion Mundial de la Salud (oms). Desde entonces, A.S. vs. Hungria se ha convertido en un anteceden-
te esencial para la interpretacion del concepto de consentimiento informado en contextos reproductivos.

El acceso a la informacién en materia de anticoncepcién supone que ésta se provea de una manera
que permita ejercer el consentimiento informado. Sobre ello, el caso A.S. vs. Hungria, resuelto por el
Comité cEpAW, ha contribuido a dar contenido a los elementos que deben estar presentes al solicitar
el consentimiento de una mujer para la adopcién de métodos permanentes (como la salpingoclasia)
y métodos anticonceptivos reversibles de larga duracién, como el p1u.

Ast, el concepto de consentimiento informado ha evolucionado para incorporar la comprensién sus-
tantiva del procedimiento ofrecido y no sélo la aceptacién formal del mismo. Los proveedores de
servicios tienen la responsabilidad de proporcionar informacion clara y precisa, utilizando
lenguaje y métodos comprensibles para la persona usuaria, y facilitar un proceso de decisién

1. Naciones Unidas, Comité CEDAW, (Caso A.S. vs. Hungria) Opinién: Comunicacién No. 4/2004, [CEDAW/C/36/D/4/2004],
36° periodo de sesiones (2006). Disponible en <http://bit.ly/1el8baa> [consulta: 8 de julio de 2015].
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completo, libre e informado. La informacién proporcionada debe enfatizar las ventajas y des-
ventajas de cada método, los beneficios a la salud, asi como los riesgos y potenciales efectos secun-
darios; todo ello, con el propésito de permitir la comparacién entre diferentes métodos. Censurar,
retener o distorsionar intencionalmente la informacién es una violacién al derecho humano al
acceso a la informacién.?

De acuerdo con la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (F1G0), el consentimiento
informado es un proceso de comunicacién entre un proveedor de salud y un usuario, que no se agota
con la firma de un documento. Para que un consentimiento se considere informado, se debe otor-
gar de manera libre y voluntaria, después de que la persona usuaria reciba informacién acerca de
los riesgos y beneficios del procedimiento, que esté consciente de que existen otras alternativas
que pueden ser igualmente efectivas y sin que esté sujeta a ningtin tipo de discriminacién, amena-
zas, ni presiones.’

En este sentido, los proveedores de salud deben asegurarse de que ninguna mujer sea coac-
cionada o presionada para aceptar un procedimiento de este tipo y que la decisién no se
tome en un momento apresurado o de crisis, como puede ser un proceso de parto. En el caso
de Rosa Marfa, la firma de consentimiento informado que realiz6 al momento de su parto se efec-
tio sin informacién adecuada acerca del método ofrecido, sin una posibilidad de elegir otro, sin
considerar su estado de salud y los riesgos vinculados al uso del p1u en una mujer que ha presen-
tado infecciones y, mds importante ain, bajo la amenaza de que no podria salir del hospital si no
lo aceptaba. El Estado, a través del Hospital Gineco 4, viol6 el derecho de acceso a la informacién
de Rosa Maria.

DERECHO A LA VIDA PRIVADA

El derecho a la vida privada se encuentra reconocido por diversos tratados, como el articulo 11 dela
Convencién Americana sobre Derechos Humanos y el articulo 17 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos. En términos generales, se refiere a la garantfa de que no existan injerencias arbi-
trarias en la vida privada de una persona o de su familia. En el contexto reproductivo, esto implica el
derecho de las personas a tomar decisiones sobre su procreacién (autonomia reproductiva) —inclu-
yendo el uso o no de métodos anticonceptivos—, derecho protegido, ademads, de forma explicita en
el articulo 4 de la Constitucién.

Con base en el articulo 11 de la Convencién Americana, la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (CoIDH) ha sostenido que el 4mbito de la privacidad se caracteriza por quedar exento e
inmune a las invasiones o agresiones abusivas o arbitrarias por parte de terceros o de la autoridad
publica.* De acuerdo con la Corte, el concepto de vida privada comprende entre otros émbitos pro-
tegidos, la vida sexual y las relaciones familiares, por lo que la injerencia del Estado en la capacidad
de las personas para elegir el uso de un método anticonceptivo resulta violatorio de este derecho.’

2. OMS, Framework for ensuring human rights in the provision of contraceptive information and services, Ginebra, 2014.
Disponible en <http://bit.ly/1QPypcs> [consulta: 21 de abril de 2015].

3. FIGO, Recomendaciones sobre temas de ética en obstetricia y ginecologia hechas por el Comité Para El Estudio de los Aspectos
Eticos de la Reproduccién Humana, Londres, 2012. p. 317.

4. Corte IDH, Caso Atala Riffo y Nifias vs. Chile. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 24 de febrero de 2012. Serie C. No.
239, parrafo 164. Disponible en <http://bit.ly/1fB6mue> [consulta: 27 de abril de 2015].

5. Corte IDH, Caso Rosendo Cantii y otra vs. México. Excepcidn Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 31 de
agosto de 2010 Serie C No. 216, parrafo 119. Disponible en <http://bit.ly/1cJdDuB> [consulta: 27 de abril de 2015]. Caso
Ferndndez Ortega y otros vs. México. Excepcién Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 30 de agosto de 2010
Serie C No. 215, parrafo 129. Disponible en <http://bit.ly/1IVMRv4> [consulta: 27 de abril de 2015].

ANTICONCEPCION / 21



El Comité cEpAw, en su Recomendacién General 19 sobre violencia contra la mujer, sefial6 la necesi-
dad de prevenir actos de coercién respecto de la fertilidad y la reproduccién de las mujeres.® Uno de
estos actos es precisamente la anticoncepcién forzada, como en el caso de Rosa Marfa. Asi, la impo-
sicién de un método de anticoncepcidn, particularmente en un momento como un proceso de parto
o cesdrea, es una violacién al derecho a la vida privada de las mujeres.

Debido al riesgo a la vida y la salud de las mujeres que suponen los embarazos sin espaciamiento
(embarazos con un tiempo intergenésico corto), la Secretarfa de Salud federal ha buscado el incre-
mento en los porcentajes de aceptantes de anticoncepcién posterior a un evento obstétrico (APEO)
como parte de las estrategias para disminuir la mortalidad materna en México. De acuerdo con datos
de la Secretaria de Salud, las aceptantes de APEO en las instituciones publicas de salud pasaron de
928,500 en 2006 a 1.26 millones en 2012, lo que representd un incremento de 36% en dicho periodo.”

La siguiente gréfica muestra la informacion obtenida por medio de solicitudes de acceso a la infor-
macién publica realizadas por GIRE a las 32 secretarias de salud locales, asi como al Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1sssTE), al 1Mss y a la Secretarfa de
Salud federal respecto al porcentaje de aceptantes de anticoncepcién posterior a un parto y a un
aborto en el periodo que comprende del 1 de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013. La informa-
cién muestra una variacién importante entre entidades federativas en el porcentaje de aceptantes de
APEO. Sin embargo, la escasa informacién proporcionada —que no incluye variables bésicas como
edad, tipo de método proporcionado o condicién de hablante de idioma indigena— no permite for-
mular diagnésticos acerca de las razones que expliquen esta variacién o las barreras que ciertos
grupos especificos como las mujeres indigenas y las adolescentes enfrentan en este sentido.

Ademds, es esencial reconocer que, si bien la provisién de consejeria e informacién acerca de méto-
dos anticonceptivos alo largo del embarazo puede resultar esencial para contribuir a la disminucién
de la muerte materna, el simple aumento del porcentaje de aceptacién anticonceptiva post evento
obstétrico no se debe plantear como un objetivo en si mismo. Es decir, el establecimiento de una
meta absoluta de nimero de aceptantes de APEO por institucién de salud merma la capacidad de las
mujeres para tomar las decisiones que consideren mds apropiadas tras un evento obstétrico. Esto,
aunado al contexto de discriminacién y violencia que enfrentan muchas mujeres al acudir a los ser-
vicios publicos de salud, favorece la aparicion de presiones y amenazas en contextos obstétricos,
pudiendo dar pie a la anticoncepcién forzada.

6. Naciones Unidas, Comité CEDAW, Recomendacién General 19. La violencia contra la mujer, 11° periodo de sesiones (1992),
pérrafo 24. Disponible en <http://bit.ly/WAF1QA> [consulta: 5 de marzo de 2015].

7. Secretarfa de Salud, Programa de Accidon Especifico: Planificacién Familiar y Anticoncepcion 2013-2018, México, 2014.
Disponible en <http://bit.ly/IMvDa9U> [consulta: 29 de abril de 2015].
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO:
EL CASO DE NAMIBIA'

En noviembre de 2014, la Corte Suprema de Namibia emitié una sentencia sobre el caso de tres mujeres este-
rilizadas durante procedimientos de cesarea.

En el primer caso, la mujer acudio al hospital con un dolor intenso y, justo antes de que se le practicara una
cesarea, le solicitaron firmar un formato de consentimiento para extraerle el itero. Mas tarde, la mujer de-
claro que ella no habia entendido el contenido de los documentos firmados y, cuando regreso al hospital para
recibir la atencion posnatal y solicitar anticonceptivos, le explicaron lo que significaba la esterilizacion y
entendid lo que habia sucedido.

En el segundo caso, la mujer —una persona viH positiva— se sometio a una cesarea en la que, minutos antes de
la cirugia, el médico le informo que la “cerrarian” y nunca volveria a tener hijos o hijas. Al revisarse el caso, la
mujer testifico que el personal de salud no le habia otorgado el tiempo suficiente para leer los formatos de con-
sentimiento, que la habian amenazado con no llevarla a la sala de operaciones si no los firmaba y que nuncale
informaron que podia optar por no hacerlo. La tercera mujer testifico que, al acudir al hospital en trabajo de
parto por su octavo embarazo, las enfermeras se comunicaron con ella solo en inglés, idioma que no com-
prendia, por lo que no entendio las formas de consentimiento que firmé ni las explicaciones del personal de
salud sobre el procedimiento que le realizarian.

Después de examinar cada caso y concluir que en ninguno se cumplid con la obligacion de obtener un consen-
timiento informado para la esterilizacion, la Corte Suprema remitio el caso al Tribunal Superior para que se
determinen danos y perjuicios para las peticionarias. En su fallo, la Corte sostuvo que el trabajo de parto no
es una situacion idonea para que una mujer emita un consentimiento informado para un procedimiento de
esterilizacion; en particular, resalto el caracter urgente de una cesarea de emergencia frente a una situacion
que ameritaria una decision tranquila e informada como lo es una esterilizacion, dada la naturaleza particu-
larmente invasiva y potencialmente permanente de este procedimiento.

8. Corte Suprema de Namibia, Case SA 49/2012. In the matter between Government of the Republic of Namibia and LM, NI y NH.
3 de noviembre de 2014. Disponible en <http://bit.ly/1epPUDK> [consulta: 28 de mayo de 2015].
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Sin duda, la anticoncepcidn forzada representa una violacién a los derechos humanos. En palabras
del entonces Relator Especial de las Naciones Unidas sobre el derecho a la salud, Anand Grover, “la
libertad en materia de reproduccién no deberia ser coartada nunca por ninguna persona o por nin-
gun Estado como método de planificacién de la familia, de prevencién del vin o en el marco de
cualquier otro programa de salud publica”.” Ademds, es importante tomar en cuenta que la anticon-
cepcién forzada no sélo se efectiia en contextos hospitalarios posteriores a eventos obstétricos, sino
que es una realidad también para mujeres en otras situaciones de vulnerabilidad, como la pobreza,
la reclusién o la discapacidad.

De acuerdo con una investigacién llevada a cabo por la organizacién Asistencia Legal por los
Derechos Humanos (Asilegal) en Centros de Readaptacién Social (Ceresos) en los estados de
Guanajuato, Guerrero, Puebla y Querétaro, las mujeres privadas de la libertad en México enfrentan
situaciones de anticoncepcidn forzada en las que se condiciona su acceso a visitas conyugales a la
aceptacién de un método anticonceptivo. De las mujeres entrevistadas, 17% reportaron haberse
sometido a métodos anticonceptivos por obligacién y no por deseo propio, lo que habla de un pro-
blema grave de contracepcién forzada en los centros de reclusién.'

Disability Rights International, por su parte, ha documentado casos de anticoncepcién forzada en
mujeres con discapacidad en México. De acuerdo con un informe presentado por la organizacién en
conjunto con el Colectivo Chuhcan, mds de 40% de las mujeres entrevistadas reportaron que se les
han prescrito anticonceptivos sin proporcionarles informacién acerca de alternativas existentes o de
los potenciales efectos secundarios." Ademds, en la mitad de los casos en los que se les prescribié un
método anticonceptivo, alguien mds tomd la decisién por ellas. Lo anterior muestra una situacién
generalizada de discriminacién y violaciones a derechos humanos en los que las mujeres con disca-
pacidad no son tomadas en cuenta en el proceso de toma de decisiones con respecto a su fertilidad y,
por tanto, se convierten en victimas de anticoncepcién forzada. En su reciente revision del 4° y 5°
Informe de México sobre el cumplimiento de la Convencién de los Derechos del Niiio, el
Comité de los Derechos del Nifio expreso su preocupacion sobre esta situacién y recomendé
al Estado mexicano supervisar a las instituciones donde residen nifas con discapacidad
para prevenir, investigar y sancionar casos de esterilizacién y anticoncepcion forzada.?

Adicionalmente, un informe elaborado por Balance Promocién para el Desarrollo y la Juventud
sobre derechos reproductivos de mujeres viviendo con via en Mesoamérica indicé que 22% de las
mujeres entrevistadas en México reporta haber sido presionada para esterilizarse."

En el afio 2002, la cNDH emiti6 la Recomendacién General 4 donde advirtié acerca de una préctica
generalizada de anticoncepcién forzada en contra de personas indigenas en México en el marco de pro-
gramas sociales." Entre estas practicas, la cNDH identificé que el personal médico de las clinicas rura-
les de las instituciones de salud publica obligaba a las mujeres que acudian a consulta a utilizar el p1v,
bajo la amenaza de que si no aceptaban, podian perder apoyos de programas gubernamentales.

9. Naciones Unidas, Asamblea General, Derecho de toda persona al disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental.
Nota del Secretario General [A/64/272], 64° periodo de sesiones (2009), pdrrafo 58. Disponible en <http://bit.ly/1Hjcdqy>
[consulta: 29 de abril de 2015].

10. Gutiérrez Romdn, José Luis (coord.), Mujeres privadas de libertad ; Mujeres sin derechos? Diagndstico sobre la situacidn de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres privadas de libertad en los estados de Guanajuato, Guerrero, Puebla y
Querétaro, México, ASI Legal, Instituto de Derechos Humanos Ignacio Ellacuria SJ, 2011.

11. Disability Rights International y El Colectivo Chuhcan, Abuso y negacién de derechos sexuales y reproductivos a mujeres con
discapacidad psicosocial en México, México, 2015. Disponible en <http://bit.ly/17YY9TQ> [consulta: 27 de marzo de 2015].

12. Naciones Unidas, Comité de los Derechos del Nifo, Concluding observations on the combined fourth and fifth periodic reports of
Mexico [CRC/C/MEX/CO/4-5], 69° periodo de sesiones (2015), parrafo 46. Disponible en <http://bit.ly/1L1JnNn> [consulta: 10
de julio de 2015].

13. Kendall, T., Avalos, J. y Lépez, E., Estudio técnico sobre violaciones a los derechos reproductivos de Mesoamérica, México,
Balance: Promocién para el Desarrollo y Juventud, 2013.

14. CNDH, Recomendacién General 4. Derivada de las prdcticas administrativas que constituyen violaciones a los derechos humanos
de los miembros de las comunidades indigenas respecto de la obtencidn de consentimiento libre e informado para la adopcién de
métodos de planificacién familiar, México, 2002. Disponible en <http://bit.ly/1IMOVz25> [consulta: 18 de abril de 2015].

ANTICONCEPCION / 25



Asimismo, la cNDH document? la presién ejercida por parte de personal de las brigadas de salud
comunitaria tanto del 1Mss, como de la Secretaria de Salud y secretarias de salud locales que dan
atencion en zonas con poblacién indigena, para la realizacién de vasectomias, mediante la promesa
de recursos econémicos o bajo la amenaza de excluirlos de programas asistenciales.

En 2004 la Comisién de Defensa de los Derechos Humanos del Estado de Guerrero (CODDEHUM)
emitié la Recomendacidén 35/2004 dirigida a la Secretarfa de Salud del estado de Guerrero por un
caso de esterilizacién forzada."” El caso se refiere a un expediente de queja abierto en 1998 con
relacién a una visita realizada por la Brigada de Salud Numero 3 de la Secretarfa de Salud del
estado ala comunidad El Camalote, en la Costa Chica de Guerrero, para “ofrecer” una vasectomia
a los hombres que tuvieran mds de cuatro hijos. En su investigacién sobre el caso, la coDDEHUM
encontré que los procedimientos se habian realizado bajo presién, con la amenaza de que sus
esposas podrian perder el apoyo social que recibian si no aceptaban el procedimiento y que, de
hacerlo, les construirfan una clinica de salud en la comunidad. Ademds, se constaté que los for-
matos de consentimiento utilizados no se encontraban elaborados en idioma tlapaneca ni se tuvo
la presencia de un intérprete que garantizara un verdadero consentimiento informado por parte
de las personas a las que se les realizé el procedimiento.

Asi, el 16 de agosto de 2004, la coDDEHUM acredité las violaciones a los derechos sexuales y repro-
ductivos llevadas a cabo por personal de salud en contra de 14 hombres indigenas y emitié una
recomendacién dirigida a la Secretaria de Salud del estado de Guerrero consistente en iniciar un
procedimiento administrativo en contra de los miembros de la brigada médica en cuestién, otorgar
una indemnizacidn a las victimas y, por dltimo, garantizar el cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana NOM-005-55A2-1993 ¥ el Convenio 169 de la Organizacién Internacional del Trabajo sobre
informacién de programas de salud a los pueblos indigenas. Esta recomendacién, sin embargo, no
fue aceptada por la Secretaria de Salud del estado, por lo que se interpuso un recurso de impugna-
cién ante la CNDH que, tres anos después, concluyé con la Recomendacién 66/2007, en la que la
CNDH ratificé el contenido de la recomendacién emitida por la coppEHUM e instruyé al gobernador
del estado que girara sus instrucciones a efecto de que se cumpliera en sus términos."

El 4 de agosto de 2014, mujeres na savi de la comunidad de Tlapa en la montana de Guerrero denun-
ciaron ante los medios de comunicacién ser obligadas a inyectarse un anticonceptivo a cambio de no
ser expulsadas del programa de ayuda social Oportunidades.”” Mds tarde, estas mismas mujeres
afirmaron haber sido hostigadas por personal de la unidad de planificacién familiar y de la
Jurisdiccién Sanitaria 4 de la Secretaria de Salud estatal acerca de sus declaraciones anteriores.’® Sin
embargo, aunque en lasleyeslocales de salud de cinco estados —Aguascalientes, Guanajuato, Morelos,
Nayarit y Oaxaca— se sanciona de manera explicita la anticoncepcién forzada, no existe informa-
cién acerca de los mecanismos de acceso a la justicia en estos casos, ni si efectivamente se han apli-
cado dichas sanciones y se ha reparado de forma integral a las victimas.

15. Comisién de Defensa de los Derechos Humanos del Estado de Guerrero, Recomendacidn 35/2004 dirigida a la Secretaria de
Salud del Estado [sobre esterilizacidn forzada], México, 2004. Disponible en <http://bit.ly/10hhy;j7> [consulta: 2 de julio de
2015].

16. CNDH, Recomendacién 66/2007. Sobre el recurso de impugnacion de los habitantes de la comunidad indigena de el Camalote,
municipio de Ayutla de los Libres, Guerrero, México, 2007. Disponible en http://bit.ly/ICG4RNJ> [consulta: 27 de mayo de
2015].

17. Ferrer, Sergio, “Obligan a indigenas a inyectarse anticonceptivos para recibir apoyos” en Quadratin Guerrero, 5 de agosto de
2014. Disponible en <http://bit.ly/1S81Viw> [consulta: 28 de mayo de 2015].

18. Cisneros Silva, Salvador, “Hostigan a las mujeres que denunciaron esterilizaciones forzadas en Metlaténoc” en La Jornada
Guerrero, 2 de septiembre de 2014. Disponible en <http://bit.ly/IFVOQOA> [consulta: 28 de mayo de 2015].
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2. ESTERILIZACION FORZADA

La esterilizacién forzada viola los derechos humanos a la salud, a la igualdad y ala no discriminacién y
ala vida privada (autonomia reproductiva); todos ellos reconocidos en la Constitucién y en los tra-
tados internacionales de los que México es parte. El Comité de Derechos Humanos de Naciones
Unidas ha indicado que esta préctica infringe el articulo 7 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos.”” En 2013, el Relator Especial de las Naciones Unidas sobre la Tortura concluyd
que la esterilizacién forzada puede constituir una violacién a la prohibicién absoluta de la tortura.
Ademds, recordé que esta préctica cometida como un acto sistemdtico o generalizado contra una
poblacién civil constituye un delito de lesa humanidad.?

Histéricamente, en América Latina se han documentado casos de esterilizaciones forzadas dirigidas
de manera particular a mujeres indigenas con el objetivo de controlar el crecimiento poblacional,
constituyendo a todas luces actos discriminatorios y violatorios de los derechos humanos. En la
esferainternacional, se han presentado casos de esterilizacién forzada antela Comisién Interamericana
de Derechos Humanos (cipH), tales como F.C. vs. Chile, relativo a la esterilizacién de mujeres con
VIH y Maria Mamérita vs. Perti, sobre la esterilizacién de una mujer indigena durante el régimen de
Alberto Fujimori.

A pesar de estos precedentes, en la actualidad se siguen documentando casos de esterilizacién for-
zada, particularmente en ciertas poblaciones como las mujeres indigenas o de escasos recursos, muje-
res con alguna discapacidad o mujeres con vIH/sIDA. Esta préctica, ademds, se realiza en contextos
en los que las mujeres no se encuentran en condiciones idéneas para otorgar su consentimiento
informado, ya sea porque estdn en situaciones de presion, urgencias médicas o falta de informacién
acerca de las alternativas existentes. Como ha advertido el Fondo de Poblacién de las Naciones

Unidas (UNEPA) “el cardcter permanente de la esterilizacion quirtrgica obliga a que se tome un espe-

cial cuidado para asegurar que cada mujer realice una eleccién voluntaria e informada de método”.

19. Naciones Unidas, Comité de Derechos Humanos, Observacidn General No. 28, Comentarios generales adoptados por el Comité
de los Derechos Humanos, Articulo 3 - La igualdad de derechos entre hombres y mujeres [U.N. Doc. HRI/GEN/1/Rev.7], 68°
periodo de sesiones (2000). Disponible en <http://bit.ly/1Qj4ApN> [consulta: 29 de abril de 2015].

20. Naciones Unidas, Consejo de Derechos Humanos, Informe del Relator Especial sobre la tortura y otros tratos o penas crueles,
inhumanos y degradantes Juan Méndez [A/HRC/22/53],28° periodo de sesiones (2014). Disponible en <http://bit.ly/1Htfm4D>
[consulta: 29 de abril de 2015].

21. UNFPA, Sexual and reproductive health of women living with HIV/AIDS: Guidelines on care, treatment and support for women
living with HIV/ AIDS and their children in resource constrained settings, Ginebra, 2006, p. 23. Disponible en <http://bit.
ly/1dzoScD> [consulta: 10 de mayo de 2015].
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MARIA MAMERITA S, PERLP”

Maria Mameérita vs. Pert es el caso de una mujer campesina de 33 anos de edad, madre de siete hijos, que fue
sometida a una esterilizacion forzada que ocasiono su muerte.

De acuerdo con la peticion presentada ante la cioH por las organizaciones Estudio para la Defensa de la Mujer
(oemus), el Comité de América Latinay el Caribe para la Defensa de los Derechos Humanos de la Mujer (cLADEM) y
la Asociacion Pro Derechos Humanos (aprope), las cuales acreditaron posteriormente como copeticionarias
al Center for Reproductive Rights (crr) y al Centro para la Justicia y el Derecho Internacional (ceJi), Maria fue
objeto de acoso por parte del Centro de Salud del Distrito de La Encanada desde 1996 para acceder a una
esterilizacion. Durante este tiempo, el personal de salud se encargo de amenazar tanto a ella como a su es-
poso diciéndoles que, sino accedian al procedimiento, serian denunciados ante la policia, fundamentandose
en la existencia de una ley que sancionaba a las personas que tuvieran mas de cinco hijos.

En este contexto de coercion, Maria finalmente firmo una forma de consentimiento para una salpingoclasia
que se efectud sin analisis médicos previos. Tras laintervencion, fue dada de alta del hospital, a pesar de que
presentabavomito e intensos dolores de cabeza. Durante los dias siguientes su salud siguio empeorando. Su
esposo notifico al hospital de estos sintomas, pero le dijeron que eran efectos normales relacionados con la
anestesia. Unos dias después, Maria fallecio en su casa. Un médico del Centro de Salud ofrecio dinero a su
esposo para dar por concluido el asunto.

En junio de 1999 se presentd el caso ante la cioH por las violaciones a los derechos a la vida, a la integridad per-
sonaly alaigualdad protegidos por la Convencion Americana, asi como por la violacion de diversos articulos de
la Convencidn Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencion
Belém do Para), la ceoaw y el Protocolo Adicional a la Convencion Americana en Materia de Derechos Econdmi-
cos, Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador). Ademas, las organizaciones peticionarias buscaron
enmarcar el caso de Maria Mamérita en un contexto generalizado de esterilizaciones forzadas en Peru, como
parte de una politica gubernamental sistematica y masiva de utilizar la esterilizacion como método de control
poblacional, dirigido de manera particular a mujeres pobres, indigenas y de zonas rurales.

Finalmente, la cioH promovid un acuerdo de solucion amistosa entre las partes, donde el Estado peruano
admitio su responsabilidad internacional por los hechos descritos y se comprometio a adoptar medidas de
reparacion material y moral por el daiio sufrido e impulsar una exhaustiva investigacion de los hechos, asi
como a adoptar garantias de no repeticion. Los términos de este acuerdo fueron firmados por las partes el 26
de agosto de 2003.

22. CIDH, Informe No 71/03: Peticién 12.191. Solucién amistosa Maria Mamérita Mestanza Chdvez vs. Peri, 10 de octubre de 2003.
Disponible en <http://bit.ly/1ILOmqHg> [consulta: 7 de mayo de 2015].
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Fuente: GIRE, mayo 2015

2. MARCO NORMATIVO

La esterilizacién forzada se encuentra tipificada como un delito en el Cédigo Penal Federal, asi como
en los cédigos penales de 15 entidades federativas, en términos similares y con penas que varfan
desde la reparacién de los dafios y perjuicios, hasta 70 dias de multa y entre cuatro y siete afios de
prisién, ademds de la suspensién del empleo o profesion temporal o definitiva.

ESTERILIZACION FORZADA EN CODIGOS PENALES
CONSIDERA LA ESTERILIZACION FORZADA COMO DELITO

GOEEHO®®
GHEEO®O®
000,

NO CONSIDERA LA ESTERILIZACIGN FORZADA COMO DELITO

©O0000e
OLOIOIOI0IC)
OlOICIOIC)
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Asimismo, la Ley General de Salud (rGs) establece en su articulo 67 que “Quienes practiquen esteri-
lizacién sin la voluntad del paciente o ejerzan presién para que éste la admita serdn sancionados
conforme a las disposiciones de esta Ley, independientemente de la responsabilidad penal en que
incurran”. Las sanciones a las que hace referencia la LGs consisten en una multa equivalente de seis
mil hasta doce mil veces el salario minimo. Sélo en las leyes de salud de 19 entidades federativas se
incluyen articulos para sancionar la esterilizaciéon forzada en los mismos términos que la LGs.

ESTERILIZACION FORZADA
EN LEYES DE SALUD

CUENTA CON SANCION:

GOE®®E
OGO

SINLEY LOCAL DE SALUD

* Se incluye una sancion explicita
ala anticoncepcion forzada.

NO CUENTA CON SANCION

I
00,

®®

Fuente: GIRE, mayo 2015.
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Los mecanismos administrativos y penales para sancionar la anticoncepcién y la esterilizacién forzada
proveen poca informacién con respecto ala capacidad efectiva que tienen las personas victimas de esta
préctica para acceder a la justicia, asi como el uso de los mecanismos de denuncia existentes.

Por ello, GIRE realizé solicitudes de acceso a la informacién a las procuradurias de justicia y poderes
judiciales locales que tienen tipificado el delito” de esterilizacién forzada para conocer el nimero de
denuncias, juicios penales y sentencias por este delito en el periodo comprendido entre agosto de 2012
y diciembre de 2013, obteniendo como respuesta que en ningtin caso se encontrd informacién al res-
pecto. Sin embargo, al cuestionar a los servicios de salud publicos, tanto locales como federales, acerca
del ndmero de quejas recibidas por casos de esterilizacién forzada en el mismo periodo, se obtuvo
informacién de una queja resuelta mediante conciliacién en la Comisién de Arbitraje Médico del
estado de Hidalgo, asi como una queja en los servicios de salud ptiblicos de Morelos y dos en el estado
de Veracruz. Pero no se tiene informacién acerca de la resolucién de dichas quejas ni si existen meca-
nismos de reparacién integrales para las victimas, lo cual resulta preocupante.

J. ACCESQ A ANTICONCEPTIVOS

El acceso a métodos anticonceptivos es un componente esencial para el ejercicio de los derechos
humanos. El Comité cEpAw en su Recomendacién General 24 sobre la Mujer y la Salud estableci6
que los Estados deben emprender acciones para abordar todos los aspectos de la atencién a la salud
para mujeres y nifias, incluido el acceso a anticoncepcién y recursos de planificacion familiar.**
Tanto ese Comité como el de Derechos Humanos han reconocido la necesidad del acceso a anticon-
ceptivos para las mujeres como una forma de proteger su vida.”

En ese contexto, no sélo es necesario que la adopcién de métodos permanentes o temporales de anti-
concepcién no se lleve a cabo de manera forzada, sino también que se garantice su acceso sin discri-
minacién para quienes desean utilizarlos. A pesar de que han existido avances muy importantes en
este respecto, es lamentable que persistan retos graves; en particular cuando se habla de no discri-
minacién a ciertos grupos poblacionales.

De acuerdo con la oms, un marco de derechos humanos para la provisién de informacién y servicios
de anticoncepcién debe incluir los siguientes componentes:*

23. Debido a que en los casos de Michoacdn, Tabasco, Tlaxcala y Yucatdn se reformaron los cédigos penales para incluir el delito
de esterilizacién forzada en el afio 2014 y el periodo comprendido por las solicitudes de acceso a la informacién realizadas por
GIRE para este informe es de agosto 2012 a diciembre 2013, no se cuestioné a dichos estados acerca de este delito.

24. Naciones Unidas, Comité CEDAW, Recomendacién General 24. Articulo 12 de la Convencidn sobre la eliminacion de todas las
formas de discriminacidn contra la mujer - La mujer y la salud, 20° periodo de sesiones (1999), parrafo 17. Disponible en
<http://bit.ly/oppltq> [consulta: 15 de mayo de 2015].

25. Naciones Unidas. Comité CEDAW, Observaciones finales del Comité para la Eliminacidn de la Discriminacidn contra la Mujer:
Jamaica [CEDAW/C/JAM/CO/5], 36° periodo de sesiones (2006), parrafo 35. Disponible en <http://bit.ly/WAKve9> [con-
sulta: 8 de mayo de 2015]. Naciones Unidas, Comité de Derechos Humanos, Observaciones finales del Comité de Derechos
Humanos: Repiiblica Democrdtica del Congo [CCPR/C/COD/CO/3], 86° periodo de sesiones (2006), parrafo 14. Disponible en
<http://bit.ly/V24Bgs> [consulta: 18 de mayo de 2015].

26. Véase supra, nota 2.
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NO DISCRIMINACION: acceso para todas las personas sin discriminacién de ningin tipo, con un
énfasis especial en grupos tradicionalmente discriminados, como las personas indigenas, las
personas con discapacidad y las nifas, nifios y adolescentes.

DISPONIBILIDAD: asegurar la disponibilidad de servicios, productos y programas en cantidades
suficientes; esto incluye asegurar que la lista modelo de medicinas esenciales de la oms —que
incluye métodos anticonceptivos— se encuentre disponible en el pafs.

ACCESIBILIDAD: eliminar barreras al acceso a servicios, incluyendo fisicay econémica, asi como
garantizar el acceso a informacién y métodos sin necesidad de autorizacién de terceras perso-
nas, como parejas o padres.

ACEPTABILIDAD: garantizar la provisién de informacién y servicios respetuosos de la ética
médica, asf como de la cultura de las personas usuarias, con perspectiva de género y un disefio
que respete la confidencialidad y favorezca una visién integral de la salud.

CALIDAD: garantizar que los servicios de salud sean médica y cientificamente apropiados y de
calidad; esto requiere, entre otros, personal calificado, infraestructura adecuada y equipo apro-
bado cientificamente

CONSENTIMIENTO INFORMADO: los proveedores de servicios tienen la responsabilidad de otorgar
informacion claray precisa, utilizando lenguaje y métodos comprensibles para la persona usua-
ria para facilitar un proceso de decisién completo, libre e informado. La informacién propor-
cionada debe enfatizar las ventajas y desventajas de cada método, los beneficios, riesgos y efectos
secundarios y debe permitir la comparacién entre diferentes métodos.

CONFIDENCIALIDAD: las personas no deben enfrentar injerencias arbitrarias en su vida privada,
lo que implica la obligacién del personal de salud de salvaguardar la informacién médica que
reciben por parte de sus pacientes. Se debe otorgar un especial énfasis en este aspecto a gru-
pos tradicionalmente estigmatizados como las personas con v1H, los adolescentes y las traba-
jadoras sexuales.

PARTICIPACION: las personas deben ser consideradas como agentes activas que participan en las
decisiones que afectan su salud sexual y reproductiva; en este sentido, se deben promover dife-
rentes formas de participacion en la elaboracién de politicas, normas y programas, asi como
transparentar y someter a escrutinio publico la evidencia y criterios para priorizar acciones.

RENDICION DE CUENTAS: requiere que las personas, familias y grupos tengan conocimiento sobre
sus derechos y mecanismos efectivos para exigirlos. El Derecho Internacional de los Derechos
Humanos obliga a los Estados a garantizar mecanismos de rendicién de cuentas, incluidos de
evaluacién y monitoreo, asf como procesos efectivos de denuncia y acceso a la justicia.
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;PLANIFICACION FAMILIAR 0 ANTICONCEPCION?

Durante las décadas de 1970y 1980, el auge de las politi-
cas publicas de control poblacional fomenté una impor-
tante discusion acerca del uso de métodos anticon-
ceptivos. Sin embargo, estas politicas se centraban en
objetivos demograficos y no en los derechos de las per-
sonas para decidir acerca de su reproduccion. A partir de
la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarro-
llo, llevada cabo en El Cairo en 1994, la comunidad inter-
nacional se comprometio a desarrollar politicas de po-
blacion que tuvieran como eje central los derechos
reproductivos de las mujeres.?’ Asi, se comenzd a cam-
biar el foco de la discusion sobre métodos anticoncepti-
vos hacia el reconocimiento de derechos humanos y el
ejercicio de una maternidad libre y voluntaria, en lugar

en lugar de abordar el tema del acceso a métodos anti-
conceptivos como un aspecto esencial del derecho a la
vida privada (autonomia reproductiva).

Es por ello que desde una perspectiva feministay de de-
rechos humanos se ha buscado hablar de derechos se-
xuales y reproductivos al referirse a la anticoncepcion.

En este sentido, resulta esencial que el concepto de plani-
ficacion familiar presente en leyes, reglamentos y pro-
gramas sea interpretado de conformidad con las normas
de derechos humanos reconocidas por el Estado mexica-
no, reconociendo que incluye tanto a los servicios de
anticoncepcion, como a los de reproduccion humana

asistida, sin que en ninguno de los dos casos se requiera
para su ejercicio contar con una pareja.

del control poblacional. Lamentablemente, en los tltimos
anos han resurgido algunas tendencias a nivel mundial
que buscan rescatar el enfoque del control poblacional,

A. CIFRAS GENERALES

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012, 90% de la poblacién de
12 a 19 anos de edad a nivel nacional reporté conocer o haber escuchado hablar de algin método
anticonceptivo. Esta cifra muestra un avance significativo respecto a lo reportado en la ENSANUT
2006 (de 82%) y en la ENSANUT 2000 (de 69%).2 Pareciera entonces que en los ultimos afios se ha
ampliado de manera considerable el conocimiento que tienen las personas sobre la existen-
cia de métodos anticonceptivos.

Sin embargo, esta cifra no garantiza que las personas tengan informacién completa ni correcta sobre
dichos métodos. Por ejemplo, ante la pregunta de cudntas veces se puede usar un condén masculino,
15.5% de las personas encuestadas respondieron de manera incorrecta, con un porcentaje mayor de
mujeres que de hombres, lo cual habla también de un problema de discriminacién de género. Ademds,
el conocimiento acerca de la existencia y el correcto uso de métodos anticonceptivos no garantiza
que éstos sean efectivamente accesibles o utilizados. Del total de adolescentes sexualmente activos
reportados por la ENSANUT 2012, 14.7% de los hombres y 33.4% de las mujeres afirmaron no
haber utilizado algin método anticonceptivo en su primera relacién sexual ?

27. UNFPA, Programa de Accidn de la Conferencia Internacional Sobre la Poblacién y el Desarrollo, El Cairo, Egipto, 5 al 13 de
septiembre de 1994. Disponible en <http://bit.ly/IFVZyEB> [consulta: 18 de mayo de 2015].

28. Gutiérrez, J., et. al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Publica, 2012.

29. Ibid.
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ADOLESCENTES QUE REPORTARON CONOCER
ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO

REPORTARON NO CONOCER

REPORTARON NO CONOCER
REPORTARON NO CONOCER

2000 2006 2012

Asimismo, el conocimiento y prevalencia sobre métodos anticonceptivos no es homogéneo en todo
el pais. En 2009, la prevalencia de uso de anticonceptivos en Nuevo Ledn, Sinaloa, Sonora y el
Distrito Federal era superior a 79.6%. En contraste, los estados de Chiapas, Guerrero, Michoacdn y
Oaxaca presentaron el mismo afio una prevalencia por debajo de 61.4%, lo que indica que dichas
entidades presentan un rezago de aproximadamente 17 afios con respecto al promedio del pafs.*
Esta diferencia regional se mantiene al analizar la demanda insatisfecha de métodos anticoncepti-
vos,’ que en términos generales disminuyé en 15.1% durante el periodo de 1987 a 2009, pero que se
presenta principalmente en los estados de Chiapas, Guerrero, Michoacdn y Oaxaca.

30. INEGI, Encuesta Nacional de Dindmica Demogrdfica 2009: panorama sociodemogrdfico de México: principales resultados,
México, CONAPO, INEGI, 2011

31. La demanda insatisfecha se mide por la proporcién de mujeres con vida sexual activa que manifiestan un deseo expreso de no
embarazarse, pero que no usan anticonceptivos.

32. Secretaria de Salud, Programa de Accién Especifico: Planificacion Familiar y Anticoncepcién 2013-2018, op. cit.
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NECESIDAD INSATISFECHA DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
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NECESIDAD INSATISFECHA DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN MEXICO

25.1%

12.2% 12%

9.8%

1987 1997 2006 2009

Es importante reconocer que, a pesar del aumento generalizado en la informacién y acceso a
métodos anticonceptivos en México, persisten rezagos importantes en ciertos grupos poblaciona-
les, en particular las personas adolescentes y las mujeres indigenas. En este sentido, los articulos
14y 16 de la cEDAW hacen referencia explicita a que debe garantizarse el acceso a la informacién en
materia de anticoncepcidn, especialmente para las adolescentes y las mujeres indigenas, que fre-
cuentemente encuentran mayores restricciones para cumplir con este acceso.

B. ADOLESCENTES

La cifra de embarazos adolescentes en México es alta y va en aumento. De los paises que conforman la

Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econdémicos (0cDE), México tiene la tasa de natalidad
mds alta entre mujeres de 15 a 19 afios, con 64.2 nacimientos por cada mil.* De acuerdo con las cifras
publicas oficiales, de cada diez adolescentes entre 15 y 19 afios, dos han estado embarazadas mds de una
vez.** Asimismo, se estima que 17.4% de los nacimientos totales corresponden a mujeres menores de 20
afios.” El embarazo adolescente es un problema multifactorial que requiere legislacién y politicas
publicas dirigidas no sélo a promover y garantizar el acceso a métodos anticonceptivos con consejeria
amigable y sin discriminacién, sino también la atencién urgente del Estado para prevenir y atender la
violencia sexual, evitar el matrimonio infantil, impartir educacién sexual integral, dar acceso ala inte-
rrupcién legal del embarazo y garantizar una atencién médica especializada, entre otros.

33. UNFPA, Maternidad en la nifiez: enfrentar el reto del embarazo adolescente: informe de la poblacién mundial 2013, Nueva
York, 2013. Disponible en <http://bit.ly/1e8sAuW> [consulta 12 de noviembre de 2014].

34. INEGI, Encuesta Nacional de Dindmica Demogrdfica 2009: panorama sociodemogrdfico de México: principales resultados,
México, CONAPO, INEGI, 2011, p. 22.

35. Secretarfa de Salud, Sistema Nacional de Informacién en Salud, Certificado de nacimiento-nacimientos ocurridos 2013,
México, SINAIS, 2013. Disponible en <http://bit.ly/IFy26NJ> [consulta: 29 de abril de 2015].
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INICIATIVA PENDIENTE:

PRESCRIPCION DE ANTICONCEPTIVOS
CON BASE EN HISTORIAL CLINICO

En tiempos recientes se aprobo en el Senado de la Repu-
blica —y en la actualidad se analiza en la Camara de Di-
putados— una iniciativa para reformar el articulo 68 de
la Ley General de Salud en materia de planificacion fami-
liar para quedar como sigue:

Articulo 68. Los servicios de planificacion familiar
comprenden:

I.

1. La atencion y vigilancia de los aceptantes y
usuarios de servicios de planificacion familiar,
asi como la prescripcion del método anticoncep-
tivo adecuado, con base en su historial clinico;

La oferta de métodos anticonceptivos con base en el his-
torial clinico de las personas usuarias debe tomar en
cuenta no solo su expediente médico, sino también sus
circunstancias personales, antecedentes familiares y
preferencias. Mas alla de la aprobacion de esta reforma
—que sera discutida en el proximo periodo legislativo—,
resulta esencial que, en la practica, los servidores de sa-
lud que otorguen consejeria para la eleccion de un méto-
do anticonceptivo entiendany apliquen este concepto de
historial clinico, que otorga preeminencia a las preferen-
cias de las personas usuarias.
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PROPUESTAS PARA PREVENIR Y ATENDER EL EMBARAZO ADOLESCENTE
EN LA GAMPANA “RECUPERA UNA OPORTUNIDAD” DE GIRE, AFLUENTES Y MEXFAM

Promover una cultura de laigualdad de género que reconozcay condene todas las formas de violencia sexual hacia
ninas y adolescentes.

Capacitar a impartidores de justicia y profesionales de salud para atender los casos de violencia sexual contra ninas
y adolescentes.

Garantizar el acceso a los servicios de interrupcion legal del embarazo por violacidn a las niiias y adolescentes
victimas de violencia sexual.

Proveer informacion y acceso a anticoncepcion de emergencia a las victimas de violencia sexual.

Garantizar la existencia en instituciones publicas de salud de todos los métodos anticonceptivos en cantidades
adecuadas, condiciones optimas para su uso y disponibles en el momento en que son requeridos.

Aumentar los puntos de acceso a métodos anticonceptivos (escuelas, centros deportivos, antros, restaurantes,
centros comerciales, transporte publico, entre otros).

Proporcionar una correcta informacion anticonceptiva, la cual debe ser oportuna, eficaz, verdadera, completa 'y
basada en evidencia cientifica.

Evitar que las ninas y adolescentes embarazadas abandonen sus estudios a través de programas de apoyo educa-
tivoy becas para fortalecer su permanencia en la escuela.

Favorecer esquemas flexibles de atencion educativa para nifias y adolescentes embarazadas o madres.

Prestar servicios de salud sensibles, especializados y de calidad que atiendan las necesidades fisicas y psico-
logicas de las nifias y adolescentes embarazadas durante el embarazo, parto y postparto, considerando el riesgo
particularmente alto al que se enfrentan.

Realizar las reformas legislativas necesarias a efecto de garantizar que la edad minima para contraer matrimonio
sea de 18 aios tanto para hombres como para mujeres.

Garantizar que las materias de salud sexual y reproductiva sean impartidas en las escuelas del pais.

Impartir educacion para la preservacion de la salud, el conocimiento integral de la sexualidad y la planificacion
familiar, asi como la paternidad/maternidad responsables.

Formar al personal docente en las materias de salud sexual y reproductiva.

Promovery ofrecer talleres para padres en materia de salud sexual y reproductiva de las personas adolescentes.

Garantizar un ambiente de confidencialidad durante la prestacion de los servicios de consejeria para jovenes.

Brindar consejeria sobre anticoncepcion y riesgo de embarazo temprano, a través de personal debidamente capa-
citado, libre de prejuicios y con absoluto respeto al derecho a decidir sobre su conducta sexual y reproductivay al
ejercicio del consentimiento informado en la prescripcion de métodos anticonceptivos.

Facilitar la identificacion de los lugares en donde se brinden los servicios de consejeria amigables para jovenes.

Reconocer e implementar la casual salud en todas las entidades del pais.

Reconocer el derecho de las niias y adolescentes a interrumpir su embarazo por los riesgos a su salud y vida que
representa un embarazo temprano.
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Fuente: ENADID 20089.

Sin duda, el embarazo adolescente es un fenémeno complejo en el que intervienen factores sociales,
econémicos y culturales. Su disminucién depende de acciones coordinadas e integrales a desarrollar
por parte de diversas instancias gubernamentales: las secretarias de salud federal y locales, las secre-
tarfas de educacién publica federal y locales, asi como los érganos legislativos, entre otros. Sin
embargo, la falta de acceso a informacién y servicios de anticoncepcién constituye un factor funda-
mental en la materia. La Observacién General 14 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales sobre el Derecho al Disfrute al Mds Alto Nivel Posible de Salud establece que “El ejercicio
del derecho ala salud de los adolescentes depende de una atencién respetuosa de la salud de los jéve-
nes que tome en cuenta la confidencialidad y la vida privada, y prevea el establecimiento de servicios
adecuados de salud sexual y reproductiva”.*

En 2009 la prevalencia mds baja de anticoncepcidn, de 44%, se observé en adolescentes. En con-
traste, las personas de 35 a 44 afios reportaron una prevalencia de cerca de 80%.% Las cifras de acceso
a métodos anticonceptivos dan cuenta de un problema particular en la poblacién adolescente, con
mayores indices de necesidad insatisfecha de métodos, menor conocimiento sobre éstos y altos indi-
ces de embarazo, lo que obliga a tratar de identificar los obstdculos que enfrenta esta poblacién en
particular con respecto al acceso a informacién y servicios anticonceptivos. Esto, aunado a los indi-
ces de violencia sexual en la infancia, la muerte materna en nifas y adolescentes y la necesidad de
actuar de acuerdo con el interés superior de la infancia, obliga a poner un especial énfasis en el
acceso sin discriminacién a métodos anticonceptivos para este grupo poblacional.

PREVALENCIA DE USO DE ANTICONCEPTIVOS
2009

20%

66%

80%

44%

10- 19 ANOS 35- 44 ANOS

36. Naciones Unidas, Comité DESC, Observacidn General N° 14 (2000): El derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud

(articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales) [E/C.12/2000/4], 22° periodo de sesiones
(2000), pérrafo 23. Disponible en <http://bit.ly/ITem8RK> [consulta: 18 de mayo de 2015].
37. INEGI, Encuesta Nacional de Dindmica Democrdfica 2009, op. cit.
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Para tratar de identificar estas barreras, GIRE realizé solicitudes de acceso a la informacién a los
servicios de salud publica locales y federales acerca del nimero de anticonceptivos otorgados a per-
sonas menores de 18 afios de agosto de 2012 a diciembre de 2013. Sin embargo, en todos los casos —
excepto Hidalgo y Michoacdn— se respondi6 quelos datos agregados no distinguen esta informacién
y s6lo desagregan por mayor o menor de 20 afios. Estas respuestas permiten distinguir un pro-
blema importante: la manera en la que las instituciones de salud sistematizan la informa-
cion no contribuye a la identificacién de los patrones de discriminacién que enfrentan las
personas adolescentes cuando acuden alos servicios de salud para solicitar asesoria y méto-
dos anticonceptivos.

El 15 de junio de 2014 la Secretaria de Salud federal presenté el Proyecto de Norma Oficial Mexicana
NOM-047-S5A2-2014, Para la atencidn a la salud del grupo etario de 10 a 19 afios de edad (Nom 047), con
el objeto de “establecer los criterios que deben seguirse para brindar la atencién integral a la salud, la
prevencion y el control de las enfermedades prevalentes en el grupo etario y la promocién de la salud,
con perspectiva de género, pertinencia cultural y respeto a sus derechos fundamentales”.?

Como parte del proceso de consulta publica, GIRE envié el 28 de agosto de 2014 comentarios al
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades (CNNPCE)
en donde expreso la necesidad de mejorar la argumentacién del apartado de “Considerandos” para
enfatizar laimportancia de respetar el derecho ala vida privada delas personas adolescentes e incluir
expresamente la obligacién de los prestadores de servicios de salud de proporcionar la Pastilla de
Anticoncepcién de Emergencia (PAE) durante la atencién a victimas de violencia sexual, as{ como
una referencia a la Ley General de Victimas en relacién con este mismo tema.

Asimismo, se propuso revisar el numeral 5.6 incluido en el proyecto de norma que establecia la nece-
sidad de la presencia de un integrante mds del personal de salud para la consejeria anticonceptiva y,
tratdindose de menores de edad, la participacién de quien lo represente legalmente. GIRE propuso
que era necesario considerar la voluntad de la persona usuaria de los servicios respecto de la presen-
cia de sus padres o tutores en los servicios de consejerfa, asf como priorizar el interés superior de la
infancia para la provisién de estos servicios de conformidad con su edad, madurez y desarrollo.

Sin embargo, la Secretaria de Salud respondi6 a este comentario argumentando que, “de
acuerdo con el Cédigo Civil Federal, los menores de edad son incapaces y ejercen sus dere-
chos a través de quien ejerce la patria potestad”, concepto contrario ala perspectiva de dere-
choshumanosyquehaceevidentelaignoranciadelasautoridadesrespecto alas obligaciones
del Estado mexicano con respecto a los derechos de la infancia.

38. México, Secretaria de Salud, “Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-047-SSA2-2014, Para la atencién a la salud del
grupo etario de 10 a 19 afios de edad” en Diario Oficial de la Federacidn, México, 15 de julio de 2014. Disponible en <http://bit.
ly/1HskkBO> [consulta: 10 de junio de 2015].
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Con base en el derecho a la igualdad y a la no discriminacién, asi como los principios de interés supe-
rior de la infancia y de capacidad evolutiva de los nifios, nifias y adolescentes, se debe reiterar la impor-
tancia de reconocer el derecho de las personas adolescentes a recibir consejeria y servicios de salud
sexual y reproductiva, por lo que no deberia haber necesidad de la presencia de otro prestador de ser-
vicios de salud en la consejeria si no hay acompanamiento de los padres o tutores. La patria potestad no
debe ser un impedimento para que las personas adolescentes puedan ejercer sus derechos humanos,
entre los cuales se encuentra tener acceso a los servicios de salud reproductiva. A pesar de haberse
aprobado el 20 de febrero de 2015 en sesion del CNNPCE, a mayo de 2015, la NOM 047 no se ha
publicado en el Diario Oficial de la Federaci6n.

En el dmbito internacional, el Comité de los Derechos del Nifio ha recomendado a los Estados
eliminar la exigencia de consentimiento de los padres en el acceso a los métodos anticonceptivos®
y el Comité cEDpAW ha senalado la importancia de garantizar el acceso universal a servicios de
salud, informacién y educacién sobre derechos sexuales y reproductivos, a fin de prevenir los
embarazos no deseados en adolescentes.*” En su reciente revision relativa al cuamplimiento de
México de la Convencién de los Derechos del Nifio en mayo de 2015, el Comité de los
Derechos del Nifio recomendé al Estado mexicano asegurar el acceso a servicios de salud
sexual y reproductiva confidenciales y adecuados para nifios y nifias, incluyendo el acceso
a anticonceptivos.*

C. PERSONAS INDIGENAS

El acceso sin discriminacién a informacién y servicios de anticoncepcién para personas indigenas
representa un reto fundamental del Estado mexicano en materia de derechos humanos. Las perso-

nas indigenas en México —las mujeres, en particular— han enfrentado violaciones graves y siste-
maticas a sus derechos reproductivos que van desde esterilizaciones forzadas, hasta malos tratos en
servicios de salud y falta de acceso a informacidén en su idioma. En este sentido, la Recomendacién
General 4 emitida por la CNDH en 2002 citada anteriormente hace referencia a la ausencia de formas
de consentimiento informado adecuadas para personas indigenas, particularmente para la adop-
cién de métodos anticonceptivos permanentes y de larga duracién.*?

39. Naciones Unidas, Comité de los Derechos del Nifio, Observaciones finales del Comité de los Derechos del Nifio: Guatemala
[CRC/C/15/Add.154], 27° periodo de sesiones (2001), pdrrafo 45. Disponible en <http://bit.ly/10zojqI> [consulta: 18 de
mayo de 2015].

40. Naciones Unidas, Comité CEDAW, Observaciones finales del Comité para la Eliminacidn de la Discriminacion contra la
Mujer: México [CEDAW/C/MEX/CO7-8], 52° periodo de sesiones (2012), parrafo 31. Disponible en <http://bit.ly/1hhCf09>
[consulta: 29 de abril de 2015].

41. Ver supra, nota 12.

42. Ver supra, nota 14.
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MUJERES UNIDAS QUE USAN ANTICONCEPTIVOS
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Por tanto, GIRE realizé solicitudes de acceso a la informacion a las secretarias de salud federal y loca-
les acerca de la presencia en los centros de salud de personas capacitadas para proveer de consejeria
e informacién anticonceptiva a personas de habla indigena, asi como la existencia de folletos o mate-
rial audiovisual en sus idiomas. A pesar de que en ciertos casos se afirmé contar con la presencia de
intérpretes, se especificé que se contaba con uno o dos para toda la entidad o no se proporcioné
informacién acerca del nimero y distribucién de éstos, por lo que resulta imposible inferir si son
suficientes. Lo anterior hace evidente una realidad alarmante: la garantia del derecho a la
informacidén sobre anticonceptivos no estd disponible para una parte importante de las per-
sonas en el pais, lo que constituye una grave situacién de discriminacion.

En otros casos, las autoridades respondieron que las personas indigenas, en caso de no hablar espaiiol,
llegaban al centro de salud con sus propios intérpretes, familiares o lideres comunitarios. Esta afirma-
cién evidencia un problema muy grave en los servicios de salud publicos, que trasladan su responsa-
bilidad de garantizar un acceso libre de discriminacidn a estos servicios, en lugar de asumir que es el
Estado quien estd obligado a garantizar dicho acceso.
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Fuente: Elaboracion de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.
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A lo anterior se suman los casos de Aguascalientes, Tamaulipas y Zacatecas que respondieron no
tener intérpretes ya que “no se cuenta con poblacién indigena en la entidad”, a pesar de que, de
acuerdo con informacién del censo realizado en el afio 2010 por el Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI), la poblacién indigena corresponde a 2 436 personas en el estado de Aguascalientes,
23 296 en el estado de Tamaulipas y 4 924 en el caso de Zacatecas.” Destaca ademads el caso de
Guerrero, con una alta proporcion de poblacién indigena, que respondié no contar con
intérpretes en sus instituciones de salud.

Ademds, en la mayoria de los casos no se cuenta con material audiovisual para proveer informacién
anticonceptiva, lo cual podria facilitar el acceso a la informacién sobre este tema no sélo a personas
indigenas, sino también a personas analfabetas o con debilidades visuales.

En México el acceso a informacidn y servicios de anticoncepcidn se regula por medio de la Ley General
de Salud y la Ley General de Poblacidn, asi como sus reglamentos y las normas oficiales mexicanas que
derivan de la primera. Es decir, en México, las politicas puiblicas en materia de informacién y acceso a
servicios de anticoncepcidn se insertan tanto en las politicas de poblacién como en las de salud. En el
caso dela normativa de salud, por tratarse de una facultad concurrente, cada entidad federativa cuenta
con una ley local. Ademds, se cuenta con una Norma Oficial Mexicana especifica sobre la materia: la
NOM-005-55A2-1993, De los servicios de planificacion familiar (NoM 005).

De acuerdo con el articulo 3° de la Ley General de Poblacién, “la Secretarfa de Gobernacion dictard y
ejecutard o en su caso promoverd ante las dependencias competentes o entidades correspondientes, las
medidas necesarias para realizar programas de planeacién familiar a través de los servicios educativos
y de salud puiblica de que disponga el sector publico y vigilar que dichos programas, y los que realicen
organismos privados, se lleven a cabo con absoluto respeto a los derechos fundamentales del hombre y
preserven la dignidad de las familias, con objeto de regular racionalmente y estabilizar el crecimiento de
la poblacién, asi como lograr el mejor aprovechamiento de los recursos humanos y naturales del pais”.

Este articulo expresa de forma especialmente grave la perspectiva de control poblacional
aun presente en la normativa mexicana con respecto a los servicios de anticoncepcién, con
la pretensioén explicita de controlar “racionalmente” el crecimiento de la poblacién y no de
garantizar el ejercicio delos derechos humanos, como es obligacién del Estado mexicano. A
pesar de que el reglamento de la citada ley define a la planificacién familiar como el “ejercicio del
derecho de toda persona a decidir, de manera libre, responsable e informada, sobre el nimero y
espaciamiento de sus hijos y a obtener la informacién especializada y los servicios idéneos”, recono-
ciendo éste como un tema de derechos, resulta alarmante que se continde sosteniendo una visién de
control poblacional en la Ley General de Poblacién.

Por su parte, la Ley General de Salud en su articulo 3° seiiala que la planificacién familiar es materia
de salubridad general, y en sus articulos 67 a 71 incluye diversas disposiciones que le otorgan cardcter
prioritario a la planificacién familiar y establecen la facultad de la Secretaria de Salud federal para
coordinar las actividades de las dependencias y entidades del Sector Salud para instrumentar y ope-
rar las acciones de planificacion familiar. En este caso, de nuevo, se hace referencia al concepto de
planificacién familiar, lo que desdibuja de manera importante el ejercicio de los derechos reproduc-
tivos de las personas independientemente de sus planes de vida.

43. INEGI, Censo de Poblacidn y Vivienda (2010): panorama sociodemogrdfico de México, México, 2011. Disponible en <http://bit.
ly/1kYsgAz> [consulta: 29 de marzo de 2015].
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INICIATIVA PENDIENTE:

SALUD REPRODUCTIVA EN LA LEY GENERAL DE SALUD

La diputada Martha Lucia Micher y otros legisladores
presentaron el I3 de agosto de 2014 una iniciativa para re-
formary adicionar diversas disposiciones de la Ley Gene-
ral de Salud en materia de salud reproductiva.

En esta iniciativa se plantea reconocer expresamente el
derecho a la salud reproductiva en el contenido de la Ley
General de Salud, con el objetivo de que sea asumido
como un derecho de todas las personas de acuerdo con
una perspectiva de derechos humanos.

Asimismo, propone un listado de los servicios a los cuales
las personas tienen derecho en el ambito de la salud repro-
ductiva que incluye la planificacion familiar y la anticon-
cepcion, entendidas como el acceso a métodos anticon-
ceptivos y a servicios de reproduccion humana asistida y
establece la obligacion del Estado mexicano de garantizar
el acceso a informacion completa, comprensible, veraz,
oportuna y basada en evidencia cientifica, que permita a
las personas tomar decisiones libres, informadas y res-
ponsables en materia de anticoncepcion. Ademas, elimina
barreras del acceso al derecho a la salud vinculadas con la
edad, al establecer que el consentimiento informado de las
personas adolescentes tendra relevancia juridica para
efectos de la prestacion de servicios de salud reproducti-
va, tomando en consideracion su interés superior y los
criterios de madurez y desarrollo. Asi, en materia de anti-
concepcion, la iniciativa propone:

Articulo 60 Bis 2. La prestacion de los servicios de
salud reproductiva es de caracter prioritarioy tiene
la finalidad de garantizar el acceso a los servicios
de salud esenciales para el ejercicio de la libertad
sexual y reproductiva.

Los servicios de salud reproductiva comprenden:

m. Planificacion familiar y anticoncepcion, que
incluye el acceso a métodos anticonceptivos moder-
nosy eficacesy servicios de reproduccion humana,
de acuerdo con las necesidades especificas de las
personas.

Articulo 67. La prestacion de los servicios de plani-
ficacion familiar y anticoncepcion tienen como ob-
jetivo contribuir a la prevencion de los embarazos,
no planeados y no deseados, la transmision sexual
y vertical de enfermedades, especialmente de las
personas adolescentes, asi como servicios de re-
produccion humana, incluyendo la asistida. Asi-
mismo, para disminuir los riesgos reproductivos, se
debe informar a la mujery al hombre sobre laincon-
veniencia del embarazo antes de los 20 aios o bien
después de los 35, asi como la conveniencia de
decidir sobre el nimero y espaciamiento de los em-
barazos, todo ello, mediante una correcta informa-
cion anticonceptivay reproductiva, la cual debe ser
oportuna, eficaz, completa y basada en evidencia
paratodas las personas.

Los servicios de planificacion familiar y anticoncep-
cion constituyen un medio para el ejercicio del de-
recho constitucional de toda persona a decidir de
manera libre, responsable e informada sobre el nu-
mero y espaciamiento de sus hijas e hijos con pleno
respeto a su dignidad.

Hasta ahora dicha iniciativa no se ha dictaminado, por
lo que queda pendiente para su discusion en la Comi-
sion de Salud de la Camara de Diputados en el proximo
periodo legislativo.
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ESTRATEGIA NACIONAL PARA LA PREVENCION
Y ATENCION DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

El 23 de enero de 2015, el Presidente Enrique Pena Nieto
presentd publicamente la Estrategia Nacional de Pre-
vencion del Embarazo en Adolescentes que plantea como
objetivos principales para 2030 disminuir en 50% los em-
barazos en adolescentes de entre 15 y 19 anos de edad y
erradicar los embarazos en nifas menores de 15 aios.

Para ello, la Estrategia propone cinco objetivos especifi-
cos, 19 lineas de accion y 91 actividades, cuya implementa-
cion estara a cargo de un Grupo Interinstitucional para la
Prevencion del Embarazo en Adolescentes integrado por
la Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion
(conapo) como coordinadora, la Presidenta del Instituto
Nacional de las Mujeres (INMUJERES) como secretaria técni-
ca, asi como por servidores publicos de varias secretarias
y dependencias de la Administracion Publica Federal, invi-
tados de la sociedad civil, organismos internacionales e
integrantes de la Academia como vocales.

Uno de los aspectos mas importantes de esta Estrategia
es que el Estado mexicano publicamente reconoce a las
personas adolescentes como sujetos titulares de dere-
chos humanos, en particular de derechos reproductives.
Reconoce ademas el impacto negativo que un embarazo a
temprana edad tiene en su desarrollo fisico y psicologico
y en su proyecto de vida. En este sentido, la Estrategia
contempla la promocion de programas de educacion se-
xual y reproductiva, la garantia del acceso a métodos
anticonceptivos sin la necesidad de contar con la presen-

cia o autorizacion de los padres o tutores y el incremento
de la edad minima para contraer matrimonio a I8 anos.

Sin embargo, aunque la Estrategia reconoce la gravedad
de la violencia sexual cometida en contra de nifas y ado-
lescentes en México, no contempla como accion priorita-
ria garantizar el acceso a las victimas de violencia sexual
a servicios de salud como el suministro de la Pastilla de
Anticoncepcién de Emergencia (pae) o el acceso a servi-
cios de aborto legal por violacion contemplados en la Ley
General de Victimas y en la NOM 046 en materia de vio-
lencia familiar, sexual y contra las mujeres. Asimismo, a
pesar de que la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
es la dependencia federal encargada del desarrollo de po-
liticas publicas en materia de atencion y proteccion a las
victimas de delitos y violaciones a derechos humanos en
Meéxico, no fue considerada dentro de la Estrategia como
una de las insituciones clave para su implementacion.

Por otra parte, la Estrategia no considera laimplementa-
cion de servicios de salud especializados para nifias y
adolescentes embarazadas, quienes corren un alto ries-
go de muerte o de afectaciones graves a su salud.

Por ultimo, resulta preocupante que la Estrategia no se-
nala la fuente de los recursos necesarios para su imple-
mentacion. Sin presupuesto asignado, dificilmente po-
dra cumplir sus objetivos.

44. Gobierno de la Republica, Estrategia Nacional para la Prevencién y Atencion del Embarazo Adolescente, México, 2015.
Disponible en <http://bit.ly/IFOMYI1> [consulta: 28 de mayo de 2015].
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Los programas de accién especificos determinan la politica publica de la administracién actual con
respecto a los diferentes sectores, en relacién con los programas sectoriales y, de manera general, con el
Plan Nacional de Desarrollo. En relacién con lainformacién y servicios de anticoncepcion, la Secretarfa
de Salud cuenta con dos programas particulares: el Programa de Accién Especifico de Planificacién
Familiar y Anticoncepcion y el de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes.

Sibien identifican problemas y barreras graves, los datos y estadisticas de ambos programas muestran
informacién de acceso e informacién sobre anticonceptivos de mujeres en edad fértil unidas (MEFU),
incluso en el caso de adolescentes y nifias. Lo anterior es alarmante debido a que excluye a todas
las personas no unidas de los programas de politica piblica de la administracién actual con
respecto a la anticoncepcion, alejindose de una perspectiva de derechos humanos.

En este sentido, el Programa de Accién Especifico de Planificacién Familiar y Anticoncepcién uti-
liza como indicador de éxito del Programa la disminucién de la necesidad insatisfecha de métodos
anticonceptivos de las MEFU, sin considerar a aquellas mujeres que sin estar en algin tipo de unién
requieren servicios de anticoncepcién. Por su parte, el Programa de Accién Especifico de Salud
Sexual y Reproductiva para adolescentes, al utilizar como indicador de éxito la reduccién del emba-
razo adolescente en personas de 15 a 19 afos de edad, excluye a las nifias menores de 15 afos, que
también estdn expuestas al riesgo de un embarazo no deseado y que deben ser consideradas para
efecto de la medicién real de los casos de embarazo adolescente y su prevencién.

En México, la anticoncepcidén de emergencia se ha incluido de manera progresiva en diversos orde-
namientos de cardcter general y obligatorio emitidos por la Secretarfa de Salud y, con ello, los servicios
de salud de todos los dmbitos, deben cumplir con las indicaciones de esas normativas y proporcionar
informacién y servicios de anticoncepcién de emergencia. Desde enero de 2004, la anticoncepcién
de emergencia estd incluida en la NoM 005 para los casos de relaciones sexuales voluntarias sin pro-
teccién anticonceptiva, cuando se use un método y se presuma su falla y para casos de violacién. En
julio de 2005 se incluy6 por primera vez un producto dedicado ala anticoncepcién de emergencia en
el Cuadro Bésico de Medicamentos del Sector Salud.

Por su parte, la NOM-046-ssA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres (NOM 046) se
publicé en abril de 2009 con el fin de establecer criterios para la deteccién, prevencién y atencién
médica de personas en situaciones de violencia sexual o familiar, lo cual incluye el acceso ala PAE. La
NOM 046 establece la obligacién del personal de salud de proporcionar anticoncepcién de emergen-
cia hasta en un médximo de 120 horas de ocurrido el evento a las victimas de violacién sexual, ademds
de otorgar profilaxis post-exposicidon para prevenir la infeccién por viH, e informacién sobre las
alternativas para la interrupcion legal del embarazo.

El 9 de enero de 2013 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién la Ley General de Victimas (LGV),
cuyo articulo 39 reconoce el derecho de las mujeres victimas de violacién sexual a acceder a la anticon-
cepcién de emergencia, ademds de establecer que cada una de las entidades ptiblicas que brinden ser-
vicios, asistencia y atencién a las victimas cuenten con personal capacitado en el tratamiento de la
violencia sexual con un enfoque transversal de género. Laarmonizacién delasleyeslocales de aten-
cién a victimas con la LGV, asi como la implementacion efectiva del acceso a la PAE en casos de
violacidon sexual, es un pendiente urgente del Estado con las nifias y mujeres en México.
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4. CONCLUSIONES

El caso de Rosa Maria permite ilustrar algunas de las violaciones a derechos humanos a las que se
enfrentan las mujeres en México al acudir a una institucién de salud en busca de atencién obstétrica;
en especifico, laimposicién de un método anticonceptivo, prctica que también ocurre en contextos
tales como la reclusidn, las instituciones psiquidtricas y los programas de ayuda social.

Lalegislacion penal y administrativa en materia de esterilizacién forzada da muestra de la necesidad
de adaptar la normativa para proteger a las mujeres de esta grave violacién a derechos humanos, asf
como proveer mecanismos efectivos de acceso a la justicia.

Por otro lado, las cifras actuales muestran que, a pesar de los avances, México estd lejos de cumplir
con sus obligaciones en materia de derechos humanos y persisten rezagos importantes en el acceso a
informacién y métodos anticonceptivos; en particular para ciertos grupos poblacionales, como las
personas adolescentes y las mujeres indigenas. Para ello, resulta esencial modificar el concepto de
control poblacional, a uno de anticoncepcién, con una perspectiva de derechos humanos que reco-
nozcalatitularidad delas personas —en particularlasadolescentes— sobre sus derechos. Asimismo,
es urgente que las instituciones de salud que proveen consejeria e informacién sobre métodos anti-
conceptivos a poblaciones indigenas cuenten con intérpretes y material apropiado que permitan el
acceso a dichos métodos sin discriminacién y desde una perspectiva intercultural.
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9. RECOMENDACIONES

NORMATIVAS

ALOS CONGRESOS DEAGUASCALIENTES, BAJA CALIFORNIA, CAMPECHE, CHIHUAHUA, COLIMA, GUANAJUATO,
JALISCO, MEXICO, MORELOS, NAYARIT, NUEVO LEGN, OAXACA, QUERETARO, SINALOA, SONORA, TAMAULIPAS
Y ZACATECAS: Reformar sus c6digos penales para incluir el delito de esterilizacién forzada.

ALA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL: Publicar la Nom-047 PROY-SSA2-2014, Para la atencidn a la salud
del grupo etario de 10 a 19 afios de edad.

IMPLEMENTACION DE LA NORMATIVA

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, AL IMSS, AL ISSSTE Y A LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES:
Garantizar que no se condicione la atencién médica durante el parto, ni ningtin otro servicio o el
acceso a un programa social, a la adopcién de un método anticonceptivo.

Garantizar la presencia de intérpretes y material apropiado para personas indigenas en los servicios
de salud publicos para proveer consejeria e informacién sobre métodos anticonceptivos.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, AL IMSS, AL ISSSTE, A LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES Y A
LAS PROCURADURIAS DE JUSTICIA: Garantizar el acceso a la PAE, en particular para mujeres victimas
de violacién sexual, de acuerdo con la Ley General de Victimas.

ACCESO A LA JUSTICIA

A LA CNDH, A LAS COMISIONES LOCALES DE DERECHOS HUMANGOS, A LOS TRIBUNALES DE JUSTICIA:
Garantizar la reparacién integral a las victimas de violacion a derechos humanos por casos de falta
de acceso a anticoncepcidn, anticoncepcion forzada y de esterilizacién forzada de acuerdo con los
estdndares mds altos de derechos humanos y que tomen en cuenta las peticiones de las victimas,
dando seguimiento al cumplimiento de dichas recomendaciones.

ANTICONCEPCION / 49






2

ABORTO LEGAL Y SEGURO



Ry Huoe Bay dar sy g Tmi dEe eme SEr a¥

o w - e - . . " - .
ek RER uwﬁ» AR wRA REY S AR o¥WE e ol SRl v RE A L ra# e - %

E
k-
A
o
-
;
:
%
=
x—
;
"
tE
g?
;
&
-

: . . . H . . - . . 2 . B
WAN ERe XEE ¥me A8 BRSO NS WA JF:r oM. S DRG FXMe LB TH . HR IR SR s «Mmﬁ

Ham Hme R am s AHM AN M e s e stIR, YR .S aM. I

W
. A Y . . . H b ﬁm ﬁﬁ.
L S T A o - TR Y B Py
. . 2 YA
= = - - - : - . . . : m.mm M“.n
B L - ) L T T S O ST -LANETE R TR LA Tl SR S K e ]
A - - . H w wand owrot
MEE owEE iR AN BE B S B S s oois SRl v WA e 2t e T HE) &%w LEE
HIEE H H . . . - . A ow
WEE EmE MRS B ST JEHE MR DR AR wET TR LT A mArs Iee BT wlRR owEL VOERE 3
A
a - o . . . . PErLH
HERORSE TESOARS SWe AR MW o THRE TR 4T N L o0 W7 EE oWt on UL ommEm oY
Al
H e o . ." . . L
MEE OMWE AN AP NES RPN SE He XS Jfe wide 4, eML - R s ORRE P
H H Hy H - H . H ,ﬁm.ﬂ. '
HAE R SN FES s R - Y - -4t - = Ha < Ed L Hal M H
e

H - HY

.
A S

W R e s s ST L M s T wd Nt tws s Y s EIE. EREL TR
HHE FHd RS e SHR W v = = H EH S o H HE

"
A¥n RER o wEA O LRSS RN oS N TR SN S et Tme oL FEmorn R ]

Magw dme AHE oWd vdge BB S8 o4 TR SRS IH ket Heoomaoin i

- FITTINS vm’wv W
- - . . . .o - [
MERA O RRL SR FEe wBS o 1WA S BT NS B ocrs gl m m. HaE R At s SRS riie
M ;-
P . H - - -
W el e B ER s MY R el el s T ward tnts s ~ HE - wE e e P
[ . H
i . - - [ H i :
EFE T PR Y L HEE - R PR H ] NN EHA M EIC
s
EY .- H . . H TR T
M hmw D Date e aste wmd w e v me Ase cas nams am. s B e Taer Bare we owme

¥odu Ran opwmr ocdae W IHe oPe e oRA M. s f@ rn L oran Hmaodas bme oy amr
FOMEY SWE Ee W0 Ao oA Afe 485 W Bme SR ¥a vxad Bna fat REd e FR 2R AE
¥ oEwme V@ ¥we XEh SREOGEL SRS DN we UL sh SR FUL LSRR AT RES MEL SRS

o Mot s WA MM s @e NHE Mo s Ima s 4N M el ] e e s

e LT L - T - L Tr T o e T T T e -

S aEw sl I wM.s M
:

= ’H H .
e W M W MR M s s mE e e BRI LI LI T
. -

WEE oRT W BRE SR NWA B AWe SEC €T He BHEe Snd v @t WS FEE 2RA cEN

Ry Fwmr ke Hwme R WRE SR AW SR WD SR RS Ee FES R VR ERE OPHEY. SR LR

“ . “ . .
AWE AR XWA VAL LWE RN NRE NG TRY OTRY OIWT O fH ¥R S0

VRS W W AR “..ﬁ.. e ik




.-
*
B
L
Ll
.-
WO

-

o ELS RS SER RS PEE OREY ¥R REY ¥RE N ¥RH 2

i

U RN LN IR H RN NN K HEE WM XD LR MR S

-

-
S
e
o
bl
I

hH
-
B
W
b

L
Ft6: SHutterStock ¥

b
L8
L8

BRin o R Y MRS RAIM MM RSN MERAD MM MM RSN M 2
Al R RS RRw olrd AW -5&#5_ - ":-&ﬁ hiE MEA REM ¥

-

i
I
"
e
"

I
I
%

=
-

]

M Gt A wdlde aXed tEN N

-
"

S ARl gk wis LR 3&-@-; {-32- e
-]

e e

o
.
.

"

H

-
E8--Th}

S owHF MM SRH MM df X SdE R D
M

T CRF aFr MR MEx SRR xFE MRE AER SRE uFa
s e

. g

LI

P
H

o

-
E il 1

o

&W By fHS . &'

[
5 ¢
s

k.

|. AMPLIACION
DE CAUSALES DE ABORTO

|.| CAUSAL SALUD

Diana

(Aguascalientes)

Diana nacio en Aguascalientes, esta casada con Paco, tiene 42 aios y dos hijas de |0
y I7 aiios de edad. Diana enfrentd serios problemas de salud en ambos embarazos,
los cuales derivaron en nacimientos prematuros: presion alta, problemas renales y
cardiacos, pérdida de vision, preeclampsia y eclampsia que provocaron sufrimiento
fetal y resultaron en la paralisis cerebral que padecen ambas niias. Diana no puede
trabajar fuera de casa. No puede mas que dedicarse de tiempo completo a sus hijas.

Cuando Diana sintié un malestar en el vientre y la espalda, imaginé que era algo
relacionado con los problemas renales vinculados con sus embarazosy que padece
desde entonces. Pero la ausencia de su periodo menstrual la hizo sospechar que
podria estar embarazada. Confirmé su estado con una prueba sanguinea y enton-
ces acudio al Hospital de la Mujer de Aguascalientes, donde le practicaron un
ultrasonido y determinaron que tenia seis semanas de gestacion. Al realizar su
historia clinica, constataron los riesgos que el embarazo representaba para su
salud, debido a sus antecedentes médicos. La edad de Diana agravaba los riesgos
que un tercer embarazo implicaria a su salud. Mas aun, el embarazo representaba
un riesgo a su salud fisica y afectaba también su salud mental: sentia mucho miedo
por su vida, por el cuidado de sus hijas y como su ausencia las afectaria pues depen-
den totalmente de sus cuidados.

Ante este panorama, Diana buscé interrumpir su embarazo. Sin embargo, el perso-
nal de salud del Hospital de la Mujer le explico que esto no era posible pues la
legislacion de Aguascalientes no lo permite, incluso cuando el embarazo implica
un riesgo para la salud de la mujer. En efecto, el articulo 103 del Cédigo Penal del
estado de Aguascalientes establece las causales en las que el delito de aborto
doloso no es punible: a) grave peligro de muerte, y b) cuando el embarazo haya
sido producto de una violacion.

1. Elnombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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Un embarazo suponia graves riesgos para la salud fisica de Diana, ademds
de una angustia mental grave relacionada con la dependencia de sus hijas
a sus cuidados. La falta de acceso a una Interrupcion Legal del Embarazo
(1LE) ante afectaciones a la salud es una muestra del incumplimiento de
las autoridades con su obligacidn de garantizar a las mujeres el derecho a
la salud. Estas obligaciones hacen necesaria la modificacion de los cddigos
penales locales que no contemplan la causal salud y asegurar que aquellos

que lo hacen garanticen un acceso efectivo a las mujeres que la soliciten.

Finalmente, gracias al acompanamiento de Fondo Maria,? Diana pudo trasladarse al Distrito Federal,
acompaiada de una amiga, para interrumpir su embarazo. Ahora esta tranquila, en un mejor estado
emocional, recuperada fisicamente y con fuerzas para cuidar de sus hijas.

Pero las mujeres no tendrian que trasladarse. La ausencia de la causal salud para interrumpir un emba-
razo afecta a miles de mujeres, no sdlo en Aguascalientes, sino en todas las entidades que no contem-
plan esta causal de aborto.

El caso de Diana ejemplifica una grave situacion en la que las restricciones normativas en materia de
aborto violan sistematicamente los derechos humanos de las mujeres en México. Diana tuvo la posibili-
dad de contar con el apoyo de Fondo Maria para viajar al Distrito Federal y realizar la interrupcion de su
embarazo, pero muchas mujeres que viven en entidades federativas con legislacion restrictiva en mate-
ria de aborto no tienen la misma oportunidad. Estas restricciones y la falta de acceso en las causales
legales —en las entidades donde existen— orillan a muchas mujeres a recurrir a abortos inseguros que
ponen en riesgo su salud y su vida. Asi, la falta de acceso al aborto legal y seguro es una violacion a los
derechos reproductivos de las mujeres y tiene un impacto negativo en el ejercicio de sus derechos
humanos, sus oportunidades de vida y su futuro.

2. Fondo de Aborto para la Justicia Social Maria otorga acompafiamiento y apoyo financiero a mujeres que no cuentan con sufi-
cientes recursos para acceder a una ILE. Disponible en <http://www.redbalance.org/maria> [consulta: 29 de mayo de 2015].
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DEFENSA DE GIRE EN EL CASO DE DIANA
A AMPARQ

Diana, con el acompanamiento de GIRE, opt6 por la presentacién de un juicio de amparo para buscar
la reparacién integral de sus derechos violados. Ademads de constituir la medida por excelencia de pro-

teccién de los derechos humanos, el cardcter vinculante y la posibilidad de crear precedentes fueron
elementos que se tomaron en consideracién para optar por esta via.

Asi, se presenté una demanda de amparo con base en interés legitimo, cuestionando la constituciona-

lidad de las normas del Cédigo Penal del estado de Aguascalientes, que no contemplan el riesgo a la
salud de la mujer dentro de las causales de exclusién de responsabilidad del delito de aborto.

B. DERECHOS VIOLADOS
DERECHO A LA SALUD

La negacién de los servicios de salud —basada en la falta de la causal salud en el Cédigo Penal de
Aguascalientes— que Diana requerfa en virtud del riesgo fisico y mental grave que enfrentaba con
su embarazo representa una violacién a su derecho humano ala salud. Asi, la ausencia de una causal
en el Cédigo Penal de Aguascalientes que no criminalice la interrupcién del embarazo cuando se
relacione con una afectacion grave a la salud de la mujer representa una falta de cumplimiento de las
obligaciones del Estado en materia de derechos humanos.

El derecho ala salud es un derecho constitucional, reconocido tanto en el tercer parrafo del articulo
4° de la Constitucién, como en las normas contenidas en los tratados internacionales que México ha
suscrito y que, de acuerdo con el articulo 1° de la misma, hacen parte integral del ordenamiento
constitucional, como el articulo 10 del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San
Salvador), el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(p1DEsc) yel articulo 12 dela Convencién sobre la Eliminacién de todaslas Formas de Discriminacién
contra la Mujer (CEDAW).

Es importante resaltar que el concepto de salud al que se refiere este derecho debe entenderse en un
sentido integral; esto es, acorde con la definicién establecida por la Organizacién Mundial de la
Salud (oms): el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades. Este concepto de salud ha sido retomado por diferentes organismos internacio-
nales de derechos humanos y debe guiar la interpretacién que los jueces, legisladores y funcionarios
publicos en general hagan de la proteccién del derecho a la salud establecido en la Constitucidn.

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (Comité DEsc) ha interpretado en su
Observacién General 14 que el derecho a la salud no debe entenderse como un derecho a estar sano,
sino que implica también la creacién de un sistema de proteccién que brinde a las personas las mis-
mas oportunidades para disfrutar del mds alto nivel posible de salud.

Las obligaciones del Estado con respecto al derecho a la salud implican tomar las medidas administra-
tivas, legislativas, judiciales y presupuestales necesarias para proteger la salud —entendida desde una
visién integral— de las personas. También, reconocer la interdependencia entre el derecho a la salud y
otros derechos humanos, como el derecho ala vida, el derecho a la vida privada (autonomfa reproduc-
tiva) y el derecho a una vida libre de violencia. En materia especifica de aborto, la proteccién al derecho
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a la salud implica permitir el acceso a la ILE por peligro de grave daio a la salud de la mujer, asi como
interpretar otras causales existentes como peligro de muerte y violacién sexual conforme a los estdn-
dares mds altos de proteccién. La manera en la que se interpreten estos casos debe tomar en cuenta
siempre la dimensidn integral del concepto de salud y no limitarse a su aspecto fisico. Por lo tanto, las
normas que regulan el acceso al aborto deben estar armonizadas con los estdndares mds altos de pro-
teccién a derechos humanos y, en caso de que no lo estuvieran, la interpretacién y aplicacién que de
ellas hagan las autoridades judiciales y administrativas deberdn aplicar estos estdndares.

Un caso de aborto revisado por el Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas sirve para ilus-

trar este tema:

K. L.VS. PERU. COMITE DE DERECHOS HUMANOS®

En noviembre de 2005 el Comité de Derechos Humanos
de Naciones Unidas resolvio un caso de aborto. El caso
concierne a K. L., una mujer peruana de 17 aios que que-
do embarazaday, tras un examen médico, descubrio que
gestaba un producto anencefalico.* EI médico que la
atendio le informa que el producto no tendria posibilida-
des de sobrevivir, le comunico los riesgos para su vida y
su salud de continuar con el embarazo y le informad de su
posibilidad de realizar una interrupcion. K. L. entonces
solicito interrumpir su embarazo y realizo los examenes
correspondientes.

Sin embargo, el médico del hospital que debia emitir la
autorizacion se nego a hacerlo, alegando que el embara-
Z0 Nno suponia un riesgo inminente para su vida y, por lo
tanto, no entraba dentro del supuesto legal de aborto
establecido en el Codigo Penal de Peru. Asi, K. L. fue
obligada allevar el embarazo a término, pario a una behé
con anencefalia que vivio cuatro dias y fue obligada a
amamantarla durante ese tiempo. Tras este evento, su-

frio una profunda depresion, asi como repercusiones
fisicas en su salud.

K. L., representada por las organizaciones pemus Estudio
para la Defensa de los Derechos de la Mujer, Comité de
América Latina y el Caribe para la Defensa de los Dere-
chos de la Mujer (cLabem) y el Center for Reproductive
Rights (crr), llevé su caso ante el Comité de Derechos
Humanos de Naciones Unidas, quien determind que Peru
habia violado sus derechos humanos a la vida privaday a
la salud. Ademas, el Estado habia fallado en proporcio-
narle la especial proteccion que requeria dada su mino-
ria de edad. EI Comité concluyo que el acceso al derecho
ala salud supone la necesidad de permitir el aborto legal
y seguro al menos en las ocasiones en que la salud y la
vida de la mujer estén en riesgo, entendiendo el concepto
de salud desde un punto de vista integral que comprenda
su dimension mental, emocional y social, y no sdlo su as-
pecto fisico.

A pesar de que estos precedentes indican la necesidad de asegurar el acceso de Diana a una interrup-
cién del embarazo por riesgo a la salud, la demanda de amparo interpuesta por GIRE en representa-
cién de Diana fue sobreseida debido a que el Juez Segundo de Distrito en el estado de Aguascalientes
no reconocié el interés legitimo de Diana, argumentando que, por haber interrumpido su embarazo,
la legislacién ya no la perjudicaba. En respuesta, se interpuso un recurso de queja. Sin embargo, el
Segundo Tribunal Colegiado de Circuito en Aguascalientes confirmé la decisién del Juez, elimi-
nando la posibilidad de continuar el caso por medio de recursos internos.

3. Naciones Unidas, Comité de Derechos Humanos, [Caso K.L. vs. Perii] Dictamen: Comunicacién No. 1153/2003, [CCPR/
C/85/D/1153/2003], 85° periodo de sesiones (2005). Disponible en <http://bit.ly/IRYwb0e> [consulta: 24 de julio de 2015].

4. Laanencefalia es una anomalia del tubo neural, parala cual no existe tratamiento, en la que un feto se desarrolla sin un crdneo
y parte del cerebro, provocando su muerte al poco tiempo de nacido. Véase Kaneshiro, Neil. K., “Anencefalia” en Medline Plus
[web site], enero de 2011. Disponible en <http://1.usa.gov/1IP1G7g> [consulta: 25 de febrero de 2015].
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Fuente: GIRE, mayo 2015.

.. MARCO NORMATIVO

En México el aborto es un delito con causales de exclusién de responsabilidad penal o de no punibi-
lidad. Su regulacién varia de entidad a entidad; es decir, cada entidad federativa establece cudndo el
aborto es delito o no, qué procedimientos debe seguir una mujer para solicitar una ILE y cémo debe
prestarse el servicio en las instituciones de salud. Esto provoca una situacién de discriminacién
juridica, ya que las mujeres tienen mds o menos derecho a interrumpir un embarazo dependiendo de
sulugar de residencia.

CAUSAL SALUD EN CODIGOS PENALES

CODIGO PENAL FEDERAL: NO SE CUENTA CON CAUSAL SALUD

ENTIDADES QUE CUENTAN CON CAUSAL SALUD:
BAJA CALIFORNIA SUR, CAMPECHE, CHIHUAHUA, COLIMA, DISTRITO FEDERAL, GUERRERO,
HIDALGO, JALISCO, MICHOACAN, NAYARIT, NUEVO LEGN, TAMAULIPAS, TLAXCALA Y ZACATECAS

Lacausal salud se encuentra contemplada en 14 entidades federativas: Baja California Sur, Campeche,
Chihuahua, Colima, Distrito Federal, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacdn, Nayarit, Nuevo Ledn,
Tamaulipas, Tlaxcala y Zacatecas. A pesar de que cada c6digo penal regula los requisitos de acceso
a esta causal, todas las regulaciones se encuentran definidas en términos muy similares: “Cuando la
mujer embarazada corra peligro de afectacién grave a su salud a juicio del médico que la asista, quien
deberd oir previamente el dictamen de otro médico, siempre que esto fuere posible y no sea peligrosa
la demora”. Asf, se establece la necesidad de una opinién médica para sustentar el riesgo a la salud
que supone el embarazo y, en caso de no provocar una demora que cause peligro para la mujer, el
dictamen de un segundo médico. Este requisito puede constituir un obstdculo para el ejercicio del
derecho a la vida privada y la salud las mujeres. La mujer es la tinica que puede decidir cudnta
afectacion o cudnto riesgo de afectacion de la salud estd dispuesta a asumir y no puede ser
obligada a soportar cargas desproporcionadas que no desea.
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AMPARO COLECTIVO EN GUERRERO

La Alianza Nacional por el Derecho a Decidir,® la red poser®
en Guerrero y un grupo de mujeres guerrerenses presen-
taron en junio de 2014 un amparo colectivo para hacer
cumplir su derecho a la salud, a través del reconocimiento
del riesgo a la salud y peligro de vida como causales de
aborto en el Cadigo Penal del estado de Guerrero. Dicho
amparo fue sobreseido por el Juez Primero de Distrito en
el estado de Guerrero por considerar que no habia un acto
de aplicacion por las normas impugnadas frente alo que se
presentd un recurso de revision mismo que esta pendiente
de resolverse por un Tribunal Colegiado.

Dada la criminalizacion del aborto en los casos en que la
vida y la salud de las mujeres estén en riesgo, las pro-
moventes consideraron que existe una restriccion injus-
tificada en el marco legal del estado de Guerrero que
vulneralos derechos alaviday la salud, al restringir a las
mujeres el acceso a servicios seguros de interrupcion del
embarazo. En efecto, las condiciones en que las mujeres
guerrerenses se realizan un aborto son particularmente
inseguras. De acuerdo con datos de 1pas,” entre 2000 y
2011 Guerrero fue la entidad con el primer lugar a nivel
nacional de letalidad de mujeres por aborto, casi tres ve-
ces mas alta que el promedio nacional.®

El objetivo del amparo era que el Congreso local reformara
el Cadigo Penal para incluir la afectacion a la salud y el
peligro de vida como causales legales para acceder a la
interrupcion legal del embarazo y garantizar asi el acceso
a estos servicios en las instituciones publicas de salud.

En el marco de este proceso de amparo, el | de agosto de
2014 se publico en el Periddico Oficial del estado de Gue-
rrero un nuevo codigo penal, que entrd en vigor el 29 de
noviembre del mismo aiio. En éste, se contemplé como
excluyente de responsabilidad del delito de aborto el pe-
ligro de una afectacion grave a la salud de la mujer. Se
establecid, ademas, que en estos supuestos los médicos
deberan dar informacion veraz y oportuna a las mujeres
para que tomen una decision libre e informada. La publi-
cacion de este cadigo no incluye la causal de peligro de
muerte y, por lo tanto, hace necesaria la continuacion del
juicio de amparo. Sin embargo, representa unaimportan-
te victoria para las mujeres de la entidad, pues no seran
criminalizadas por interrumpir un embarazo cuando su
salud se encuentre en riesgo.

Desde su formacién en el afio 2000, la Alianza Nacional por el Derecho a Decidir busca posicionar los derechos reproductivos
en la agenda publica con el propésito de mejorar las condiciones del acceso al aborto legal y seguro paralas mujeres en México.
La Alianza se encuentra compuesta por cinco organizaciones lideres en el campo de los derechos sexuales y reproductivos:
Catélicas por el Derecho a Decidir; Equidad de Género: Ciudadania, Trabajo y Familia; Ipas Mexico; Population Council
Mexico, y GIRE.

La Red por los Derechos Sexuales y Reproductivos en México (DDESER) tiene como objetivo la promocién y defensa de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, las y los jévenes en México. Disponible en <http://www.ddeser.org> [con-
sulta: 29 de mayo de 2015].

Fundada en 1973, Ipas es una organizacién internacional no gubernamental dedicada a eliminar las muertes y discapacidades
evitables atribuibles al aborto inseguro. Para mds informacién véase <http://www.ipas.org/es-MX.aspx> [consulta 29 de
mayo de 2015].

Schiavon Ermani, Raffaela, Aportaciones para el debate sobre la despenalizacién del aborto en el Estado de Guerrero: argumen-
tos desde la salud publica y la justicia reproductiva, México, IPAS, 2014. Disponible en <http://bit.ly/1JUeuuu> [consulta: 26
de febrero de 2015].
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|.1.2 EXPERIENCIAS COMPARADAS SOBRE ABORTO
POR RIESGO A LA SALUD DE LA MUJER

La proteccién del derecho a la salud requiere que exista la posibilidad de interrumpir legalmente un
embarazo si éste supone un riesgo a la salud de la mujer. Ademds, de acuerdo con los estdndares
internacionales, los requisitos de acceso a la causal salud no deben incluir una lista cerrada de afec-
taciones a la salud fisica o mental. En cambio, la interpretacién de esta causal debe ser acorde con
una visién integral de la salud basada en las recomendaciones y sentencias emitidas por los érganos
internacionales. La evaluacién del riesgo a la salud que corre una mujer por un embarazo debe con-
siderar criterios cientificos, pero también elementos subjetivos que son particulares a cada mujer y
para los que sélo ella tendrd una opinién informada. La mujer es la tinica que puede decidir cudnta
afectacion o cudnto riesgo de afectacion de la salud estd dispuesta a asumir y no puede ser obligada

asoportar cargas desproporcionadas que no desea.” Un precedente internacional importante en este

sentido es el caso de Tysiac vs. Polonia, resuelto por el Tribunal Europeo de Derechos Humanos.

PRECEDENTE INTERNACIONAL SOBRE CAUSAL
SALUD: TYSIACVS. POLONIA"

El caso concierne a Alicja Tysiac, ciudadana polaca que
desde los seis ainos fue diagnosticada con miopia grave. A
sus 29 aios, Alicja recibio de parte de un panel médico
estatal un certificado de “discapacidad media” a causa de
los problemas en su vision. Ella tenia dos hijos. Poco tiem-
po después, se embarazo y acudio a una revision médica
preocupada por el efecto que el embarazo podria tener en
su salud. Alicja recibio el dictamen de tres oftalmologos,
que concluyeron que el embarazo suponia un riesgo grave
para su vision, pero se negaron a recomendar una inte-
rrupcion del embarazo con fines terapéuticos.

Mas tarde, un médico general le otorgé un certificado de
riesgo y unarecomendacion para interrumpir su embara-
zo, tanto por el grave riesgo a su vision, como por un posi-
ble daio al ttero relacionado con sus embarazos previos.
Sin embargo, el gineco-obstetra que finalmente reviso su
caso determind que no existian elementos para autorizar
una interrupcion del embarazo y Alicja dio a luz por cesa-

rea en noviembre de 2000. Tras el nacimiento, su vision se
deteriord gravemente. Desde entonces se encuentra
criando a sus tres hijos sola y practicamente ciega.

Alicja, representada por dos abogadas particulares, asi
como por la organizacion internacional Interights, Londres,
presento su caso ante el Tribunal Europeo de Derechos
Humanos en enero de 2003. La sentencia del tribunal,
emitida el 20 de marzo de 2007, determind que el Estado
polaco viold el derecho a su vida privada y afecto de ma-
nera significativa su capacidad para cuidar a sus hijos,
para lo cual establecio el pago de una indemnizacion por
el dafio ocasionado. Este caso es importante pues anali-
za la circunstancia en la que no exista un consenso una-
nime entre el personal médico que atiende a una mujer
con respecto alos riesgos que enfrenta por un embarazo,
asi como la relevancia de escuchar y permitir la partici-
pacion de la mujer en el proceso de discusidn sobre su
propia salud.

9. Gonzélez Vélez, Ana (coord.), Causal salud: interrupcidn legal del embarazo, ética y derechos humanos, Montevideo, Mesa por
la Vida y la Salud de las Mujeres, Alianza Nacional por el Derecho a Decidir, 2008, p. 76.

10. Tribunal Europeo de Derechos Humanos, Case of Tysiac v. Poland, Application no. 5410/03: Judgment Final, 24 de septiembre
de 2007. Disponible en <http://bit.ly/106BNzc> [consulta: 29 de mayo de 2015].
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En este sentido, para identificar el riesgo que un embarazo supone para una mujer, quienes partici-
pan en la aplicacién de la causal salud deben tener en cuenta: a)cédmo afecta a su salud en términos
de pérdida de bienestar, pérdida de calidad de vida y afios de vida saludable; b) que los riesgos para
la salud de las mujeres son complejos e implican diversos factores y dimensiones de la salud; c) que
estos riesgos dependen también del momento de la vida por el que cada mujer atraviesa." En los
casos en los que existan varias causales aplicables, se debe aplicar aquella cuyos requisitos sean
menos gravosos o exijan menos trdmites para la mujer.

MALENA® (DISTRITO FEDERAL)

Malena tenia 40 afios, vivia en el Distrito Federal y era derechohabiente del issste. Estaba embarazada, pero
pronto se enterd de que su embarazo era de alto riesgo debido a una combinacion de factores: su edad, un
problema de obesidad y una cirugia previa de bypass gastrico. Ademas, en un control médico durante su
embarazo, diagnosticaron al producto con el sindrome de Klinefelter.”

Ante estas circunstancias, decidio solicitar a los servicios de salud del 1sssTE una ILE por riesgo a la salud. Ahile
negaron el servicio bajo el argumento de que el Codigo Penal Federal no contempla esa causal de aborto.

Tras la negativa, Malena acudic a una clinica privada para la interrupcion de su embarazo. Después de reali-
zado el procedimiento, presentd una demanda de amparo con el acompainamiento de GIre alegando la incons-
titucionalidad de los articulos 333 y 334 del Cadigo Penal Federal, por considerar que la restriccion a que las
mujeres puedan interrumpir su embarazo por motivos de salud o cuando se encuentre en riesgo su vida es
una violacion al derecho a la salud, a la integridad fisica y a la no discriminacion, entre otros.

El Juez Décimo de Distrito en Materia Penal en el Distrito Federal decidio sobreseer el juicio de amparo por
considerar que, al haberse realizado la interrupcion, ya no habia materia sobre la cual pronunciarse, ademas
de que no era posible “restituir” los derechos violados. Contra esta determinacion se interpuso un recurso de
revision seinalando que, independientemente de la interrupcion del embarazo, es necesario que haya un pro-
nunciamiento respecto de la constitucionalidad de los articulos impugnados del Cadigo Penal Federal. Dicho
recurso se encuentra en estudio.

11. Gonzélez Vélez, Ana (coord.), Op. cit., p. 125

12. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.

13. El sindrome de Klinefelter se presenta en productos del sexo masculino que se desarrollan con al menos un cromosoma X de
mads. Esto puede inhibir el desarrollo sexual en la pubertad y provocar infertilidad, entre otras cosas. Véase Haldeman-Englert,
Chad, “Sindrome de Klinefelter” en Medline Plus [sitio web], febrero de 2012. Disponible en <http://1.usa.gov/1TuORIC >
[consulta: 25 de mayo de 2015].
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.2 OTRAS CAUSALES

Las regulaciones en materia de aborto en México, en general, son restrictivas, excepto en el Distrito
Federal, donde el aborto estd permitido por voluntad de la mujer en las primeras 12 semanas de ges-
tacién. El aborto en casos en los que el embarazo es producto de una violacién sexual es la tinica
causal legal que existe en todo el pais. En el resto de las entidades federativas existen otras causales
de no punibilidad de aborto o de exclusién de responsabilidad: riesgo grave para la vida, alteracio-
nes genéticas en el producto, inseminacién artificial no consentida y situacién econémica.
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CAUSALES DE ABORTO EN CODIGOS PENALES

. VIOLACION (32)

IMPRUDENCIAL 0 CULPOSO (30)

. PELIGRO DE MUERTE (23)

ALTERACIONES GENETICAS O CONGENITAS
GRAVES EN EL PRODUCTO (16)

SALUD (14)

INSEMINACION ARTIFICIAL
NO CONSENTIDA (12)

. CAUSAS ECONGMICAS (2)

VOLUNTAD DE LA MUJER
(HASTALAS 12 SDG) (1)

CAUSAL NO CONTEMPLADA

RECIENTEMENTE ACTUALIZADA

AGUASCALIENTES

BAJA CALIFORNIA

BAJA CALIFORNIA SUR

CAMPECHE

CHIAPAS

CHIHUAHUA

COAHUILA

COLIMA

DISTRITO FEDERAL

DURANGO

GUANAJUATO

GUERRERO ©

HIDALGO
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MEXICO

MICHOACAN

Fuente: GIRE, mayo 2015.



FEDERAL

MORELOS

NAYARIT

NUEVO LEON

OAXACA

PUEBLA

QUERETARO

QUINTANA ROO

SAN LUIS POTOSI

SINALOA

SONORA

TABASCO

TAMAULIPAS

TLAXCALA

VERACRUZ

YUCATAN

ZACATECAS
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RECIENTE AMPLIACION DE CAUSALES EN EL PAIS

Desde abril de 2013, fecha de la publicacién del informe de GIRE Omisidn e indiferencia. Derechos
reproductivos en México, hasta mayo de 2015, se modificé la legislacién penal en materia de aborto en
tres estados: Guerrero, Michoacdn y Tlaxcala. Como se describié anteriormente, en noviembre de
2014 en el caso de Guerrero se expidié un nuevo cédigo penal que incluye como excluyente de res-
ponsabilidad del delito de aborto el riesgo grave a la salud de la mujer. En Michoacdn un nuevo
cédigo penal publicado el 17 de diciembre de 2014 agregé nuevas causales de exclusién para el delito
de aborto: malformaciones genéticas en el producto, inseminacién artificial no consentida y situa-
cién econémica precaria. Por ultimo, en el marco de una inminente discusién en la Suprema Corte
de Justicia de la Nacidén (scyN) sobre la constitucionalidad de las modificaciones a la normativa sobre
aborto en la entidad, el Congreso del estado de Tlaxcala reformé su Cédigo Penal para incluir las
malformaciones graves en el producto como excluyente de responsabilidad del delito de aborto.

TLAXCALA: LA QUMISI(]N ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS FRENTE
A LA DEROGACION DE CAUSALES

El 31 de mayo de 2013 se publicé en la Gaceta Oficial del estado de Tlaxcala el nuevo Cédigo Penal de
la entidad, en el cual se reformé la regulacién del aborto en materia de causales: se eliminé la de
grave dafo a la salud de la mujer y se agreg6 la de alteraciones genéticas en el producto. Debido a la
eliminacién de la causal salud y, con fundamento en las obligaciones de las autoridades de promover,
respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con el principio de progresi-
vidad, el presidente de la Comisién Estatal de Derechos Humanos (cepH) de Tlaxcala, Francisco
Mixcoatl Antonio, interpuso una accién de inconstitucionalidad ante la scjN en contra del nuevo
Cédigo Penal.

Como consecuencia de lo anterior, y previo a la discusién en la scyN sobre esta accién de inconstitu-
cionalidad, el Congreso del estado reformé de nuevo su Cédigo Penal. La reforma, publicada el 5 de
diciembre de 2013 modificaba los articulos 241, 242 y 243 del Cédigo Penal para incluir la insemina-
cién artificial no consentida como excluyente de responsabilidad del delito de aborto y regresaba la
causal salud, antes eliminada. Con esta regulacién se eliminaron modificaciones benéficas para el
ejercicio delos derechos humanos de las mujeres que habfan sido aprobadas anteriormente: la causal
de alteraciones genéticas y/o congénitas del producto y la denominacién de excluyentes de respon-
sabilidad penal de todas las causales,™ motivo por el cual el Presidente de la CEDH presenté de nueva
cuenta una accién de inconstitucionalidad.

A unos dias de la discusién en la scyN sobre dicha accién de inconstitucionalidad, el 23 de abril de
2015 el Congreso del estado de Tlaxcala aprobé una nueva reforma a su Cédigo Penal en el que se
incluye la causal de alteraciones graves en el producto y se establece que esa y las causales anteriores
son excluyentes de responsabilidad, en lugar de causales de no punibilidad. Es decir, en esos casos,
el aborto no es un delito.

14. Al denominar ciertas causales como excluyentes de responsabilidad, el aborto deja de ser un delito en esos casos. En contraste,
cuando las causales se denominan como de no punibilidad, el aborto contintia siendo un delito, pero que no se sanciona en esas
circunstancias.

64 / CAPITULO 2



Foto: Shutterstock

MICHOACAN

El 17 de diciembre de 2014 se publicé en el Periédico Oficial del estado de Michoacdn un nuevo
cédigo penal en virtud del cual se incluyeron nuevas causales de exclusién de responsabilidad para
el delito de aborto: inseminacién y procreacién no consentida, precaria situacién econémica y mal-
formaciones graves del producto de la concepcién; ademds de modificar la sancién penal para las
mujeres que se realicen un aborto voluntario, la cual consistird en trabajo a favor de la comunidad,
entre seis meses y un afo.

A pesar de que estas modificaciones son positivas, ya que amplian los supuestos en que las mujeres
pueden acceder alos servicios de interrupcién del embarazo, la reforma fue omisa en modificar laley
de salud local para garantizar el acceso a dichos servicios, ademds de que en las causales de viola-
cién, inseminacién no consentida, procreacién no consentida y precaria situacién econémica se
permite sélo hasta las 12 primeras semanas de gestacién y con la “debida justificacién”, sin estable-
cerse cudles son los elementos de ésta ni la justificacién del plazo. Mds importante atin, la reforma
eliming la causal de peligro de muerte incluida en la versién anterior del cédigo, lo que
representa un grave retroceso en el acceso de las mujeres a una interrupcién del embarazo
en el estado de Michoacdn y una violacién a su derecho a la vida.
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2. ACCESO A CAUSALES
DE ABORTO LEGAL

2.1 CAUSAL VIOLACION
Rosa”

(Estado de México)

Rosaes la segunda de cuatro hijos, tiene 14 aios de edad y vive en Tlalnepantla, estado de México. Durante
casi un ano fue violada por su padre quien, ademas, la tuvo amenazada con hacerle daio a su mama si
decia algo. Al tratarse de un hombre violento, Rosa prefirid no denunciar lo que habia sucedido. Empezaba
el tercer afio de secundaria, pero no tenia ganas de ir a la escuela, ni de salir a la calle siquiera. EI 6 de
octubre de 2014 su madre, al darse cuenta de los cambios en la conducta de Rosa, le pregunté si sucedia
algo y le pidio a su madrina que la llevara al médico. En la clinica, la doctora la envid a realizarse un ultra-
sonido, en donde se reveld que cursaba un embarazo de aproximadamente 16 semanas.
Rosa le contd a su mamd lo que habia pasado y, al dia siguiente, acudieron
juntas al Ministerio Piiblico a presentar una denuncia por violacion sexual
en contra de su padre. Ahi les dijeron que, por lo avanzado del embarazo,
ya no procedia interrumpirlo, y les dieron la direccion de algunos lugares
que podrian atenderla para continuar con el embarazo. En efecto, el
articulo 151 del Cédigo de Procedimientos Penales del Estado de México
advierte que el juez de control puede autorizar una interrupcion del
embarazo producto de una violacion siempre y cuando éste no rebase las
12 semanas. El personal del Ministerio Publico le ofrecié asistencia
psicolégica y médica; sin embargo, en palabras de Rosa: “yo no quiero ir,
lo tinico que quiero es ya no estar embarazada para poder volver a hacer
mi vida normal”.
Rosa queria interrumpir su embarazo, pero superaba los limites establecidos por la norma. El limite de

tiempo impuesto en el Codigo de Procedimientos Penales hizo inaccesible la interrupcion de su embarazo
y violo, entre otros, su derecho a la salud y a una vida libre de violencia.

Finalmente, Rosa se trasladé al Distrito Federal con el acompaiiamiento de ppser y GIRe. Ahi se determind
que el embarazo implicaba un alto riesgo a su salud'® y pudo interrumpirlo. Gracias a las terapias psicolo-

gicas ha podido vencer su miedo de salir de casa, a pesar de que su agresor sigue en libertad, y gracias al
apoyo de la secundaria técnica a la que asiste pudo retomar sus estudios y terminar la secundaria.

15. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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De acuerdo con la owms, las nifias embarazadas menores de |6 anos corren un riesgo de defuncion materna
cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios, y la tasa de mortalidad de sus neonatos es aproxi-
madamente 50 por ciento superior.” A pesar de que logrd interrumpir su embarazo, tanto la actuacion de
las autoridades de justicia como las disposiciones del Cadigo de Procedimientos Penales del Estado de
México violaron los derechos humanos de Rosa, situacion que se agrava por tratarse de una nina.

El caso de Rosa no es Unico. Las estimaciones de aborto por edad muestran que la tasa mas elevada se
observa entre las mujeres de 20 a 24 aios —de 55 abortos por cada mil mujeres— y desciende gradual-
mente con la edad. Sin embargo, las ninas y adolescentes presentan la segunda tasa mas alta: 44 por cada
mil mujeres.”® A pesar de ser la Unica causal de aborto contemplada en todas las entidades federativas del
pais, el aborto por violacidn es de dificil acceso. Las victimas de violencia enfrentan maltrato, falta de
informacidn y requisitos sin sustento al acudir al sistema de justicia. Las autoridades incumplen su deber
de prevenir la violencia de género y no acogen sus obligaciones de atencion. La existencia de plazos y otras
barreras para acceder al aborto por violacion no son exclusivas del estado de México, también las hay en
otras entidades federativas, como se vera mas adelante.

16. De acuerdo con el articulo 148, fraccién IT del C6digo Penal del Distrito Federal, es causal excluyente de responsabilidad penal del

delito de aborto en dicha entidad, y se cuenta con un plazo de 20 semanas de gestacién para llevarse a cabo. Véase “Acuerdo que
reforma, adiciona y deroga diversos puntos de la Circular/GDF-SSDF-01/06 que contiene los Lineamientos Generales de
Organizacién y Operacién de los Servicios de Salud relacionados con la interrupcién legal del embarazo en el Distrito Federal
publicada en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 15 de noviembre de 2006: Tercero, punto I” en Gaceta Oficial del Distrito
Federal, 172 época, nim. 1377, 20 de junio de 2012. Disponible en <http://bit.ly/1gKnfIs> [consulta: 20 de febrero de 2015].

17. OMS, “Embarazo en adolescentes: un problema culturalmente complejo” en Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud, vol.
87, junio 2009, p. 405-484. Disponible en <http://bit.ly/liuHrwI> [consulta: 25 de febrero de 2015].

18. Judrez E., et al., Embarazo no planeado y aborto inducido en México: causas y consecuencias, Nueva York, Guttmacher Institute,
2013, p. 21.
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DEFENSA DE GIRE EN EL CASO DE ROSA
A AMPARQ

Ante la falta de acceso a una 1LE, Rosa decidié presentar, acompafiada por GIRE, una demanda de

amparo en la que se reclamd la violacién de sus derechos a la salud, a la igualdad y a la no discrimi-
nacion, ala integridad personal y a la vida privada, de conformidad con el principio de interés supe-
rior de la nifiez; violaciones cometidas en virtud de la normativa del estado de México, en especifico
el articulo 151 del Cédigo de Procedimientos Penales.

Dada la necesidad de lograr el acceso a los servicios de ILE por causal violacién reconocido en la Ley
General de Victimas (LGV) y en el Cédigo Penal del Estado de México, Rosa decidié optar por el
amparo como mecanismo jurisdiccional de proteccién de los derechos humanos.

Ademds de constituir la medida por excelencia de proteccién de los derechos humanos, el cardcter
vinculante y la posibilidad de crear precedentes fueron elementos que se tomaron en consideracién
para optar por esta via como medida paralograr que se ordenara la realizacién de la interrupcién del
embarazo de Rosa, inaplicando asi en el caso especifico la norma que establece la necesidad de cum-
plir con un plazo para acceder al aborto por causal violacién en el estado de México.

B. DERECHOS VIOLADOS
DERECHO A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA

El caso de Rosa es representativo de diversas violaciones a los derechos humanos, entre los que destaca
el derecho a una vida libre de violencia, que el Estado estd obligado a respetar, garantizar y proteger.

El derecho a una vida libre de violencia estd reconocido en el articulo 1° de la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencién Belém
do Pard) que define la violencia contra las mujeres como cualquier accién o conducta, basada en su
género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer, tanto en el
dmbito puiblico como en el privado, y establece en su articulo 7°la obligacién de debida diligencia del
Estado para investigarla y sancionarla:

ARTICULO 7. Los Estados Partes condenan todas las formas de violencia contra la mujer y
convienen en adoptar, por todos los medios apropiados y sin dilaciones, politicas orienta-
das a prevenir, sancionar y erradicar dicha violencia y en llevar a cabo lo siguiente: [...]

c. incluir en su legislacién interna normas penales, civiles y administrativas, as{ como
las de otra naturaleza que sean necesarias para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contrala mujer y adoptar las medidas administrativas apropiadas que sean
del caso; [...]
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Al interpretar el articulo 7° de la Convencién Belem do Pard, en la sentencia del caso Campo
Algodonero vs. México, la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CoIlDH) ha considerado
que el Estado tiene un deber estricto de prevenir, sancionar e investigar la violencia contra las muje-
res y que debe adoptar las medidas necesarias para actuar con la debida diligencia en estos casos."

En su Recomendacién General 19 “La violencia contra la mujer”, el Comité para la Eliminacién de la
Discriminacién contra la Mujer (Comité cEpAw) insté a los Estados a proporcionar proteccién y
apoyo apropiados alas victimas de violacién sexual; capacitar a los funcionarios judiciales, los agen-
tes del orden ptiblico y otros funcionarios para aplicar la Convencién sobre la Eliminacién de Todas
las Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW), tomar medidas para impedir la coaccién
con respecto a la reproduccién para que las mujeres no se vean obligadas a buscar procedimientos
médicos riesgosos, como abortos inseguros por falta de servicios apropiados en las instituciones de
salud. Este Comité también recomendd a los Estados garantizar que en las zonas rurales los servicios
para victimas de violencia sean asequibles a las mujeres.?’

El caso de Rosa es representativo de la alta prevalencia de violencia sexual en contra de nifas y ado-
lescentes en México, asi como de la omisién por parte de las autoridades para prevenir y atender este
fenémeno. La atencién integral a las victimas de violencia sexual —que incluye el acceso ala ILE por
violacién— representa un componente esencial para garantizar el derecho a una vida libre de vio-
lencia. A pesar de existir una causal de no punibilidad de aborto por violacién en la normativa esta-
tal, el hecho de que se establezca un plazo de 12 semanas de gestacién impidié que Rosa accediera a
este servicio, provocando que se violara su derecho a una vidalibre de violencia, ademds de un riesgo
a su salud relacionado con su corta edad.

En el caso de Rosa las autoridades tenfan un deber especial de proteccién debido a su condicién de
nifia, que debié tomarse en cuenta por la vulnerabilidad que esto le implica y el riesgo particular a su
salud por un embarazo. Este deber especial de proteccién hacia la infancia se encuentra establecido
de manera clara en instrumentos de derechos humanos como la Convencién de los Derechos del
Nifio, la Convencién Belém do Pard y el articulo 1° constitucional. Un caso resuelto por el Comité
CEDAW con respecto al acceso al aborto para una nifa victima de abuso sexual sirve para ilustrar
estas obligaciones.

19. Corte IDH, Caso Gonzdlez y otras (“Campo Algodonero”) vs. México. Excepcidn Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 16 de noviembre de 2009. Serie C. No.205, parrafo 450. Disponible en <http://bit.ly/1kho5vc> [consulta: 6 de
junio de 2015].

20. Naciones Unidas, Comité CEDAW, Recomendacidn General 19. La violencia contra la mujer. 11° periodo de sesiones (1992).
Disponible en < http://bit.ly/VoLxjn > [consulta: 25 de julio de 2015].
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. VS PERL: COMITE CEDAW?

El caso concierne a L. C.,una niia peruana de I3 anos que resulté embarazada producto de una violacion sexual.
En un estado de depresion consecuencia de su embarazo y del continuo abuso sexual que sufrid, L. C. tratd de
suicidarse saltando de un edificio, lo que le causo un daio grave a la columna que debia ser atendido inmediata-
mente para evitar una paralisis irreversible. Sin embargo, los médicos que la atendieron se negaron a realizar la
cirugia porque estaba embarazada. L. C. y su madre solicitaron una interrupcion del embarazo, de conformidad
con el Cadigo Penal de Perti que permite el aborto terapéutico. A pesar de los dictamenes médicos que certifica-
ban el riesgo ala salud fisicay mental de L. C. de continuar con el embarazo, las autoridades se negaron a auto-
rizar el aborto por considerar que su vida no corria un grave peligro. Unos meses después, L. C. tuvo un aborto
espontaneo y finalmente recibid la operacion que habia sido recomendada con urgencia, pero ya era demasiado
tarde. L. C. quedd en estado parapléjico y tuvo que abandonar sus estudios.

El caso fue llevado al Comité cenaw en 2009 por la madre de L.C, representada por el Center for Reproductive
Rights (crr) y el Centro de Promocion y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos. El 17 de octubre
de 2011 el Comité cepaw resolvio que el Estado peruano habia violado los derechos de L. C. protegidos por el
articulo 12 de la cepaw relativos a la no discriminacion en el acceso a servicios médicos y el articulo 5, al per-
petuar estereotipos de género que otorgan una mayor proteccion al feto que alavida y la salud de la mujer. El
Comité recomendo al Estado peruano efectuar medidas para asegurar el acceso al aborto terapéutico permi-
tido por su legislacion, asi como asegurarse que las unidades de salud actien conforme a la Recomendacion
24 del Comité sobre la salud de las mujeres. Finalmente, recomendo al Estado la despenalizacion del aborto
en casos de violacion sexual.

En el caso L. C. vs. Perii, el Comité CEDAW recomendé al Estado peruano despenalizar el
aborto en casos de violacion sexual. A pesar de que en México la causal de violacion sexual se
encuentra contemplada en todas las entidades federativas, las recomendaciones del Comité
CEDAW obligan a asegurarse no s6lo de que normativamente existe esta posibilidad, sino que
de hecho se pueda acceder a ésta, eliminando obstdculos injustificados, como el plazo en el
caso de Rosa. En este sentido el Comité de Derechos del Nifio recomendé en mayo de 2015 a México:

c) Revisar y armonizar la legislacién federal y estatal con miras a despenalizar el aborto
y asegurar el acceso al aborto legal al menos en los casos de violacién, incesto y peligro
parala vida y salud de las nifas, y que ese acceso al aborto legal no requiera de autori-
zacién especial por parte de un juez o un ministerio publico. El Estado parte deberd
asegurar el acceso a servicios de cuidado post aborto, independientemente de que el
aborto haya sido legal. Asimismo deberd garantizar el interés superior de las adoles-
centes embarazadas y asegurar que sus puntos de vista sean siempre escuchados y
respetados por el personal de salud en la decisién sobre el aborto.?

21. Naciones Unidas, Comité CEDAW, [Caso L.C. vs. Perii] Comunicacidn No. 22/2009, [CEDAW/C/50/D/22/2009], 50° periodo de
sesiones (2011). Disponible en <http://bit.ly/1CziiP9> [consulta: 29 de mayo de 2015].

22. Naciones Unidas, Comité de los Derechos del Nifio, Concluding observations on the combined fourth and fifth periodic reports
of Mexico [CRC/C/MEX/CO/4-5], 69° periodo de sesiones (2015), parrafo 50 (c). Disponible en <http://bit.ly/1L1JnNn> [con-
sulta: 10 de julio de 2015]. (Traduccién elaborada por GIRE)
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Enmarzo de 2014, México aceptd la recomendacién del Consejo de Derechos Humanos delas Naciones
Unidas con motivo de la segunda evaluacién del mecanismo de Examen Periédico Universal®
consistente en:

Fortalecer los servicios de salud sexual y reproductiva para garantizar que las mujeres que
retinen los requisitos para practicarse un aborto legal puedan acceder a servicios seguros,
oportunos, de calidad y gratuitos en todos los estados del pais;*

Asi, establecer un plazo de 12 semanas, como requiere el articulo 151 del Cédigo de Procedimientos
Penales del Estado de México, para autorizar y practicar la interrupcién del embarazo por violacién
implica que la mujer se vea inmersa en una situacién compleja, pues dicho plazo no toma en consi-
deracién los contextos de violencia en los que viven las nifias y mujeres victimas de violacién sexual
que en muchas ocasiones les impide acudir a denunciar el hecho de manera pronta. Ademds es de con-
siderarse que la autorizacién ministerial o judicial en muchos casos se convierte en un tramite buro-
crdtico que excede las 12 semanas, con lo cual se niega el acceso a servicios de salud a los que tienen
derecho las mujeres.

Por otro lado, este requisito coloca injustificadamente la carga de la prueba en la mujer, quien es la
interesada en realizar el procedimiento. Al respecto, tanto la oms?, asi como la National Abortion
Federation (NAF)* han establecido lineamientos con base en los cuales es posible realizar de forma
segura un aborto durante el segundo trimestre del embarazo, por lo que no hay un fundamento
médico para restringirlo al plazo actualmente determinado.

El plazo de 12 semanas no toma en consideracién la edad de la victima, los riesgos para su
vida y salud que un embarazo implica, su estado fisico y psicolégico, ni las circunstancias
bajo las que finalmente denuncié a su agresor. Ademads, en casos que involucran niiias y
adolescentes las autoridades tienen la obligacion de aplicar el principio de interés superior
de la infancia para garantizar el acceso a servicios de salud a los que tiene derecho.

DERECHO ALASALUD Y A LA VIDA PRIVADA

A pesar de que el plazo de 12 semanas de gestacidén representd el principal obstdculo para el acceso
de Rosa a una ILE en su entidad, la obligacién de presentar una denuncia y la autorizacién del juez de
control establecidas en el Cédigo de Procedimientos Penales representan obstdculos violatorios de los
derechos humanos. De acuerdo con este articulo:

23. GIRE present6 un informe alternativo al Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas con informacion sobre la
situacion de los derechos reproductivos en México, entre los cuales se seial6 la necesidad de que el Estado garantice el acceso
a causales legales de aborto. Naciones Unidas, Consejo de Derechos Humanos, Resumen preparado por la Oficina del Alto
Comisionado para los Derechos Humanos con arreglo al pdrrafo 15 b) del anexo de la resolucién 5/1 del Consejo de Derechos
Humanos y al pdrrafo 5 del anexo de la resolucidn 16/21 del Consejo [A/HRC/WG.6/17/MEX/3], 17° periodo de sesiones (2013),
pérrafos 77 y 78. Disponible en <http://bit.ly/1ITOz6Gk> [consulta: 21 de julio de 2015].

24. Naciones Unidas, Consejo de Derechos Humanos, Informe del Grupo de Trabajo sobre el Examen Periddico Universal: México [A/
HRC/25/7], 25° periodo de sesiones (2013), parrafo 148.153. Disponible en <http://bit.ly/1Kilxfo> [consulta: 21 de julio de 2015].

25. OMS, Aborto sin riesgos: guia técnica y politicas para el sistema de salud, 2a. ed., Montevideo, 2013.

26. National Abortion Federation, Lineamiento sobre politicas clinicas 2012, Washington, NAF, 2012.
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ARTICULO I51. Para el caso del delito de violacién, la ofendida tendr4 derecho a que el juez de
control autorice la interrupcién legal del embarazo en un plazo méximo de veinticuatro
horas, contadas a partir del momento en que haga la solicitud y que concurran los siguien-
tes requisitos:

I.  Que exista denuncia por el delito de violacién;

1. Que la ofendida declare la existencia del embarazo, o en su defecto, a peticién del
ministerio publico se acredite por alguna institucién de salud;

1. Que existan elementos que permitan al juez presumir que el embarazo es producto de
una violacién porque se retinen los elementos del tipo penal;

1v. Que el embarazo no rebase el término de 12 semanas; y

v.  Que la solicitud de la ofendida sea libremente expresada y que justifique haber reci-
bido informacién especializada [...]

La obligacién de presentar una denuncia y la necesidad de autorizacién por parte de un juez como
requisito para acceder a la ILE violentaron el ejercicio del derecho a la salud de Rosa, dado que la
enfrentaron a una barrera importante para acceder a un servicio médico de urgencia. De igual
manera violentaron su derecho a la vida privada: estas condiciones constituyen una injerencia arbi-
traria del Estado a su privacidad, ya que implican una invasién injustificada en la esfera personal de
las mujeres, sin tomar en cuenta que los ambientes de violencia en que pueden situarse las mujeres
complican la denuncia de la violacién; tal como ocurrié en el caso de Rosa, quien fue amenazada por
su padre para que no denunciara la violacién.

Si bien hay un interés del Estado en investigar y sancionar los delitos, éste encuentra sus limites en
aspectos tan privados como la vida sexual y reproductiva de las personas y el ejercicio de su derecho
ala salud. Las mujeres tienen el derecho de acceder a los servicios de salud parala 1LE por violacién,
no sélo por ser mujeres, sino en su calidad de victimas de un hecho delictivo.

Esta circunstancia se ve agravada cuando las consecuencias de la falta de autorizacién por no existir
una denuncia implican la imposicién de una maternidad no deseada o la criminalizacién de la mujer
que decide interrumpir su embarazo. En cualquiera de estos supuestos, los derechos de las mujeres
se ven gravemente trasgredidos porque el Estado condiciona el acceso a un derecho, lo cual resulta
por demds injustificado.

La exigencia de la presentacién de la denuncia previa parte de la presuncién de que las mujeres men-
tirfan para acceder a este servicio. Ese presupuesto se fundamenta en un estereotipo de género que
es perpetuado a través de normas como las que se impugnan.

Ahora bien, si se toma como punto de partida el interés del Estado —por un lado la persecucién de
delito y por el otro que las mujeres se conduzcan con verdad— las autoridades cuentan con diversos
mecanismos para lograr sus fines. El Estado se encuentra obligado a escoger aquél que resulte menos
restrictivo para los derechos en cuestién.
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Rosa solicité una ILE, la cual no procedié debido al limite de 12 semanas establecidas en el Cédigo de
Procedimientos Penales del Estado de México para llevar a cabo la interrupcion. Esta legislacién
establece requisitos desproporcionados que violentan los derechos de las mujeres victimas de una vio-
lacién sexual, en especial el derecho a la salud.

Aunado a los argumentos expuestos, el Cédigo de Procedimientos Penales?” contraviene lo estable-
cido por el articulo 29 y 30 de la Ley General de Victimas y el articulo 215 bis 6 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, que establecen

LEY GENERAL DE ViCTIMAS:

ARTICULO 29. Las instituciones hospitalarias ptblicas del Gobierno Federal, de los estados,
del Distrito Federal y de los municipios tienen la obligacién de dar atencién de emergencia
de manera inmediata a las victimas que lo requieran, con independencia de su capacidad
socioecondémica o nacionalidad y sin exigir condicién previa para su admisién.

ARTICULO 30. Los servicios de emergencia médica, odontoldgica, quirtrgica y hospitalaria
consistirdn en:

[...] 1l

1x. Servicios de interrupcién voluntaria del embarazo en los casos permitidos por ley, con
absoluto respeto de la voluntad de la victima, y

[...]

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA:

ARTICULO 215 BIS 6. En caso de Emergencia Médica, los Establecimientos para la Atencién
Médica del sector ptiblico estardn obligados a brindar a la Victima los servicios a que se
refiere el articulo 30 de la Ley General de Victimas, con independencia de su capacidad
socioecondémica o nacionalidad y sin que puedan condicionar su prestacién a la presenta-
cién de la denuncia o querella, segtin corresponda, sin perjuicio de que con posterioridad
se les reconozca tal cardcter en términos de las disposiciones aplicables.

A pesar de lo anterior, la demanda de amparo presentada por la familia de Rosa y GIRE como repre-
sentante legal fue desechada por el Juez Décimo Tercero de Distrito en el Estado de México, con el
argumento de que Rosa debié haber solicitado la interrupcién ante el juez de control, a pesar de que
la normativa vigente en la entidad claramente establece un plazo que ella no cumplia y con el peligro
queuntiempodeesperasuponia. Enrespuesta, seinterpusounrecursoderevisién. Lamentablemente,
el Cuarto Tribunal Colegiado en Materia Penal en el Estado de México confirmé el desechamiento
del amparo, cerrando la posibilidad de continuar con el caso por esta via.

27. Este Cédigo, sin embargo, perderd vigencia en junio de 2016 con la entrada en vigor del Cédigo Nacional de Procedimientos
Penales, que elimina dichas barreras para el acceso a la ILE, en sintonfa con la Ley General de Victimas.
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CARMEN" (HIDALGO

Carmen tiene 13 aios de edad, cursa el sexto aio de primaria y vive en Pachuca, Hidalgo. En noviembre de
2013 fue violada por su padrastro, quien la mantuvo amenazada con que le haria dafio a su madre si decia
algo. Después de un tiempo, Carmen comenzo a sentirse mal y su madre notd que no habia tenido su periodo
menstrual. Al acudir a un médico, le informaron que estaba embarazada. Carmen finalmente le conté a su
mama de la violacion y en marzo de 2014 acudieron juntas al Ministerio Pablico a presentar una denuncia por
violacion sexual.

En ese momento, Carmen no recibio ninguna informacion sobre su derecho a interrumpir su embarazo por ser
producto de una violacion, a pesar de lo dispuesto en la Lav sobre el derecho de las mujeres victimas de viola-
cion sexual a la ILe, como parte de los servicios de atencion médica de emergencia, asi como en los articulos
15, 18 y 19 de la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del Delito para el estado de Hidalgo, que establece la
obligacion del personal de la Procuraduria de informar a las victimas de sus derechos e implementar las me-
didas necesarias para su proteccion efectiva, entre ellas las acciones médicas.

A pesar de esto, Carmen regreso unas semanas después a solicitar una ILe ante el Ministerio Publico, quien le
notificd que su solicitud no procedia debido al limite de 90 dias establecido en el Codigo Penal de Hidalgo
para llevar a cabo la interrupcion. El limite de tiempo impuesto en el Cédigo Penal para acceder a un aborto
por violacidn, asi como las fallas en la atencion por parte de las autoridades de administracion de justicia,
hicieron inaccesible la interrupcion del embarazo de Carmen y violaron, entre otros, su derecho alasaludy a
unavida libre de violencia.

GIRE acompaiio a Carmen y a su familia para presentar un juicio de amparo contra la actuacion del Ministerio
Publico, asi como contra el articulo 158 del Codigo Penal del estado por considerar que el establecimiento de
un plazo para acceder a la ILE por violacion es inconstitucional, pues vulnera el derecho a la salud y a la vida
privada (autonomia reproductiva). Dicho amparo fue sobreseido por considerar que por no existir un emba-
razo no habia materia de estudio, por lo que se presentd un recurso de revision. Al considerar que dicho re-
curso era de importancia y trascendencia se solicito a la scun que reasumiera su competencia para estudiar
y resolver el asunto. La scuN atrajo el caso.

El 7 de mayo de 2015 se cumplio un aio de la presentacion de la demanda de amparo. El lento avance del
proceso penal abierto por la violacion asi como el poco interés del Estado en la atencion de casos como éste
ha hecho especialmente dificil que Carmen y su familia recobren el curso normal de sus vidas. Ante estas
circunstancias, Carmen y su mama manifestaron el deseo de cerrar cualquier proceso que les impidiera dejar
estos acontecimientos en el pasado. Por tal motivo, GIRe, como su representante legal, tramitd el desistimien-
to del amparo ante la scuN.

28. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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CARLOTA® (HIDALGD

Derivada de la experiencia en el caso de Carmen, en la que el Juez Segundo de Distrito en el estado de
Hidalgo habia sobreseido el juicio por haberse iniciado cuando la nina ya no estaba embarazada, se hizo
un cambio de estrategia: se decidio que en lo subsecuente el amparo se tramitaria de manera inmediata
para que fuera a través del juez como se pudiera obtener la interrupcion; es decir, acudir al Juez Federal
antes de la interrupcion.

Un nuevo caso en el estado de Hidalgo permitio poner a prueba la capacidad del sistema de justicia constitucio-
nal para resolver este tipo de casos. En esta ocasion se acompaid a Carlota, una nifia de 16 aios victima de una
violacion sexual que buscaba interrumpir su embarazo. Cuando iR supo del caso de manera inmediata tramito
el amparo que coincidentemente se turno al mismo Juez de Distrito que habia resuelto el caso anterior.

Lo que se busco en este caso fue que el Juez se pronunciara sobre la urgencia de interrumpir el embarazo
como parte de una medida cautelar para proteger a la nina. Desafortunadamente el Juez, en contravencion
al marco nacional e internacional de derechos de las mujeres y las ninas, nego la medida cautelar porque
considerd que se vulneraria el “derecho a la vida del producto”.

Aunque el Juez estudid la constitucionalidad del mismo articulo del Cddigo Penal del estado de Hidalgo im-
pugnado en el caso de Carmen, en esta ocasion determind que no habia violacion a derechos humanos al
establecer esta serie de requisitos desproporcionados para acceder a la interrupcion del embarazo producto
de una violacion.

Ante esta sentencia que pasa por alto al marco internacional de derechos de las mujeres se procedio a inter-
poner un recurso de revision que se encuentra pendiente de resolver.

29. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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2.1 MARCO NORMATIVO Y POLITICAS PUBLICAS
A LEY GENERAL DE VICTIMAS

En México existen diversas barreras que impiden a las victimas de violacién el acceso ala interrupcién
del embarazo, a pesar de ser ésta la inica causal legal en todo el pais. Por ejemplo, el requisito de una
autorizacién del Ministerio Ptblico o de un juez de control para la prestacién de este servicio dificulta
el acceso efectivo a una ILE. Esta situacion se agrava porque algunas autoridades desconocen que cuen-
tan con la facultad de autorizar dichos procedimientos o los dilatan sin justificacién alguna.

El 9 de enero de 2013 se publicé la Ley General de Victimas, en virtud de la cual se establecen las
obligaciones de las autoridades en materia de cumplimiento de los derechos de las victimas del delito
y de violaciones de derechos humanos. Entre dichas obligaciones se establece la de las autoridades de
salud de proporcionar los servicios de ILE como una medida de atencién médica de urgencia para las
victimas de violacién sexual, sin que medie requisito alguno.

Dado lo anterior es necesario que, de conformidad con el principio pro persona, las autori-
dades sanitarias interpreten la NOoM-046-SsA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las
mujeres. Criterios para la prevencién y atencion (NoM 046) de conformidad con la Ley
General de Victimas y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica; es decir, que presten los servicios de ILE como atencién médica
de emergencia, sin la necesidad del cumplimiento de un plazo ni de la autorizacién como
requisito previo. Al eliminar las barreras de acceso a los servicios de salud se ofrece una mayor
proteccion a los derechos humanos de las mujeres victimas de violacién sexual, en atencién a lo
establecido por la Constitucién. Asimismo, la LGv goza de un dmbito de aplicacién mayor que una
norma técnica de salud, en virtud de lo dispuesto en el articulo 133 de la Constitucién federal.

A nivel local, 22 entidades® cuentan con leyes de atencién a victimas del delito y/o de derechos
humanos armonizadas con lo dispuesto en la Lv. Sin embargo, la ausencia de una ley local armoni-
zada en relacién con la atencién a victimas no exime a las autoridades de su obligacién de cumplir
con lo establecido en el articulo 30 de la LGV con respecto a la provisién de servicios de emergencia
para victimas de violacién sexual, incluida la 1LE.

Por su parte, el nuevo C6digo Nacional de Procedimientos Penales, cuya entrada en vigor para todo
el pafs deberd darse el 18 de junio de 2016, sefnala las funciones que las autoridades judiciales ten-
drdn en materia de derechos de las victimas, que en la actualidad se limitan a informarles de sus
derechos y remitirlos a las instancias de salud en caso de que requieran de estos servicios. Asi, se
entiende que las instituciones de salud estdn obligadas a brindar los servicios de interrupcién del
embarazo en los casos de violacidén sin poder solicitar a las mujeres algin requisito previo, tal y como
una autorizacién o una denuncia.

30. Hasta el 28 de abril de 2015.
31. Para conocer las fechas de implementacion por entidad federativa, véase <http://bit.ly/INqRdxP> [consulta: 25 de febrero de 2015].
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B. REQUISITOS DE ACCESO

Si bien los cédigos penales de las entidades federativas no establecen explicitamente el requisito de

una denuncia para garantizar el acceso al aborto por violacién, los procedimientos y lineamientos
en 17 entidades sf lo hacen. Asimismo, 14 entidades establecen que la interrupcién debe llevarse a
cabo durante el primer trimestre de la gestacidn, lo que aumenta la dificultad de acceder a esta causal
legal, tal es el caso del estado de México. A partir de la emisién de la LGv, el requisito de denuncia ha
sido eliminado al reconocer el acceso a la interrupcién del embarazo en casos de violacién como un
servicio de salud de emergencia cuyo acceso no puede ser condicionado a la existencia de requisitos
previos. De igual forma en el Cédigo Nacional de Procedimientos Penales no se establece requisito
alguno para el acceso a los servicios de interrupcién legal del embarazo.

EAPERIENCIA POSITIVA DE ACCESO AL ABORTO POR VIDLACION
CONFORME A LA LGV: SONORA

Azucena® es una nifia de |2 afios que vive en Cananea, Sonora. Fue violada sexualmente por un familiar, quien
laamenazo con hacerle daiio a sumama si decia algo. Meses después, tras comentarle a su mama que se sentia
mal, fue diagnosticada con un embarazo de ocho semanas, consecuencia de la violacion. Azucena y su mama
acudieron al Ministerio Publico a interponer una denuncia.

Carmen busco informacion y ayuda sobre las opciones disponibles para hacer frente al embarazo. Con el acom-
panamiento de cIRe y de Odracir Espinoza, abogado integrante de RADAR 4°, y con fundamento en lo establecido
en el Cadigo Penal del Estado de Sonora, en la Ley General de Victimas y en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, se solicité a la Secretaria de Salud local el
acceso a los servicios de interrupcion del embarazo para Azucena.

Como respuesta ala solicitud, la Secretaria de Salud y la Procuraduria General de Justicia del Estado de Sonora
por medio de la Direccion General de Atencion a Victimas del Delito brindaron de forma oportuna la atencion a la
familia. Asi, trasladaron a Azucena desde la ciudad de Cananea a Hermosillo, donde el 29 de octubre de 2014 se
le realizd la interrupcion del embarazo en el Hospital Integral de la Mujer. De esta forma, en menos de una sema-
na, Azucena pudo acceder a la interrupcion legal del embarazo.

Lo anterior sienta un precedente importante para las autoridades locales, al mostrar que, a partir de lo estable-
cido en el Codigo Penal, en la Lev y en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica se puede garantizar el acceso a interrupciones del embarazo producto de viola-
cion sexual, sin la necesidad de establecer requisitos previos, tales como denuncia y autorizacion.

32. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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REQUISITOS PARA ACCEDER AL ABORTO POR VIOLACION
(CODIGOS PENALES, CODIGOS DE PROCEDIMIENTOS PENALES Y LINEAMIENTOS 0 PROTOCOLOS)

14 ENTIDADES REQUIEREN AUTORIZACION
14 ENTIDADES ESTABLECEN UN PLAZO
[7 ENTIDADES ESTABLECEN COMO REQUISITO UNA DENUNCIA PREVIA

DURANTE EL PRIMER
TRIMESTRE DE GESTACION

DURANTE LAS PRIMERAS 20
SEMANAS DE GESTACION

EN CUALQUIER ETAPA
DE PROCEDIMIENTO PENAL

NO HAY PLAZO ' DENUNCIA

AUTORIZACION
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Foto: Shutterstock

C. CIFRAS DE ACCESO

Desde GIRE se realizaron solicitudes de acceso a la informacién a las procuradurias locales de cada
entidad federativa y a la Procuraduria General de la Republica (pGR) sobre el nimero de denuncias
por violacién sexual en contra de mujeres en el periodo del 1 de agosto de 2012 al 31 de diciembre de
2013. La informacién recibida es incompleta, algunas entidades reservaron la informacién, otras
enviaron cifras de violacién sin especificar la edad o el sexo de la victima, otras mds no respondieron

ala solicitud. Esta ausencia de informacién resulta preocupante.

Con respecto a la violencia sexual en contra de nifias y adolescentes, la Comisién Ejecutiva de
Atencién a Victimas (CEAV) estima que una de cada cuatro niiias sufre de abuso sexual antes de
cumplir 18 afos, y seis de cada diez abusos sexuales son cometidos en el hogar, por familia-
res o conocidos cercanos.” La oMs calcula que anualmente alrededor de 73 millones de nifios y 150
millones de nifias sufren algin tipo de violencia sexual en el mundo.* La presencia de situaciones de
abuso y violacién sexual dentro de la familia, como en el caso de Rosa, dificultan la denuncia por
parte de las victimas, que frecuentemente se ven amenazadas para guardar silencio.

A pesar de este grave panorama de violencia sexual, el acceso a servicios de aborto seguro en casos
de violacién es precario o nulo, como muestra el siguiente cuadro.

33. Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas, Cartilla de derechos de las victimas de abuso sexual infantil, México, CEAV, 2014.
Disponible en <http://bit.ly/ITHt3mO> [consulta: 25 de febrero de 2015].

34. Naciones Unidas, Asamblea General, Derechos del nifo: nota del Secretario General [A/61/299], 61° periodo de sesiones
(2006). Disponible en <http://uni.cf/10cxUZE> [consulta: 25 de junio de 2015].
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AUTORIZACIONES DE ABORTO POR VIOLACION

AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
CON SIN SIN RESPUESTA / “NO COMPETENCIA INFORMACION e el
CASOS CASOS INFORMACION INEXISTENTE RESERVADA EXSTE ABORIE

12 AUTORIZACIONES EMITIDAS POR LAS PROCURADURIAS GENERALES DE JUSTICIA

BCI  CHH2  DF2  OAXA BCS CHS || COM 670
PUEI  SLP2 6RO HG0 JAL MICH
AGS CAMP coL MEX MOR NAY NL 0RO
" o | QRO || SIN SON || TAMPS
m Yue I PCR

14 AUTORIZACIONES EMITIDAS POR LAS PROCURADURIAS GENERALES

DE JUSTICIA REPORTADAS POR LAS SECRETARIAS DE SALUD

BCI MEX9 0AX 1 PUEI BCS CHIS CHIH coL

TLAX2 DF DGO GTO GRO
| AG.S. ......... EAM.I.J. ....... CUA..H ........ HG.[.] ........ - - o "

JAi ........ uﬂuu ...... Su.'.‘ ........ TAE ........ - - - ”
: Yuc : IMSS : ISSSTE IAC

12 ABORTOS POR VIOLACION SEXUAL LLEVADOS A CABO POR LAS SECRETARIAS DE SALUD

MEX 9 PUEI TLAX2 BC BCS CHIS coL
AGS CAMP CHH i COM DF DGO NAY NL
GTO GRO HGO JAL SLP (R0 TAMPS IAC

Mlc;l ........ Mu.ﬁ ........ m ....... u.Rﬁ.l.] ......

SIN SON TAB VER
Yuc IMSS ISSSTE
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De las 33 procuradurias de justicia en el pais, sélo seis reportaron haber emitido alguna autori-
zacion de aborto por violacién en el periodo de agosto 2012 a diciembre 2013: Baja California (1),
Chihuahua (2), Distrito Federal (2), Oaxaca (4), Puebla (1) y San Luis Potosi (2), lo que llevaaun
total de 12 autorizaciones reportadas en este periodo por el Ministerio Publico de las entidades
federativas. Cabe destacar que, en la mayoria de los casos, dichas autorizaciones se refieren a nifias
y adolescentes. De manera particularmente preocupante resalta el caso de Sinaloa, cuya procura-
duria respondié que en el estado “no existe aborto legal por violacién”, afirmacién que revela
que el personal de la Procuraduria ignora la normativa de la entidad.

No todaslas autorizaciones reportadas por las procuradurias de justicia coincidieron con aque-
llas recibidas por las secretarias de salud locales, lo que muestra un problema grave de inconsis-
tencia con respecto a la informacién publica. En el caso de Chihuahua, el Distrito Federal y San
Luis Potosf, las secretarias de salud locales no reportaron haber recibido las autorizaciones de aborto
emitidas por las procuradurias de justicia de dichas entidades. Las secretarias de salud del estado de
México y de Tlaxcala reportaron recibir autorizaciones que no habian sido reportadas por las pro-
curadurfas de justicia de dichos estados. Ademds, dos de las autorizaciones reportadas por las secre-
tarfas de salud no derivaron en interrupciones del embarazo.

Ademds, para que las nifias y adolescentes puedan acceder a una interrupcién del embarazo, con fre-
cuencia y sin que esté contemplado en la ley, se les solicita la autorizacién de una persona adulta (madre,
padre o tutor), lo que las orilla a la bisqueda y exposicién a servicios inseguros de aborto y sin acompa-
flamiento y contraviene lo dispuesto en la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes,
en virtud de la cual se establece la obligacién de las autoridades federales y locales de proveer servicios
de salud sexual y reproductiva, respetando en todo momento su derecho a la vida privada.

D. EXPERIENCIAS COMPARADAS

En otros paises se han buscado soluciones que permitan hacer més eficiente el acceso de las mujeres
alainterrupcién del embarazo producto de una violacién. Sobresale el ejemplo de Argentina, donde
la Corte Suprema validé la declaracién jurada como tnico requisito para proceder con la interrup-
cién del embarazo.”® Es de resaltarse también la experiencia de Brasil, en donde el Ministerio de
Salud autorizé alos médicos de la red piblica a realizar abortos en mujeres que aleguen haber quedado
embarazadas tras una violacidn, sin necesidad de que presenten una denuncia policial u otro docu-
mento que compruebe el delito.* En ese sentido consideramos que la experiencia comparada de la
declaracién jurada podria ser utilizada en México, solicitando a la mujer una declaracién bajo pro-

testa de decir verdad de que el embarazo es producto de una violacién sexual como documento que
motive el procedimiento de ILE por violacidn, sin responsabilidad penal para el personal de salud
que lo realice.

De lo anterior queda expuesta la necesidad de separar el ejercicio de un derecho —cuyo acceso debe
ser inmediato y de emergencia, segtin la Ley General de Victimas— de los procesos administrativos
establecidos por el Estado para la investigacion y sancién de los delitos.

35. Argentina, Corte Suprema de Justicia de la Nacién. F,, A. F. s/ medida autosatisfactiva, Buenos Aires, 13 de mayo de 2012.
Disponible en <http://bit.ly/IGhTqGA> [consulta: 29 de mayo de 2015].

36. Bergallo, Paola y Ana Cristina Gonzélez Vélez, Interrupcién Legal del Embarazo por la causal violacidn: enfoques de salud y
Jjuridico, Bogotd, Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres, Alianza Nacional por el Derecho a Decidir, 2012, p. 34.
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2.2 ACCESO A OTRAS CAUSALES
CIFRAS DE ACCESO A OTRAS CAUSALES

Al cuestionar a los servicios de salud locales acerca del acceso a otras causales de exclusién de res-

ponsabilidad de aborto como la causal salud, alteraciones genéticas graves del producto y riesgo a la
vida, no obtuvimos ninguna respuesta. Las secretarias de salud registran el nimero total de
abortos médicos, mas no clasifican la informacién por causa de aborto. Asi, no es posible
tener informacién en México acerca del acceso al resto de las causales legales en el pais, lo
que resulta en un impedimento muy importante para identificar patrones y obstdculos que enfren-
tan las mujeres para hacer valer su derecho a la salud.

2.3 GASOS REGISTRADOS, DOCUMENTADOS
Y LITIGADOS POR GIRE

A continuacién se presentan los casos de las nifias y mujeres a quienes se les ha negado el aborto legal
y que han sido acompanadas por GIRE. Durante el periodo de enero de 2013 a mayo de 2015, GIRE
tiene registrados seis casos, uno documentado y 11 litigados o en litigio.”

REGISTRO®
- W

Rosaura Oaxaca 2013
Magdalena 15 México 2013
Sandra - Jalisco 2014
Myrta - Guerrero 2014
Trinidad - Guerrero 2014
Matilde 16 Tlaxcala 2015

37. Este nimero incluye los casos de Diana, Malena, Rosa, Azucena, Carmen y Carlota descritos en este capitulo.

38. En los casos clasificados como registro no existe una documentacién completa debido a que no se logré contactar ala victima
o a sus familiares. GIRE los registré a partir de diversas fuentes como notas periodisticas, informacién proporcionada por
autoridades o integrantes de organizaciones civiles en el pafs.
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DOCUMENTACION®®
oo W

ISADORA HIDALGO 2013

Isadora vive en Tulancingo, Hidalgo. A los 14 afios fue violada por su padrastro y quedé embara-
zada. A pesar de acudir al Ministerio Ptblico junto con su madre a levantar una denuncia y de
contar con menos de 12 semanas de gestacion, no recibié la autorizacién que requerfa por parte del
Ministerio Publico para interrumpir legalmente su embarazo en Hidalgo. Asi, se vio obligada a
viajar al Distrito Federal para realizar una 1LE.

LITIGIOS CERRADOS
oo W

MARCELA GUERRERO 2013

Marecela es originaria de Guerrero. En 2013 tenfa 32 afios y viajé al Distrito Federal en busca de empleo
y fue victima de una violacién sexual. Atemorizada por lo sucedido, regresé a Guerrero donde, al cabo
de unas semanas, se percaté de que estaba embarazada. Por ello, acudié al hospital a solicitar una
interrupcién del embarazo, pero no fue atendida. Después, se trasladé al estado de México, donde
volvié a solicitar una interrupcién. En ese momento contaba con aproximadamente 16 semanas de
gestacion, superando el plazo establecido por el Cédigo Penal de dicha entidad. GIRE le dio acompa-
famiento juridico para realizar la denuncia y solicitar la autorizacién para la interrupcién en el
Distrito Federal. Después de tres dias de gestiones ante el Ministerio Piblico se obtuvo la autorizacién
para la interrupcién del embarazo, para la cual se conté con el acompanamiento de DDSER.

MINERVA 20 MEXICO 2014

El15 de mayo de 2014 Minerva, de 20 afos, acudi6 ante el Ministerio Publico para denunciar que su
padre la habia violado. En ese momento, cursaba un embarazo de 14 semanas de gestacién. Debido
al plazo establecido en el Cédigo Penal del estado de México para acceder al aborto por violacién,
decidi6 trasladarse al Distrito Federal para llevar a cabo la interrupcién del embarazo bajo la causal
de peligro de afectacién grave a su salud, misma que se llevé a cabo el 20 de mayo de 2014 con el
acompafiamiento de GIRE .

ELSA 12 DISTRITO FEDERAL 2014

Elsa es residente del Distrito Federal. El 6 de marzo de 2014, cuando tenia tan solo 12 afios, tuvo
que acudir con su mamd ante el Ministerio Publico para denunciar que su padre la habia violado.
Al dia siguiente se enteré de que cursaba un embarazo de 13 semanas, momento en que decidié
que querfa interrumpir su embarazo. Pero el Ministerio Publico clasific6 los hechos denunciados
como delito de corrupcién de menores y no como violacién. Esto representé un obstdculo muy
importante debido a que, de acuerdo con la procuraduria, bajo este delito no sepuede emitir una
autorizacién para realizar una interrupcién del embarazo. Finalmente, con el acompanamiento
de GIRE, Elsa logré interrumpir su embarazo por el riesgo a su salud que un embarazo represen-
taba a su corta edad.

39. En los casos clasificados como documentados se tuvo un contacto directo con la victima o sus familiares para obtener mds
informacién sobre el caso, pero no se emprendié una accién juridica por parte de GIRE.

40. Los casos de [itigio se refieren a aquellos en los que GIRE emprendi6 alguna accién juridica para acompaiiar a la victima o sus
familiares.
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LITIGIOS ABIERTOS
oo W

JUDIT DISTRITO FEDERAL 2014

Judit vive en el Distrito Federal y cursa el segundo afio de secundaria, tiene 13 afios. E1 16 de agosto
de 2014 fue con su mamad al doctor porque tenfa vémito y diversos malestares. Inicialmente le diag-
nosticaron faringitis. Como no mejoraba, regresé al médico, quien indicé que sus sintomas corres-
pondian a un embarazo psicolégico. El 28 de octubre, la mama de Judit, recibi6 una llamada de la
escuela de su hija comunicédndole que tenfa vémito. La llevé al servicio médico, donde le informa-
ron que su hija cursaba un embarazo de 18 semanas de gestacién. Asf, Judit le conté a su mamad que
habfa sido victima de una violacién por parte de su abuelo. Entonces, acudieron juntas al Ministerio
Publico para presentar una denuncia y solicitar una ILE, pero las personas que la atendieron le indi-
caron que, por lo avanzado del embarazo, se encontraba fuera de tiempo para dicha solicitud, a
pesar de que en el Distrito Federal se tiene hasta la semana 20 para acceder al aborto por violacién.
Judit y su mamad fueron a diversos centros de salud para solicitar la interrupcién, pero se la negaron
por no tener una autorizacién del Ministerio Publico. Alllegar a GIRE , se les acompaii6 en elaborar
un escrito dirigido al Procurador General de Justicia del Distrito Federal y a la Fiscalfa Central de
Investigacion para Delitos Sexuales, solicitando la 1LE con fundamento en la LGv. Después de dias
de malos tratos, falta de atencién y diferentes obstdculos para acceder al servicio, Judit finalmente
interrumpi6 su embarazo en un servicio privado.

GLORIA 16 HIDALGO 2015

Gloria estudiaba la secundaria en Pachuca, Hidalgo. El 13 de enero de 2015 fue victima de una viola-
ci6n sexual. El 20 de febrero acudié con su mamd al Ministerio Pudblico a presentar una denuncia.
Estaba embarazada producto de la violacién y solicité una autorizacién para la interrupcién de su
embarazo. A pesar de contar con 10 semanas de gestacién y encontrarse dentro del plazo para soli-
citar la interrupcién, le negaron la solicitud. Su mam4 volvié a solicitar la interrupcién, pero la
agente del Ministerio Publico sostuvo su negativa. El 19 de marzo se le neg6 la 1LE por tercera oca-
sién. Finalmente, Gloria acudi6 al Distrito Federal a interrumpir su embarazo. GIRE la acompaifia en
la presentacién de un juicio de amparo indirecto por las violaciones a sus derechos humanos come-
tidas por las autoridades del Ministerio Publico, el Congreso del estado de Hidalgo, asi como el
gobernador de la entidad.
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3. DESPENALIZACION
DEL ABORTO

3. INICIATIVAS PARA DESPENALIZAR EL ABORTO
COAHUILA

A finales de 2014, Rubén Moreira, gobernador del estado de Coahuila, anuncié que presentarfa una
iniciativa de reforma para despenalizar el aborto durante las 12 primeras semanas de gestacién.* Hasta

la fecha de cierre de la presente publicacidn, no se ha presentado una iniciativa en este sentido.

GUERRERO

Ellunes 5 de mayo de 2014, el gobernador del estado de Guerrero, Angel Aguirre, envié al legislativo

local una iniciativa para la despenalizacién del aborto hasta la semana 12 de gestacién, el mismo
plazo que en el Distrito Federal. El objetivo principal del proyecto legislativo era garantizar los dere-
chos reproductivos de las mujeres, en particular su derecho a la igualdad, a la proteccién de la salud,
ala integridad fisica y psiquica, y su derecho a la vida. El proyecto de iniciativa reconocia la necesi-
dad de contar con marcos juridicos armonizados con los compromisos internacionales en derechos
humanos, asi como buscar un estdindar mds alto de proteccién de los derechos humanos de las muje-
res. La iniciativa fue turnada a tres comisiones: la de Justicia, la de Equidad y Género; y la de Salud.

La Oficina en México del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos
emitié un comunicado publico* en el que expresé su atencién y respaldo a la iniciativa, acorde con
las recomendaciones planteadas y aceptadas durante la presentacién de México en 2013 ante el
Consejo de Derechos Humanos de Naciones Unidas, con motivo del Examen Periédico Universal asf
como de organismos tales como el Comité cEnAw. Sefialé que, de aprobarse, resultaria de gran rele-
vancia debido a que Guerrero se convertirfa en la segunda entidad en despenalizar el aborto por
voluntad de la mujer, tras la despenalizacién en el Distrito Federal.

Sin embargo, la iniciativa encontré reservas dentro de las mismas filas del Partido de la Revolucién
Democritica (PRD), entre ellas las de Ana Lilia Jiménez Rumbo, presidenta de la Comisién de
Equidad y Género del Congreso de Guerrero, e incluso dentro del mismo gabinete del gobernador
Aguirre, Ldzaro Mazén Alonso, secretario de salud local. Lamentablemente, el entorno electoral en
el estado resulté mds importante para los legisladores que los derechos de las mujeres y el 10 de junio
de 2014 las Comisiones Unidas de Justicia, Equidad y Género, y Salud del Congreso del estado dicta-
minaron en sentido negativo la iniciativa de despenalizacién del aborto hasta la semana 12 de gesta-
cién con nueve votos a favor, cuatro en contra y una abstencion.

41. Gonzélez, Edgar, “Coahuila podria despenalizar el aborto” en La Vanguardia, 18 de diciembre de 2014. Disponible en <http://
bit.ly/1UVt40V> [consulta: 26 de febrero de 2015].

42. Oficina en México del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, “La ONU-DH saluda iniciativa de
ley en Guerrero para garantizar los derechos sexuales y reproductivos que atiende recomendaciones internacionales: comunicado,”
en ONUDH México [sitio web], 7 de mayo de 2014. Disponible en <http://bit.ly/IHZauqp> [consulta: 26 de febrero de 2015].
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MORELOS

Enjulio de 2012, Graco Ramirez, en ese entonces gobernador electo del estado de Morelos, se compro-

metié a que en conjunto con el Congreso local, cuya mayoria pertenece a partidos de izquierda, se
despenalizaria el aborto durante las 12 primeras semanas de gestacién.” Pero dicho compromiso
nunca se llevé a cabo. El gobernador de Morelos no envié iniciativa alguna para despenalizar el aborto.

Dado lo anterior se buscé garantizar, por lo menos, el acceso efectivo a los servicios de ILE por vio-
lacién en la entidad, basado en las obligaciones derivadas de la Ley General de Victimas. A pesar del
trabajo con el Gobierno de varias organizaciones de la sociedad civil, entre ellas la Alianza Nacional
por el Derecho a Decidir, no se logré que la Fiscalfa General, nila Secretarfa de Salud local, ambas
dependientes del gobernador Graco Ramirez, modificaran sus politicas publicas para cumplir con
sus obligaciones de provisién de servicios de ILE por violacién sexual.

3.2 ILEEN EL DISTRITO FEDERAL

El 26 de abril de 2007 se publicé en la Gaceta Oficial la reforma al Cédigo Penal y ala Ley de Salud del

Distrito Federal, con la cual se establecid la despenalizacién del aborto durante las 12 primeras sema-
nas de gestacién. Ademds, se disminuyeron las penas a las mujeres que interrumpan su embarazo
después de ese plazo, quedando como sancién una pena de prisién de tres a seis meses o trabajo a
favor de la comunidad de 100 a 300 dias.

Como resultado de este proceso, el Gobierno del Distrito Federal implement6 un programa de ser-
vicios de salud para las mujeres que deseen interrumpir su embarazo, el Programa ILE.

Las cifras mds recientes de este programa muestran que las usuarias de estos servicios no son sélo
residentes del Distrito Federal, sino de otras entidades federativas, donde el aborto estd penalizado
o es inaccesible. De manera particularmente notoria resalta el caso de las mujeres provenientes del
estado de México que representan 24% del total de las usuarias, seguidas por las entidades cercanas,
como Puebla e Hidalgo. El caso de Rosa y Diana, las restricciones normativas y la falta de acceso al
aborto en los estados obligan a muchas mujeres a viajar al Distrito Federal. No obstante, y a pesar de
la presencia de organizaciones como Fondo Maria que brindan apoyo para mujeres en estos casos,
no todas pueden acudir al Distrito Federal para practicarse una ILE.

43. Mata, Ana Lilia, “Impulsard Graco la despenalizacién del aborto y candidaturas independientes” en La Unidn de Morelos, 20
de julio de 2012. Disponible en <http://bit.ly/IHqQFmhO> [consulta 28 de febrero de 2015].
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Fuente: Elaboracion de GIRE con base en datos obtenidos

PRINCIPALES ENTIDADES DE ORIGEN DE MUJERES
QUE INTERRUMPIERON LEGALMENTE SU EMBARAZO

EN EL DISTRITO FEDERAL
ABRIL 2007- MAYO 2015
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mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.

Con respecto a la edad de las usuarias, el Programa registra que la mayor poblacién se concentra en
mujeres de entre 18 y 24 afios, que representan 47.3% del total de procedimientos, seguidos del grupo
de mujeres de entre 25y 29 afios (22.5%). Desde la despenalizacién del aborto en el Distrito Federal
en abril de 2007 hasta mayo de 2015, el programa 1LE del Distrito Federal ha otorgado servicios a un
total de 141,930 mujeres, lo que lo convierte en un referente esencial en la region.
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PERFIL DE MUJERES QUE HAN REALIZADO UNA INTERRUPCION LEGAL
DEL EMBARAZO EN EL DISTRITO FEDERAL

LUGAR

DE RESIDENCIA
DISTRITOFEDERAL _ 72.5%
MEXICO  24.%

RESTO DELAREPUBLICA  3.3%

EDUCACION

PRIMARIA  8.%
SECUNDARIA  32.3%
PREPARATORIA  39.7%
SUPERIOR  17.3%
TECNICO  0.4%

NINGUNA  1.6%

DF

NUMERO DE HIJ0S

SINHIJOS  34.5%
(WO 264% SINHIJOS
2HIJ0S  22.8%
3HWOS  105%

>3HIJ0S  5.8%

OCUPACION

HOGAR 35.2%
ESTUDIANTE  25.1%
EMPLEADA  23.8%
DESEMPLEADA  54%
COMERCIANTE  4.9%
0TRA  3.9%
DOMESTICA  0.9%
PROFESIONISTA  0.7%

OBRERA  0.2%

COMERCIANTE
>3 HIJOS

ANTICONCEPTIVOS SEGURIDAD SOCIAL
POST-ILE NOAFILIDAS _71.5%
O0TRO 29.2% IMSS  13.7%
DIV 23.3% ISSSTE  2.3%
NOACEPTO 10.7% OTRA  12.3% GRATUIDAD
CONDON  18.2% PEMEX 0.%
PASTILLAS  9.7% PRIVADO  0.1%
INYECCIONES  6.8% SEDENA/SEMAR 0%
0B 2.1%

INYECCIONES
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|4| 93 INTERRUPCIONES LEGALES DEL EMBARAZO
L)

REALIZADAS DE ABRIL DE 2007 A MAYO DE 2015

ESTADO CIVIL EDAD

SOLTERA  53.2% II-14ANOS  0.7%
CASADA  14.4% 5-17ANOS  4.9%
UNIONLIBRE  28.1% SOLTERA 18-24ANOS  473%
DIVORCIADA 3% 25-20AN0S  22.5%
VDA 0.3% 30-34ANDS  13.4%
NOESPECIFICA  0.8% 35-39AN0S  79%
40-44ANOS  28%

CASADA 45-54AN0S  0.2%
NOESPECIFICA  0.4%

SEMANAS > 4 SEMANAS
DE GESTACION

> A SEMANAS  4.7%

METODO MEDICO

MEDICAMENTO  72.5%
AMEU"  25.3%

W 2% SSEMANAS 0%
MEDICAMENTO GSEMANAS  177%
TSEMANAS  212%
BSEMANAS 16.2%
ISEMANAS 125%
OSEMANAS 9.3% | b
IISEMANAS_ 6.8%
SEMANAS 7% 9 SEMANAS
10 SEMANAS
1l SEMANAS
AMEU = ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA  LUI = LEGRADO UTERINO INSTUMENTADO
RELIGIGN REINCIDENCIA MG

REINCIDENCIA 5%
NOREINCIDENCIA  95%

CATOLICA  61.9%
NINGUNA  33.6% '
CRISTIANA  25% CATOLICA

OTRA  21%

NO REINCIDENCIA

NINGUNA
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4. CRIMINALIZACION
POR EL DELITO DE ABORTO

4.1 Hilda

(San Luis Potosi)

En julio de 2009, Hilda, una joven de I8 aios, fue acusada de aborto mientras era atendida en el Hospital
Basico Comunitario en Tamuin, San Luis Potosi, estado que “protege la vida desde la concepcion”. La
denuncia la hizo una trabajadora social de dicha institucion. Hilda es una mujer de escasos recursos eco-
nomicos y realiza tareas domésticas que muchas veces implican un esfuerzo fisico considerable. El 9 de
julio de 2009, Hilda llego al hospital acompaiada de su hermana y mas tarde llegé su madre. Presentaba
malestar, colicos y sangrado vaginal, ademas de un desmayo previo a su traslado al hospital.

De acuerdo con el expediente clinico, Hilda tenia un embarazo de 6.1 semanas observandose restos embrio-
narios en el canal vaginal, por lo que se le sometid a un legrado uterino. En el expediente se asenté como
diagndstico “aborto incompleto provocado”, hecho respecto del cual el personal del hospital dio conoci-
miento al Ministerio Publico, iniciandose la averiguacion previa correspondiente. Durante las siete horas
que permanecio en el hospital, Hilda fue custodiada por la policia y trasladada posteriormente a los “sepa-
ros”, donde permanecio una noche. La liberaron al dia siguiente por falta de pruebas.

La investigacion, sin embargo, quedad abierta sin que ella lo supiera, por lo que tres aios después se giro
una orden de aprehension en su contra, el 5 de abril de 2013. La policia la detuvo nuevamente y la traslado
al centro penitenciario, donde permanecio alrededor de 20 horas. Fue sujeta a un proceso penal acusada
de haberse provocado un ahorto mediante pastillas. Hilda tuvo que asumir el pago de 3 mil pesos por con-
cepto de una fianza para obtener su libertad provisional. ciRe asumid la defensa juridica de Hilda después
de conocer su caso por la prensa y contactarla ofreciéndole asesoria juridica.

El 5 de abril de 2013, el Juez Tercero Mixto de Ciudad Valles sentencio a Hilda a un afio de prision por
encontrarla responsable del delito de aborto.

Hilda.
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DEFENSA DE GIRE EN EL CASO DE HILDA
A APELACION

En virtud de la inconformidad de Hilda respecto del fallo del Juez que no reconocia su inocencia,
GIRE la acompaiié apelando dicha sentencia. E1 23 de agosto de 2013, la Quinta Sala Mixta del Supremo
Tribunal de Justicia de San Luis Potosi revocé la sentencia del Juez.

B. DERECHOS VIOLADOS

Los argumentos de GIRE para defender a Hilda versaron sobre la falta de pruebas de la autoridad judi-
cial para fincar su responsabilidad penal por el delito de aborto y las violaciones a sus derechos huma-
nos durante el proceso penal y en la propia sentencia del Juez, entre los que se encuentran el derecho al
debido proceso y a no ser sometida a tortura y a otros tratos crueles, inhumanos y degradantes.

DERECHO AL DEBIDO PROCESO

Con las pruebas presentadas por la Procuraduria no se podia comprobar la responsabilidad de
Hilda, ya que no fueron realizados los exdmenes médicos y cientificos necesarios: por ejemplo, el
dictamen de necropsia, ni las pruebas periciales clinicas idéneas para determinar las causas que
originaron el aborto. Asimismo, GIRE alegé que el personal de salud condiciond la atencién médica
de Hilda a que admitiera haber ingerido una pastilla para provocarse un aborto, lo cual resulta en
una violacién a sus derechos humanos, en especifico a la no autoincriminacién, asi como a su inte-
gridad personal al ser sometida a tratos crueles e inhumanos. Dicha confesién no tuvo apoyo en
evidencia cientifica que corroborara que la pastilla haya sido la causa directa que ocasion6 el san-
grado vaginal, y mucho menos que tal medicamento haya sido el que provocé el aborto. Ni siquiera
se comprobd6 que la hubiera ingerido. Es decir, no estaba acreditado el nexo causal entre la conducta
penal y el resultado que se le atribuye.

DERECHO A NO SER SOMETIDA A TRATOS CRUELES, INHUMANOS Y DEGRADANTES

Ademds de las violaciones al debido proceso, GIRE argumenté que la confesién rendida por Hilda no
debia considerarse una prueba vélida debido a que fue obtenida en violacién a su derecho a no auto-
incriminarse (contenido en el articulo 20, apartado a, fraccién 11 constitucional y en el articulo 8.2,
inciso G de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos), asi como a no ser sometida a tor-
turay otros tratos y penas crueles, inhumanos y degradantes.

o anterior en razén de que la declaracién ministerial rendida por la sentenciada tuvo su origen en

Lo ant d la decl terial rendid 1 t dat

la confesién inicial que hizo bajo presién e intimidacién ejercida por una médica del hospital, sin

que estuviera presente una persona defensora. De las transcripciones de las declaraciones rendidas

ante el Ministerio Publico, destaca la narracién de Hilda respecto de que la atendié una doctora “de

cardcter demasiado fuerte” que le dijo “molesta y con un tono medio cortante que yo le estaba min-
» «

tiendo”, “yo me senti asustada y un poco acorralada” y “al sentirme angustiada por el dolor que yo
trafa en mi vientre, le respondi pidiéndole que me ayudara”.
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C. FALLO DEL SUPREMO TRIBUNAL DE JUSTICIA DEL ESTADO
DE SAN LUIS POTOSI

El 23 de agosto de 2013, la Quinta Sala Mixta del Supremo Tribunal de Justicia de San Luis Potosi
revocé la sentencia del Juez, en virtud de las violaciones al debido proceso que se presentaron en el
juicio de primera instancia.

La Sala consideré que, en efecto, no estaba acreditada la responsabilidad penal de Hilda por el delito
de aborto ya que no se habia determinado en el proceso la causa del aborto. Al respecto, sefial6 que
ni en el expediente clinico, ni en el acta correspondiente a la diligencia de inspeccién, ni en el certi-
ficado de estudio ginecoldgico ni en algtin otro medio probatorio se exponen las causas del aborto.
Asimismo, la declaracién ministerial de Hilda respecto de que ingirié la pastilla para provocarse un
aborto no encuentra sustento en otra prueba que refuerce su dicho y no acredita por si misma que ésa
fuese la causa de la expulsién del producto.

D. RECUMENDACI(]N’DE LA COMISION ESTATAL DE DERECHOS HUMANOS
DE SAN LUIS POTOSI

A suvez, la Comisién Estatal de Derechos Humanos de San Luis Potosi inicié un procedimiento de
queja por las violaciones a los derechos humanos que sufrié Hilda, en virtud del cual emiti6 la
Recomendacién 25/14 en la que se reconocié que la Procuraduria General de Justicia y los Servicios
de Salud del estado violaron los derechos humanos de Hilda a la legalidad, la seguridad juridica y el
debido proceso.

ESTABLECIO COMO MEDIDAS DE REPARACION:

1. Investigacién con respecto a la omision en la practica de diligencias para una efectiva
investigacién penal y, en su caso, turnar el asunto ante el érgano de control compe-
tente para determinar la responsabilidad administrativa de los servidores publicos
que estuvieron a cargo de la indagatoria penal.

2. Capacitacién de los agentes del Ministerio Piblico de la Zona Huasteca sobre dere-
chos humanos, investigacion efectiva, elementos indispensables para determinar ave-

riguaciones previas.

3. Colaboracién con la Comisién para la inscripcién de Hilda en el Registro Nacional
de Victimas.
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RECOMENDACIONES AL DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO:

1. Reparacién del dafio ocasionado a Hilda, que se traduzca en una compensacion justa
y equitativa que incluya la atencién médica y psicoldgica que proceda.

2. Investigacién del 6rgano de control interno sobre el caso.

3. Capacitacién sobre derechos humanos y salud reproductiva.

Lamentablemente, el andlisis de la Comisidn se limité a las violaciones al debido proceso y no estable-
ci6 la violacién a los derechos humanos de Hilda a la igualdad y no discriminacién en relacién con el

derecho ala salud, nia no ser sujeta a tratos crueles e inhumanos. Ademds de que en las recomendacio-

nes emitidas se omite establecer garantias de no repeticién que eviten violaciones a los derechos repro-
ductivos de las mujeres, ya que con la sola capacitacién y sensibilizacién del personal de salud no es
posible revertir los patrones de criminalizacién de las mujeres en casos de aborto.

CASO DE HILDA:

EJEMPLO A SEGUIR PARA LOS TRIBUNALES

La sentencia de segunda instancia del Supremo Tribunal
de Justicia de San Luis Potosi en la que se revoco la sen-
tencia condenatoria en contra de Hilda, asi como la Reco-
mendacion 25/14 de la Comision Estatal de Derechos
Humanos de San Luis Potosi son muestra de que tanto los
poderes judiciales como las comisiones de derechos
humanos locales pueden y deben velar por el respeto y
proteccion de los derechos humanos de las mujeres
que hayan sido criminalizadas por casos de aborto.

En dichas resoluciones se mostro la actitud de persecu-
cion por parte del personal de salud y de los elementos de
la procuraduria en contra de las mujeres que requieren de
servicios médicos de emergencia por complicaciones rela-
cionadas con el embarazo, asi como la falta de diligencia
del Ministerio Publico para lainvestigacion y presentacion
de pruebas en los casos de aborto.
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4.2 MARCO NORMATIVO

A. CONSTITUCIONES LOCALES QUE PROTEGEN LA VIDA
DESDE LA CONCEPCION

A partir de 2008 y en respuesta a la despenalizacién del aborto en el Distrito Federal, ha existido una
importante oleada de reformas en las constituciones locales de algunas entidades federativas para
proteger la vida desde el momento de la “concepcién”. Estas reformas tienen la intencién de limitar
los derechos reproductivos de las mujeres y evitar el acceso al aborto legal y seguro, ademads de servir
como obstdculo para futuros intentos por ampliar causales o despenalizar el aborto.

En septiembre de 2011, la scjn discutié dos acciones de inconstitucionalidad en contra de las refor-
mas de San Luis Potosi y de Baja California, que protegen de forma absoluta al producto de la con-
cepcién. Los ministros reconocieron que la proteccién a la vida prenatal es importante, pero que
dicha proteccién estd necesariamente vinculada con los derechos de las mujeres. As{, determinaron
que la proteccién de la vida en gestacion es compatible con las causales de aborto, inclusive con la
despenalizacién por voluntad de la mujer durante las 12 primeras semanas de gestacion.

Estas reformas han contribuido a promover un clima de confusién e incertidumbre juridica entre el
personal de servicios de salud, de procuracién de justicia y las propias mujeres sobre la legalidad del
aborto en los supuestos establecidos en la ley. Sin embargo, como se verd mds adelante, la emisién dela
sentencia Artavia Murillo vs. Costa Rica* por parte de la CoIDH en 2012, resuelve de manera definitiva
la interpretacién que debe hacerse de la proteccién a la vida prenatal, que obliga al Estado mexicano
aresignificar dicha proteccién como una que requiere necesariamente proteger los derechos
reproductivos de las mujeres.

44. Corte IDH, Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacidn in vitro) vs. Costa Rica. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones
y Costas. Sentencia de 28 noviembre de 2012 Serie C No. 257. Disponible en <http://bit.ly/VUYz0A> [consulta: 17 de marzo de 2015].
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Fuente: GIRE, mayo 2015.

CONSTITUCIONES LOCALES QUE PROTEGEN
LA VIDA DESDE LA CONCEPCION

EN TOTAL (7 CONSTITUCIONES LOCALES PROTEGEN LA VIDA DESDE LA CONCEPCION

PARA PROTEGER LA VIDA DESDE LA CONCEPCION (17):

BAJA CALIFORNIA, CHIHUAHUA, CHIAPAS, COLIMA, DURANGO, GUANAJUATO,
JALISCO, MORELOS, NAYARIT, OAXACA, PUEBLA, QUERETARD, QUINTANA ROO,
SAN LUIS POTOSI, SONORA, TAMAULIPAS Y YUCATAN

. ENTIDADES QUE HAN REFORMADO SUS CONSTITUCIONES

DESDE LA CONCEPCION EN CONSTITUCIONES LOCALES (2):

. PROPUESTAS PARA INCLUIR LA PROTECCION A LA VIDA
MICHOACAN, NUEVO LEGN

INICIATIVA POPULAR:
VERACRUZ
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INICIATIVAS

Unos dias después de la presentacién de la iniciativa para despenalizar el aborto en Guerrero, el 21 de
mayo, el diputado Francisco Luis Trevifio Cabello (PAN) presentd ante el Congreso de Nuevo Le6n una
iniciativa para incluir en la constitucién local “el derecho a la vida desde la concepcién”. El 23 de
mayo las comisiones emitieron un dictamen a favor en los siguientes términos:

ARTICULO 1. El Estado reconoce, protege y tutela, el derecho a la vida que todo ser humano
tiene. Desde el momento de la fecundacién entra bajo la proteccién dela Ley y se le
reputa como nacido para todos los efectos legales correspondientes, hasta su muerte
natural, sin perjuicio de las excluyentes de responsabilidad previstas en el Cédigo Penal
para el Estado de Nuevo Le6n.

El dictamen se fundamenta en el deber de proteccidén de la vida, sefialando que el derecho a la vida
“es el primero de todos los derechos fundamentales, origen y fin de nuestro ordenamiento juridico”:
postulado falaz que desconoce los principios de universalidad, interdependencia e indivisibilidad de
los derechos humanos, en virtud de los cuales no existe jerarquia entre derechos. La protecciéon
absoluta de un derecho no es posible si ello implica la negacién del ejercicio de otro.

Ello sin contar que, en el caso de la vida prenatal, no se estd frente al reconocimiento del “derecho a
la vida” pues, en términos de la interpretacién de la Corte Interamericana en el caso Artavia Murillo
vs. Costa Rica, el embrién no es considerado como persona, supuesto bdsico necesario para hablar
de titularidad de derechos humanos. Por lo tanto, debieran hacer referencia a la proteccién dela vida
prenatal como un bien constitucionalmente protegido segtin lo sefialado por la scyN,* que establece
obligaciones positivas del Estado a favor de las mujeres embarazadas, a fin de garantizar el derecho
a la salud de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio,* medidas que no estdn presentes
en la exposicién de motivos ni en el texto de la reforma.

Es importante resaltar que en el dictamen se hizo referencia a un criterio de la scjN del afo 2002,
fecha anterior a la reforma constitucional de derechos humanos (2011) y a la sentencia del caso
Artavia Murillo vs. Costa Rica (2012). Por lo tanto, el Congreso de Nuevo Leén no puede fundamen-
tar la reforma en esos términos, desconociendo la reforma de 2011 y la jurisprudencia establecida por
la CoIDH. Tampoco se toma en cuenta la resolucion de la scyn en 2008, que al validar la despenali-
zacion del aborto en el Distrito Federal consideré que dicha medida legislativa “resulta de este modo
idénea para salvaguardar los derechos de las mujeres, pues la no penalizacién de la interrupcién del
embarazo tiene como contraparte la libertad de las mujeres para que decidan respecto de su cuerpo,
de su salud fisica y mental e, incluso, respecto de su vida”.*’

En términos similares, el 11 de mayo de 2015, la diputada Nayeli Avila Madriz (pr1) presenté ante
el Congreso del estado de Michoacdn una iniciativa con el propdsito de modificar el articulo 6° de
la Constitucién del estado para reconocer el derecho a la vida desde la fecundacién en los siguien-
tes términos:

45. SCJN, “Accidn de Inconstitucionalidad 146/2007 y su acumulada 147/2007. Ministro encargado del engrose: José Ramdn Cossio
Diaz” en Unidad de Igualdad de Género del Poder Judicial de la Federacidn: jurisprudencia nacional [sitio web], 28 de agosto
de 2008. Disponible en <http://bit.ly/1DeZXBQ> [consulta: 26 de febrero de 2015].

46. GIRE, Derechos humanos de las mujeres y proteccién de la vida prenatal en México, México, 2013, p. 70-71. Disponible en
<http://bit.ly/10aElgu> [consulta 29 de mayo de 2015].

47. SCIN, op. cit., p. 183.
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ARTICULOG". ...
LYIL ...
1. Los derechos sociales siguientes:

a) Se reconoce, protege y garantiza el derecho a la vida de todo ser humano desde el
momento de la fecundacién natural o artificial y se le reputa como nacido para todos
los efectos legales, hasta su muerte natural;

La reforma propuesta, al establecer como valor primordial el derecho de la vida, desconoce los prin-
cipios de universalidad, interdependencia e indivisibilidad de los derechos humanos, en virtud de
los cuales no puede existir una jerarquia entre éstos. La reforma al Cédigo Penal de Michoacdn del
17 de diciembre de 2014 en la que se establecen nuevas causales en materia de aborto estableci6 una
mayor proteccion a los derechos reproductivos de las mujeres. En contraste, la modificacién pro-
puesta al articulo 6° de la constitucién local plantearia un retroceso importante a los derechos de las
mujeres, lo que resulta violatorio del principio de progresividad.

Por otra parte, el 15 de enero de 2015 fue presentada una iniciativa popular ante el Congreso del
estado de Veracruz para incluir el derecho a la vida desde la concepcién en el articulo 4° de la cons-
titucién local en los siguientes términos:

El Estado garantizard el derecho a la vida, desde el momento de la concepcién hasta la
muerte natural, como valor primordial que sustenta el ejercicio de los demds derechos de
las personas.

Como en el caso de Nuevo Le6n y Michoacdn, esta propuesta ignora las obligaciones de México en mate-
ria de reconocimiento y proteccién de los derechos reproductivos de las mujeres, asi como el contenido
real de la proteccién de la vida prenatal. A mayo de 2015, estas iniciativas nos han sido aprobadas.

Al ser una iniciativa popular, sin embargo, debe ser validada por el Congreso del estado antes de
convertirse en una iniciativa legislativa formal. De acuerdo el articulo 13 de la Ley No. 76 de Referendo,
Plebiscito e Iniciativa Popular del Estado de Veracruz, el Congreso local debe determinar la proce-
dencia o improcedencia de la iniciativa, auxilidndose de las instituciones de la administracién
publica u organismos auténomos. Asi, toca al Congreso local determinar si la iniciativa es proce-
dente de acuerdo con que: a) no sea contraria a la Constitucién federal y a la local, b) no trate sobre
regimenes financieros, y ¢) no trate sobre la funcién publica o regimenes internos de los Poderes del
Estado o del Ayuntamiento. Hasta la fecha de cierre de esta publicacidn, el Congreso del Estado de
Veracruz no se ha manifestado al respecto.
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ARTAVIA MURILLO VS. COSTA RICA:
PROTECCION DE LA VIDA PRENATAL

En la sentencia del caso Artavia Murillo vs. Costa Rica, la
ColDH establecio la interpretacion del articulo 4.1 de la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos en el
que sereconoce la proteccion de la vida prenatal. La Cor-
te, como intérprete tltimo de este instrumento, se dioala
tarea de establecer qué debe entenderse por “Toda per-
sona tiene derecho a que se respete su vida. Este dere-
cho estara protegido por la ley y, en general, a partir del
momento de la concepcidn”;*® para lo cual se valié de di-
versos métodos interpretativos, que consistieron en la
interpretacion conforme al sentido corriente de los tér-
mings, la interpretacion sistematica e historica, y la in-
terpretacion evolutiva.

Es necesario llamar la atencion sobre esta parte de la
jurisprudencia de la Corte Interamericana, ya que resul-
ta fundamental en términos de reconocimiento y protec-
cion de los derechos reproductivos de las mujeres: desde

sicion entre el derecho a la vida y los derechos de las
mujeres. La Corte determind que:

a) Por concepcion debera entenderse el proceso de
implantacidn, es decir, cuando el 6vulo fecundado
se adhiere a la pared del endometrio.

b)  Elfeto no puede ser considerado como persona.

c) La proteccion de la vida prenatal es gradual e
incremental.

d) Séloatravés del ejercicio de los derechos de las mu-
jeres puede darse la proteccion de la vida prenatal.

Al tratarse de una sentencia del organo facultado para
realizar la interpretacion ultima de la Convencion Ameri-
cana, éstaimpacta en toda la region, incluido México.

el punto de vista juridico, termina con la falsa contrapo-

B. SANCIONES

En Jalisco y San Luis Potos{ el aborto es considerado un delito grave, lo que significa que las personas
acusadas de cometer este delito permanecen recluidas durante su proceso penal. En el caso de San
Luis Potost, el 29 de junio de 2015 el Congreso local aprobé una reforma al articulo 407 del Cédigo
de Procedimientos Penales del estado para eliminar esta consideracién. Sin embargo, dicha reforma
estd pendiente de publicacién. En el resto de los c6digos penales, el delito se clasifica como no grave,
por lo que las personas acusadas por aborto pueden permanecer en libertad mediante el pago de una

caucidn o fianza y continuar el proceso fuera de prisién, segtn lo establecido en el articulo 19 de la
Constitucién. Sin embargo, dicho pago representa una carga significativa para muchas mujeres que
enfrentan procesos penales y que tienen escasos recursos econémicos.

Las sanciones por el delito de aborto se clasifican en: penas privativas de la libertad —que van desde
15 dfas hasta seis anos—, multas, trabajo a la comunidad y diferentes formas de tratamiento médico
o psicoldgico. A continuacién se muestran las sanciones por entidad.

48. Articulo 4.1 de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos. Véase OEA, “Convencién Americana sobre Derechos
Humanos (Pacto de San José)” en Organizacidn de los Estados Americanos [sitio web]. Disponible en <http://bit.ly/1g6YYsT>
[consulta: 12 de mayo de 2015].
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MULTA (13 ENTIDADES FEDERATIVAS)
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De las sanciones anteriores cabe destacar el caso del Cédigo Penal de Aguascalientes, cuyo articulo 101
establece dos diferentes penas para el aborto doloso. A pesar de que las autoridades de procuracién de
justicia estdn obligadas a actuar conforme al principio pro persona y aplicar la pena mds baja, resulta
urgente resolver la confusién introducida por este articulo para garantizar certidumbre juridica a las
personas que enfrentan procesos penales por aborto. El caso de Aguascalientes resalta también por-
que, ademds de la pena privativa de la libertad y la multa, se impone a la mujer que aborta la sancién de
reparar los dafos y perjuicios ocasionados, situacién absurda pues en el delito de aborto la tinica per-
sona sobre quien se pueden registrar dafios y perjuicios es la misma mujer.

Como se puede observar en el cuadro anterior, varias entidades federativas contemplan el trabajo
comunitario o el tratamiento médico como una posibilidad de sancién que sustituya la pena privativa
de la libertad. Si bien puede considerarse un aspecto positivo al ser menos gravoso para la mujer que
permanecer en prisién, sigue siendo una medida que criminaliza a las mujeres que interrumpen un
embarazo y que las trata como si tuvieran algin padecimiento. Aunado a las consecuencias juridicas
de ser sometidas a un proceso penal, la criminalizacién genera un estigma y discriminacién que pue-
den provocar graves afectaciones en el entorno social y familiar de las mujeres. Estas sanciones no
especifican el tipo de tratamiento al que se refieren, quién lo aplica ni cudnto tiempo dura. De manera
particularmente grave destacan los casos de Jalisco, Tamaulipas y Yucatdn, que establecen como obje-
tivo de estos tratamientos “reafirmar el valor de la maternidad y el fortalecimiento de la familia”.

4.3 CRIMINALIZACION

CRIMINALIZACION POR EL DELITO DE ABORTO
AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
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Foto: Shutterstock

A. CRIMINALIZACION POR EL DELITO DE ABORTO

Sibien la ampliacién de causales de aborto y la implementacién de los servicios de interrupcién legal

en los supuestos permitidos contribuirfa a un mejor ejercicio de los derechos reproductivos de las

mujeres, la permanencia de una regulacién penal con respecto al aborto continda provocando la

denuncia y criminalizacién de las mujeres que interrumpen un embarazo en México.
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Fuente: Elaboracion de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.
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La informacién proporcionada por instancias publicas de procuracién de justicia demuestra que,
por desgracia, las mujeres en México siguen siendo criminalizadas por aborto. De acuerdo con las
respuestas recibidas por dichos organismos, el nimero de denuncias por aborto en este
periodo es de 625. Entre éstas, destacan el Distrito Federal (183)," Quintana Roo (81), Baja
California (75), el Veracruz (57) Guanajuato (50) con las cifras mds altas. En cuanto a juicios
penales por el delito de aborto, la cifra total asciende a 75. Algunas de las personas que enfren-
taron procesos por aborto son hombres, presumiblemente parejas o familiares de las mujeres o per-
sonal médico. Sin embargo, en la mayoria de los casos no se conoce el sexo de la persona acusada. En
este periodo, se han emitido 29 sentencias por el delito de aborto. De los poderes judiciales
locales que respondieron sobre la existencia de sentencias por el delito de aborto, sélo los estados de
Chihuahua, Michoacdn y Sinaloa enviaron la versién publica de las resoluciones. En el caso de las
sentencias de Sinaloa resalta un esquema de criminalizacién similar al de Hilda: supuestos abortos
con medicamentos, cuyo material probatorio se integra en todos los casos exclusivamente por la
confesién de la mujer, valorada como prueba plena, sin que se alleguen de otras pruebas que confir-
men que la interrupcién del embarazo se dio como consecuencia de la ingesta de algin medica-
mento. El resto de los estados ni siquiera proporciond informacién sobre el sentido de las sentencias,
por lo que no es posible saber si fueron condenatorias o absolutorias.

Con respecto a las personas en prision preventiva o definitiva por el delito de aborto, las
autoridades de las entidades federativas reportaron 13 casos de personas en prisién preven-
tiva y nueve en prision definitiva para el periodo de agosto de 2012 a diciembre 2013. En estos
casos tampoco se proporciond informacion acerca del sexo de las personas en reclusién.

PERSONAS EN PRISION POR EL DELITO DE ABORTO
AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
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49. Es importante tomar en cuenta que la poblacién del Distrito Federal es la mds alta del pafs, lo que pueda explicar la elevada
cifra con respecto a otras entidades federativas.
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Fuente: Elaboracidn de GIRE con base en datos obtenidos
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GUADALUPE® (QUERETARD

Guadalupe es una mujer de 23 afios y tiene un hijo de seis ainos de edad. Fue violada en noviembre de 2013,
pero no acudio a levantar una denuncia por no conocer el procedimiento, por desconfianza en el Ministerio
Publicoy por temor arepresalias. A pesar de que toma una pastilla de emergencia al dia siguiente de la viola-
cidn, poco tiempo después se enterd de que estaba embarazada. En lamadrugada del Il de diciembre, Guada-
lupe presentd dolor abdominal, sangrado y vomito. Su padre la llevo a un servicio de urgencia del hospital del
imss en Querétaro. Ahi fue victima de regaios y gritos por parte del personal médico, ademas de que no se le
suministré ningiin medicamento para el dolor.

Guadalupe salio ese mismo dia del hospital, sin saber que el personal que la atendié habia dado aviso al Mi-
nisterio Publico de su caso. Un mes mas tarde, recibio una llamada telefonica por parte de alguien que se
identifico como un policia investigador, quien le dijo que tenia que presentarse a declarar ante el Ministerio
Publico. Mas tarde, policias investigadores acudieron a su domicilio con el objetivo de llevarla a declarar. Ella
nunca habia recibido un citatorio formal. De manera extraoficial, se le informd que la investigacion en su
contra se encontraba en una etapa inicial. Representada por cire y por Saul Hernandez, abogado integrante
de RADAR 4°, Guadalupe acudio a rendir su declaracion.

En el Ministerio Publico se obtuvo conocimiento de que en su expediente no existia evidencia alguna de un
aborto provocado. El médico en cuyo testimonio se basaba el caso no recordaba claramente los hechos mo-
tivo de la denuncia e incluso reconocio no recordar a Guadalupe. Por lo tanto, se solicité que se archivara la
averiguacion previa. No existia prueba alguna en su contra.

El 17 de noviembre de 2014 la averiguacion se archivo de manera definitiva, por falta de elementos para acre-
ditar el delito.

50. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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PAOLA" (AGUASCALIENTES

Paola tenia 20 aiios de edad. Cursaba un embarazo de 25 semanas cuando presento fuertes dolores de vien-
tre. Ingreso al Hospital de la Mujer de Aguascalientes el 5 de marzo de 2014. En el hospital, el personal de
Trabajo Social solicitd la intervencion del Ministerio Pablico. Poco tiempo después llegaron policias de inves-
tigacion a interrogar a Paola y a su padre, quien la acompanaba. Ante la incertidumbre sobre su situacion
juridica, Paola solicito su alta médica del hospital ese mismo dia.

Mas tarde, el padre de Paola contratd un abogado particulary asi tuvo conocimiento de que se habia iniciado
una averiguacion previa en contra de su hija. El |7 de junio de 2014 recibio un citatorio para presentarse a
declarar en calidad de testigo, sin conocer mas detalles del caso. Con el acompanamiento de GIRe se solicito
copia del expediente clinico. Hasta donde se tiene conocimiento, no existe ninguna nota médica que indique
que Paola se provoco un aborto. Ante esta circunstancia, GIRE presento un escrito para intervenir como repre-
sentante legal de Paola, el cual no ha sido respondido y contintia negado el acceso al expediente del caso.

En el mes de septiembre, policias ministeriales acudieron al domicilio de Paola con una orden en su contra sin
mostrar ningln documento. Ante tal incertidumbre, se interpuso una demanda de amparo para conocer el
motivo por el que la buscaban, sin obtener informacion alguna, ya que el Ministerio Publico canceld el citato-
rio correspondiente y la demanda de amparo se sobreseya.

Paola vivio en la incertidumbre acerca del delito que se le imputaba, hasta que el 8 de abril de 2015 acudio al
Ministerio Publico en compaiiia de cIre a solicitar informacion sobre su situacion juridica. Ahi, se obtuvo co-
nocimiento de que desde el |7 de febrero de 2015 la Agencia Especializada en Delitos Familiares, Sexuales y
Adolescentes habia solicitado una orden de aprehension en su contra por el delito de aborto doloso. El I7 de
marzo, el juez de lo penal que conocid del asunto nego la peticion de girar orden de aprehension, por conside-
rar que no habia pruebas suficientes para comprobar el delito. En respuesta, la Fiscalia apeld la decision del
juezy pretende revertir este acuerdo para que se continte con el proceso penal. A pesar de que resulta posi-
tivo que el juez haya negado la orden de aprehension, los argumentos utilizados en su escrito son inconsis-
tentes y contrarios a derechos humanos y podrian terminar por perjudicar el proceso de Paola en el caso de
que éste continuara. Ante esta circunstancia, se presentaron dos escritos en defensa de Paola: una respues-
ta a los agravios que se le imputan y un escrito apelando los argumentos del juez para negar la orden de
aprehension. Este ultimo no fue aceptado, por lo que GIRe, como representante legal de Paola, presentara una
demanda de amparo. Mientras tanto, Paola continta en la incertidumbre.

51. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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B. CASOS REGISTRADOS, DOCUMENTADOS Y LITIGADOS POR GIRE

A continuacién se presentan los casos de mujeres criminalizadas por el delito de aborto que han sido
acompaifiadas por GIRE.” Durante el periodo de enero de 2013 a mayo de 2015, GIRE tiene registrados
23 casos, un documentado y cuatro litigados o en litigio.*

REGISTRO*
w W

Celia - Veracruz 2013
Esther = Baja California 2013
Paula - San Luis Potosi 2013
Fahiola = Aguascalientes 2013
Sandra - Yucatan 2013
Maria = Sonora 2013
Elba - Chihuahua 2013
Luz 19 Chihuahua 2013
Natalia 23 Zacatecas 2014
Miguelina = Baja California 2014
Aurora - Chihuahua 2014
Silvia = Tlaxcala 2014
Alicia - México 2014
Estela = Sonora 2014
Luisa 35 Yucatan 2013
Karla 19 Yucatan 2013
Gabriela 20 Chihuahua 2014
Miriam Puebla 2014
Paloma 26 Sinaloa 2014
Hortensia 26 Morelos 2014
Emilia 17 Yucatan 2014
Isabel 33 Yucatan 2014
Georgina 25 San Luis Potosi 2015

52. Todos los nombres han sido cambiados por respeto a su privacidad

53. Este nimero incluye los casos de Hilda, Paola y Guadalupe que no se reflejan en el cuadro siguiente.

54. En los casos clasificados como registro no existe una documentacién completa debido a que no se logré contactar ala victima
o a sus familiares. GIRE los registré a partir de diversas fuentes como notas periodisticas, informacién proporcionada por
autoridades o integrantes de organizaciones civiles en el pafs.
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DOCUMENTACION®®
oo W

CONSUELO PUEBLA 2013

Consuelo es originaria del estado de Oaxaca. Tenfa 20 afos y cursaba un embarazo de 29 semanas
cuando, el 23 de octubre de 2013, present6 fuerte dolor en el vientre. Acudié al Hospital de Coxcatldn
(Puebla), donde fue recibida y trasladada al Hospital de la Mujer en Tehuacdn, Puebla, institucién
donde murié el producto del embarazo por ser prematuro. El personal médico de Coxcatldn que
refirid y trasladé a Consuelo al Hospital de Tehuacan asentd en su hoja de traslado que su caso se
trataba de un aborto, motivo por el cual el hospital de Tehuacédn dio aviso al Ministerio Publico, que
no acudi6 al hospital para investigar.

LITIGIO CERRADQ®®
o W

VIVIANA DISTRITO FEDERAL 2013

Viviana tenfa 19 afos de edad y radicaba en el Distrito Federal. El 20 de abril de 2013 acudié al
Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez con una hemorragia y un embarazo de 16
semanas de gestacion. Ahi, fue acusada de homicidio culposo por parte del personal del hospital, a
pesar de que habia sufrido un aborto no inducido. Finalmente y, con la intervencién de GIRE, la
Procuraduria de Justicia del Distrito Federal determind el no ejercicio de la accién penal.

55. En los casos clasificados como documentados se tuvo un contacto directo con la victima o sus familiares para obtener mds
informacién sobre el caso, pero no se emprendié una accién juridica por parte de GIRE.
56. Los casos de litigio se refieren a aquellos en los que GIRE emprendié alguna accién juridica para acompanar a la victima o

sus familiares.
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C. CRIMINALIZACION POR EL DELITO DE HOMICIDIO EN RAZON
DE PARENTESCO E INFANTICIDIO

La manera en que las reformas a constituciones locales han establecido la proteccién a la vida prena-
tal en algunos estados se ha otorgado personalidad juridica del embridn, lo que resulta muy preocu-
pante en términos de la criminalizacién de las mujeres que abortan. Estas reformas han fomentado
que algunas mujeres sean acusadas por el delito de homicidio en razén de parentesco o infanticidio
y no por el delito de aborto, cuya pena es notablemente menor.

CRIMINALIZACION POR EL DELITO DE HOMICIDIO

EN RAZON DE PARENTESCO/INFANTICIDIO
AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
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Las solicitudes de acceso a la informacién acerca del nimero de averiguaciones, procesos penales y
sentencias por este delito no permiten obtener informacién adecuada respecto al nimero de mujeres
que son criminalizadas por este delito debido, principalmente, a que la informacién publica regis-
trada sobre esto no distingue la edad de la victima, dato que permitirfa diferenciar estos casos de
aquellos donde existi6é un homicidio. Desde GIRE se cuestioné por medio de solicitudes de acceso a
la informacion a las autoridades de procuracién de justicia acerca del uso de la técnica de docima-
sia® para probar el cuerpo del delito en casos de homicidio en razén de parentesco o infanticidio. A
pesar de que esta prueba ha sido desacreditada por la comunidad cientifica, la mayorifa de las entida-
des (21) respondieron que si utilizan este procedimiento.
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X
X
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X
X
X

1
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o
o
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1
1
1
1
1
o
1
o
o

MICHOACAN
MORELOS
NAYARIT
NUEVO LEON
OAXACA
PUEBLA
QUERETARO
QUINTANAROO
SAN LUIS POTOSI
SINALOA
SONORA
TABASCO
TAMAULIPAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN
IACATECAS
TOTAL

Fuente: Elaboracion de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.

57. La docimasia es una prueba utilizada para determinar si un producto nacié vivo con base en la evidencia de que sus pulmones
floten al ser colocados en un recipiente con agua. Sin embargo, esta prueba ha sido ampliamente desacreditada por la comuni-
dad cientifica pues existen multiples factores que pueden hacer que el pulmén flote sin que el producto hubiera respirado al
nacer. Para saber mds sobre el uso de la docimasia en casos de criminalizacién por aborto, véase el Davis, Gregory J.,
Determinacidn de nacido vivo versus mortinato y consideraciones acerca de lesiones relacionadas al nacimiento, Kentucky,
Universidad de Kentucky, 2014. Disponible en <http://bit.ly/1JeEOhD> [consulta: 21 de julio de 2015]. [Este documento fue
presentado ante la Asamblea Legislativa y la Corte Suprema de El Salvador como un Amicus curia para la defensa de mujeres
criminalizadas por aborto en ese pafis].
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ADRIAN: CENTRO LAS LIBRES*

Con el acompanamiento integral del Centro Las Libres y el diseio de la estrategiay litigio juridico de la Clinica
de Interés Publico del Centro de Investigacion y Docencia Econémicas (cioe), el miércoles 22 de enero de 2014
Adriana, mujer indigena originaria del estado de Guerrero, salio de la carcel de Chilpancingo, después de
siete aiios y nueve meses en prision acusada de homicidio en razon de parentesco. La denuncio su propia
familia tras haber tenido un aborto. Adriana fue encarcelada cuando tenia I8 afios y sentenciada a 27 ahos en
prision, que mas tarde se redujeron a 22 por una apelacion a su caso. Adriana no hablaba espanol en el mo-
mento de su juicio y no tuvo acceso a un intérprete ni a una defensa legal adecuada. Permanecio en prision
hasta que, dos ailos y medio después de haber atraido su caso, la scu le otorgo un amparo liso y llano y orde-
no su libertad inmediata.

CONCEPCION: ASISTENCIA LEGAL POR LOS DERECHOS HUMANOS®

Concepcion tenia 25 anos y vendia periddicos en el puerto de Veracruz. La mainana del 25 de febrero de 2013,
sintio fuertes dolores en el vientre y tuvo un sangrado, por lo que acudio a la Cruz Roja local. Al llegar al
hospital, el personal médico le dijo que estaba embarazada. Ella no sabia.

En el hospital, Concepcion quiso ir al bano y el personal de la institucion le permitio hacerlo sin valoracion
médica previa ni persona que la asistiera en vista de su condicion. Ahi, se produjo el parto de forma involun-
tariay precipitada. El producto fue expulsado en el inodoro.

Araiz de estos hechos, Concepcion fue denunciada ante el Ministerio Publico y acusada de homicidio doloso.
El 5 de marzo de 2013 el Juzgado Quinto de lo Penal con sede en el puerto de Veracruz le dicté un auto de
formal prision. Asilegal asumio la defensa de Concepcidn y presenté un amparo en contra de dicho auto. En
respuesta, el Juzgado Cuarto de Distrito en el Estado de Veracruz ordend que la autoridad responsable deja-
rainsubsistente el auto de formal prision y repusiera el procedimiento. Sin embargo, Concepcidn permanecio
privada de su libertad durante siete meses. Finalmente, fue puesta en libertad por no existir elementos para
acreditar el delito del que se le acusaba.

58. Para conocer mds del caso de Adriana véase Las Libres; “[Blogs sobre Adriana]” en Las Libres [sitio web], 2014. Disponible en
<http://bit.ly/1Rx32]s> [consulta: 24 de febrero de 2015].

59. Para conocer mds del caso de Concepcién véase Asi Legal, “Concepcién y la negligencia médica” en Asi Legal [sitio web], 1 de
octubre de 2003. Disponible en <http://bit.ly/ICEVWVE> [consulta: 24 de febrero de 2015]
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9. CONCLUSIONES

Elacceso al aborto legal y seguro es esencial para el ejercicio de los derechos humanos de las mujeres.
En México, las mujeres contindan enfrentando regulaciones restrictivas, obstdculos para el acceso a
servicios de aborto y criminalizacién. El cumplimiento del Estado mexicano de sus obligaciones en
materia de derechos humanos supone atender estos problemas de manera urgente.

En primer lugar, destaca la ausencia de la causal de riesgo parala salud de la mujer en los c6digos pena-
les de 15 estados. Como en el caso de Diana, esto provoca que mujeres cuyo embarazo representa un
riesgo para su salud se vean obligadas a continuarlo, a recurrir a un aborto inseguro o, si tienen suerte,
a viajar a una entidad federativa donde exista la causal. Por ello, es urgente que los congresos locales
incluyan la causal salud en las entidades que no la contemplan y que su interpretacion se realice desde
una perspectiva integral de la salud de acuerdo con los precedentes internacionales.

En segundo lugar, con respecto al acceso a los servicios de aborto en las causales legales resalta el caso
del aborto por violacidn, legal en todo el pafs, pero con limitado o nulo acceso. Asi, nifas como Rosa
que han sido victimas de violencia no pueden acceder a una interrupcién legal debido a obstdculos
normativos como el requisito de un plazo para acceder al servicio, la autorizacién de una autoridad o
la obligacién de presentar una denuncia previa. La implementacién de la LGV con respecto a la ILE
como servicio médico de urgencia requiere eliminar estos obstdculos, asi como armonizar la NOM 046.
Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencidn y atencidn para facilitar la
atencién en estos casos.

Por dltimo, la criminalizacién de las mujeres por el delito de aborto y, en algunos casos, por el delito
de homicidio en razén de parentesco o infanticidio continda siendo una realidad muy preocupante
en México. La resolucion de la scjN con respecto a la compatibilidad de la proteccién a la vida pre-
natal con las causales legales de aborto, asf como la sentencia de la Corte Interamericana en el caso
de Artavia Murillo vs. Costa Rica hacen urgente una interpretacién de las constituciones locales com-
patible con los derechos humanos de las mujeres.
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6. RECOMENDACIONES

NORMATIVAS

ALOS CONGRESOS LOCALES DE AGUASCALIENTES, BAJA CALIFORNIA, CHIAPAS, COAHUILA, DURANGO,
GUANAJUATO, MEXICO, MORELOS, OAXACA, PUEBLA, SAN LUIS POTOSI, SINALOA, SONORA, TABASCO,
QUERETARO, QUINTANA ROO, VERACRUZ Y YUCATAN: Reformar sus c6digos penales locales para incluir
el riesgo a la salud de la mujer como causal de exclusion de responsabilidad del delito de aborto.

AL CONGRESO DE LA UNION: Reformar el Cédigo Penal Federal para incluir el riesgo a la salud de la
mujer como causal de exclusién de responsabilidad del delito de aborto.

Reformar la Ley General de Salud para garantizar la prestacién de servicios de interrupcién del
embarazo en las causales permitidas por la ley.

ALOS CONGRESOS LOCALES DEAGUASCALIENTES, BAJA CALIFORNIA, CAMPECHE, CHIAPAS, CHIHUAHUA,
COAHUILA, COLIMA, HIDALGO, OAXACA, MICHOACAN, QUINTANA ROO Y VERACRUZ: Reformar sus c6di-
gos penales para eliminar el plazo como requisito para acceder a los servicios de aborto por viola-
cién, de conformidad con la Ley General de Victimas.

ALOS CONGRESOSLOCALES DEAGUASCALIENTES, BAJACALIFORNIA, BAJA CALIFORNIASUR, CAMPECHE,
GUERRERO E HIDALGO: Reformar sus c6digos penales para eliminar el requisito de autorizacién para
acceder alos servicios de aborto por violacién, de conformidad con la Ley General de Victimas.

ALOSCONGRESOSLOCALESDEAGUASCALIENTES, BAJACALIFORNIA, BAJACALIFORNIASUR, CAMPECHE,
COLIMA, DURANGO, GUERRERO, HIDALGO, QUINTANA ROO, SAN LUIS POTOSi Y TABASCO: Reformar sus
cédigos penales para eliminar la denuncia como requisito para acceder a los servicios de aborto por
violacién, de conformidad con la Ley General de Victimas.

AL CONGRESO DE JALISCO: Reformar su c6digo penal para que el aborto no sea considerado como
delito grave.

AL GOBERNADOR DE SAN LUIS POTOSI: Publicar la reforma al C6digo de Procedimientos Penales del
estado en virtud de la cual el delito de aborto ya no es considerado grave.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL: Armonizar la Nom 046. Violencia familiar, sexual y contra las
mujeres. Criterios para la prevencién y atencién con las disposiciones de la Ley General de Victimas sobre
atencién médica de emergencia, garantizando el acceso al aborto por violacién sin requisitos previos.

ALASECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL: Reformar los Lineamientos Generales de Organizacion
y Operacion de los Servicios de Salud relacionados con la interrupcion legal del embarazo en el Distrito
Federal para eliminar el plazo de 20 semanas de gestacién para acceder a los servicios de aborto legal.

AL GOBERNADOR DEL ESTADO DE CHIHUAHUA: Reformar el Acuerdo 279, publicado en el Periédico
Oficial el 2 de octubre de 2010 para eliminar el requisito de denuncia para acceder a los servicios de
aborto por violacién e inseminacién artificial no consentida.
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A LA PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DEL ESTADO DE COLIMA: Reformar el Protocolo para la
Investigacion y Atencidn Eficiente de los Delitos Sexuales de la Procuraduria General de Justicia del
Estado para eliminar el requisito de denuncia y autorizacién para acceder a los servicios de aborto
por violacién.

A LA PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DEL ESTADO DE OAXACA: Reformar la Circular 09/2011.
Normas y criterios interpretativos del procedimiento para la prdctica del aborto en casos en que el
embarazo sea producto de la violacién para eliminar el requisito de denuncia y autorizacién para
acceder alos servicios de aborto por violacién.

A LA PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DEL DISTRITO FEDERAL: Reformar el Acuerdo 4/004/06,
por el que se establece el Instructivo sobre el Procedimiento de la Interrupcion Legal del Embarazo y
Anticoncepcidn de Emergencia en los casos de violacidn para eliminar el requisito de denuncia para
acceder a los servicios de aborto por violacién.

AL CONGRESO DE LA UNION Y A LOS CONGRESOS DE LOS ESTADOS: Reformar sus c6digos penales para

despenalizar el aborto durante las 12 primeras semanas de gestacién por voluntad de la mujer.

IMPLEMENTACION DE LA NORMATIVA

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, EL IMSS, EL ISSSTE, LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES Y PRO-
CURADURIAS DE JUSTICIA: Implementar la Ley General de Victimas para atencién a victimas de vio-
lencia sexual, garantizando el acceso al aborto por violacién sin requisitos previos.

Garantizar el acceso a abortos por causales legales sin dilacién.

ALASECRETARIA DE SALUD FEDERAL, ELIMSS, ELISSSTE Y LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES: Garantizar
que el personal de salud salvaguarde el secreto profesional en el sentido de proteger el derecho a la
salud y a la vida privada de las mujeres que acuden a sus servicios y asf evitar su criminalizacién.

ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, EL IMSS, EL ISSSTE Y LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES:
Registrar los abortos médicos llevados a cabo por tipo de causal legal.

ALAS PROCURADURIAS DE JUSTICIA: Registrar el sexo de las personas acusadas o en prisién por el delito
de aborto y por homicidio en razén de parentesco.

Registrar el delito de homicidio en razén de parentesco cuando la victima es menor a 72 horas.

ACCESO A LA JUSTICIA

A LOS TRIBUNALES DE JUSTICIA, LA CNDH Y LAS COMISIONES LOCALES DE DERECHOS HUMANOS:
Garantizar la reparacién integral para las victimas de violaciones a derechos humanos por la falta de
acceso al aborto legal.
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Irma

(Oaxaca)

Irma es de origen mazateco y vive en condiciones econdmicas precarias. Margarito, su
esposo, se dedica al campo y ella al hogar. Ya tenian dos hijos, un nifo y una niia, y cuando
ellatenia 30 afios esperaban al tercero. A las 36 semanas de gestacion empezo con dolores
de parto y el 2 de octubre de 2013 acudié al Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Diaz,
Oaxaca para solicitar atencion médica. Al llegar ahi seiald las molestias y dolores que sen-
tia a una enfermera, quien le midio la presion arterial e indico que saliera a caminar con la
certeza de que todavia faltaba para que naciera su bebé. Irma siguid la instruccion de la
enfermera y se dirigio a una palapa. En ese momento, sintio que se le rompio la fuente y
momentos después nacio su hijo en el patio del hospital, sin asistencia ni atencion médica
alguna. Fue hasta después que Irmay su hijo fueron ingresados al Centro de Salud.

Laimagen de Irma pariendo en el patio del hospital fue captada y publicada en medios de
comunicacion masiva, derivado de lo cual la Comision Nacional de los Derechos Humanos
(cNpH) inicié una queja de oficio. Después de hablar con Irma, GIRE asumié su representa-
cion legal y la acompaiid en la presentacion de una ampliacidn de queja ante la cNpH en la
que se seiala que lo ocurrido fue un caso de violencia obstétrica, en el que se vulneraron
los derechos humanos de Irmay de su hijo, entre ellos, alaintegridad personal, ala salud,
alaigualdady alano discriminacion. Derivado de lo anterior, el 29 de enero de 2014 la cNoH
emitid laRecomendacion /2014 en la que determind que existieron violaciones a los dere-
chos humanos de Irma y de su hijo, atribuibles al Gobierno del estado de Oaxaca, por la
negacion de la atencion médica adecuada. La recomendacion establecio como medidas
de reparacion la capacitacion en derechos humanos del personal de salud, asi como su
certificacion, con el objeto de brindar un servicio médico adecuado y profesional.
También, la adopcion de medidas para la correcta integracion y proteccion del expe-
diente médico, la tramitacion de procesos penal y administrativo para seialary sancionar
a los responsables, ademas de la reparacion del daiio. Respecto de esta ultima, hay que
resaltar la lamentable determinacion de la cNoH, que dejo la cuantificacion del monto al
total arbitrio de la autoridad responsable, sin establecer parametros objetivos, ademas
de condicionarla al resultado de las investigaciones penal y administrativa y sin tomar en
consideracion las peticiones expresas de Irma presentadas en la ampliacion de queja.
Tampoco especifico las medidas que habrian de tomarse para evitar la repeticion de
estas violaciones de derechos humanos.
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PETICIONES DE IRMA ANTE LA CNDH

VI.
VIl

Viil.

Que el personal que no me presto atencion oportuna sea sancionado, con el objeto de que en
el futuro no incurra en una conducta semejante.

Que se tomen las medidas necesarias para sensibilizar y capacitar al personal de salud en derechos
de las mujeres, en particular los derechos reproductivos, para evitar situaciones como la mia.
Que se me brinde atencion médica puntual por parte del Estado para garantizar mi derecho a
la salud.

Que se brinde atencion médica puntual y especializada a mi hijo, con el objeto de garantizar
su desarrollo integral y bienestar fisico y mental.

Que el Estado se comprometa a reparar el daio por haber puesto en peligro mi vida y la de mi
hijo, mediante el pago de una indemnizacion econémica.

Que el Estado se comprometa a cubrir los gastos educativos de mi hijo.

Que el Estado lleve a cabo un pronunciamiento publico, reconociendo su responsabilidad en
la falta de atencion médica de la que fui objeto, retractandose de las declaraciones realizadas
en el sentido de que el nacimiento de mi hijo —que se dio en condiciones inseguras y sin
asistencia especializada— constituyé un caso fortuito.

Que el Estado reconozca que existio negligencia hacia mi y mi hijo, entendiendo el término de
negligencia como la omision en la atencidn, incumplimiento de un deber, falta de precaucidn,
de diligencia debida, de prevision de las consecuencias generadas por su falta de atencion y
el deficiente servicio de salud que me fue brindado y que se proporciona en el Centro de Salud
de San Felipe Jalapa de Diaz.

Que el Estado adopte las garantias de no repeticion de caracter legislativo, administrativo y
judicial que respeten y protejan los derechos a la vida, la salud y la integridad personal de las
mujeres embarazadas en Oaxaca, particularmente en la comunidad de San Felipe Jalapa de
Diaz en la que vivo, para que los hechos que me ocurrieron no vuelvan a suceder.

A partir de que GIRE tomd el caso, el Gobierno de Oaxaca mostrd buena voluntad politica para cumplir la recomenda-
ciony asumio el compromiso de reparar de manera integral las violaciones a los derechos humanos de Irmay de
su hijo, reconocio publicamente su responsabilidad, acepto promover la capacitacion del personal de salud que
contribuya a combatir la violencia obstétrica y la muerte materna en Oaxaca, asi como brindar atencién médica
oportuna. EI 20 de marzo de 2014 Irma, el Gobierno de Oaxaca y GIRe como representante legal de Irma firmaron
un convenio en el que se establecieron las siguientes obligaciones para el Estado:

Seguimiento a los procedimientos penales y administrativo iniciados como consecuencia de la nega-
cion de servicios de salud.

Cursos y talleres para la formacion de facilitadores en habilidades y destrezas para la atencion de
embarazos y control de la salud materna prenatal.

Atencion médica oportuna, de calidad y calidez para Irmay su hijo, y acompainamiento personal al acudir
al Centro de Salud de su comunidad y al Hospital General de San Juan Bautista Tuxtepec, Oaxaca.
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Indemnizacion econdmica.

Beca escolar para el hijo de Irma.

6. Reconocimiento de responsabilidad y perdon publico por parte del Gobierno de Oaxaca en la comuni-
dad de Irmay a través de los medios de comunicacion gubernamentales, traducido al mazateco.

7. Garantias de no repeticion consistentes en: a) realizar las gestiones necesarias para la construccion del
Hospital Basico de Jalapa de Diaz, con infraestructura médica y hospitalaria en un periodo de ocho
meses; b) construccion, habilitacion y acondicionamiento de 50 salas de parto en seis jurisdicciones de
la entidad; y c) difusion de los criterios y procedimientos contenidos en la NOM 007-SSA2-2010, Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido (NOM 007).

8. Apoyo alimentario para Irmay su hijo.

o

El 20 de marzo de 2014, se cumplié con la indemnizacion econdmica y el reconocimiento de responsabilidad y
perdon publico. Dado que el hijo menor de Irma no esta todavia en edad de ingresar a preescolar —la etapa a partir
de la cual de acuerdo a las Reglas de Operacion procede el apoyo educativo—, no ha entrado en vigor esta parte del
acuerdo. En relacion con la atencion médica, Irma y su hijo contintian recibiendo atencion en la clinica de su
localidad, dentro del Seguro Populary del programa Prospera. Sin embargo, quedan pendientes las 50 salas de
trabajo de parto y el hospital, debido, aparentemente, a la falta de recursos federales.
A partir de las violaciones a los derechos humanos de Irma, GIRE ha regis-
trado 14 casos similares reportados en medios de comunicacion. Algunos de
éstos han tenido una amplia cobertura recientemente. Todos muestran con-
ductas que suceden desde hace mucho tiempo, pero que habian permanecido
invisibilizadas. Estas conductas se relacionan con la negacion de acceso a
servicios de salud a mujeres que refieren tener sintomas de proceso de parto,
quienes finalmente son obligadas a parir en bafios, pasillos, salas de espera y
jardines externos de las instituciones de salud, o, peor atin, en la via piiblica,

lo que implica un riesgo a la salud y la vida de la mujer.

Estos casos denotan un patrdon de violaciones a los derechos reproductivos de las mujeres, asi como falta de insu-
mos, infraestructura y personal médico capacitado en los servicios de salud para atender partos y urgencias
obstétricas. No obstante, el Estado se ha limitado a destituir a los directores y médicos de las instituciones de
salud involucradas, en lugar de implementar garantias de no repeticion de los hechos.

Dado que la recomendacion emitida por la cNpH fue insuficiente, Irma decidio presentar un amparo en contra de
ésta debido a la falta de aplicacion de los estandares mas altos en materia de reparacion integral, por no tomar
en consideracion sus peticiones expresas y por la falta de notificacion. Dicho amparo se encuentra en analisis
en la Suprema Corte de Justicia de la Nacion (scun).
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Liliana

(Quintana Roo)

Liliana tiene 30 aiios y es originaria de Chetumal, Quintana Roo. Estudio Antropologia y trabaja en una oficina
de gobierno. Ella y su esposo siempre quisieron tener cuatro hijos y cuando supieron que estaba embarazada
acondicionaron una habitacion con literas. El 12 de noviembre de 2013 Liliana acudio al Hospital General de Zona
Médica Familiar | del Instituto Mexicano del Seguro Social (mss) para recibir atencién médica, pues se encon-
traba en labor de parto.

Durante las primeras seis horas en el hospital, el médico encargado le comentd que presentaba una evolucion
favorable para el parto vaginal. Sin embargo, al darse el cambio de turno, el nuevo médico sugirio de manera tajante
que se realizara una cesarea, pese a que las condiciones no habian cambiado, segun las revisiones médicas.

Liliana manifesto expresamente que queria un parto vaginal, a lo que el

z €

médico que la atendia respondid “si la paciente lo desea, yo me puedo ir a
dar una vuelta para revisar a todos mis pacientes y en una hora y media
regresar, pero si el bebé ya tiene sufrimiento fetal es bajo su responsabili-
dad”. Este sarcasmo innecesario y otras groserias fueron el trato que recibié
desde un principio por parte del personal de salud.

Derivado de lo anterior y, ante el miedo de lo que pudiera sucederle a su hija, Liliana accedio a la practica de la
cesarea, durante la cual perdio el conocimiento, por lo que no tuvo conciencia del procedimiento ni del nacimiento
de su bebé. Después de siete horas recobro el sentido, presentando fiebre y un intenso dolor abdominal. Tuve que
insistir durante una horay media para que el personal de enfermeria la revisaray, al fin, el médico que llevo a caho
la cesarea le recetd un medicamento sin una exploracion previa.

EI20 de noviembre al medio dia la dieron de alta, pese a que el dolor abdominal continuaba. Ese mismo dia por la
tarde Liliana presentd fiebre y dolor abdominal intenso, por lo que acudio a una clinica privada a solicitar un
ultrasonido. Mas tarde, regreso al hospital del imss, donde fue atendida por el mismo médico que realizo la cesa-
rea. Este de nueva cuenta se mostrd indiferente ante su situacion. Ella se sentia realmente mal y le pidi6 a su
familia que la llevara a una clinica privada.

EI 26 de noviembre, después de seis dias de analisis y tres intervenciones quirurgicas, entre las cuales se le extirpo
el utero, Liliana descubrio que durante la cesarea le habian perforado la vejiga y la matriz. Su estado de salud era
grave, por lo que tuvo que permanecer en la clinica privada hasta el 6 de diciembre, sin poder cargar a su hija.

Liliana presentd una queja ante la cnoH. Esta, a su vez, decidid remitir el caso a la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (conamen), argumentando que se trataba de un caso de negligencia médica y no de violencia obstétrica,
ni de violacion a derechos humanos. Liliana —representada por cIRe— presento una ampliacion de queja en la
que se aclard y argumento que su caso era uno de violencia obstétrica y que se habian violentado sus derechos
alaintegridad personal, ala salud y a la vida privada, queja que a la fecha sigue en tramite ante la cNoH. Después
de su experiencia, Liliana desconfia de los servicios de salud publica, por lo que no se ha realizado una nueva
revision médica. Por otra parte, decidid presentar una denuncia por el caso, la cual esta siendo acompaiada por
Gabriela Rojo, abogada integrante de RADAR 4°.
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;QUE ES LA VIOLENCIA
0BSTETRICA?

La violencia obstétrica es una forma especifica de violencia contra las mujeres que consti-
tuye una violacién a los derechos humanos. Se genera en el dmbito de la atencién obstétrica
en los servicios de salud piblicos y privados y consiste en cualquier accién u omisién por
parte del personal del Sistema Nacional de Salud que cause un daiio fisico y/o psicolégico a
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, que se exprese en la falta de acceso a servi-
cios de salud reproductiva, un trato cruel, inhumano o degradante, o un abuso de medica-
lizacién, menoscabando la capacidad de decidir de manera libre e informada sobre dichos
procesos reproductivos.

La violencia obstétrica es producto de un entramado multifactorial en donde confluyen la violencia
institucional y la violencia de género:

Durante la atencién institucional del parto, la violacién de los derechos humanos y repro-
ductivos de las mujeres va desde regaiios, burlas, ironfas, insultos, amenazas, humillaciones,
manipulacién de la informacién y negacion al tratamiento, sin referir a otros servicios para
recibir asistencia oportuna, aplazamiento de la atencién médica urgente, indiferencia
frente a sus solicitudes o reclamos, no consultarlas o informarlas sobre las decisiones que
se van tomando en el curso del trabajo de parto, utilizarlas como recurso didéctico sin
ningdn respeto a su dignidad humana, el manejo del dolor durante el trabajo de parto
como castigo y la coaccidén para obtener su ‘consentimiento’, hasta formas en las que es
posible constatar que se ha causado dafio deliberado a la salud de la afectada, o bien que se
ha incurrido en una violacién ain mds grave de sus derechos.’

Expertos en el tema identifican dos modalidades de violencia obstétrica. Por un lado, la fisica, que se
configura cuando se realizan précticas invasivas y suministro de medicacién no justificadas por el
estado de salud, o cuando no se respetan los tiempos ni las posibilidades del parto biolégico.? Por
otro lado, la dimensién psicoldgica, que incluye el trato deshumanizado, grosero, discriminacién,
humillacién, cuando se pide asesoramiento, o se requiere atencién en el transcurso de una préctica
obstétrica. Comprende también la omisién de informacién para la mujer y sus familiares sobre la
evolucién de su parto.’

1. Villanueva-Egan, Luis Alberto, “El maltrato en las salas de parto: reflexiones de un gineco-obstetra” en Revista CONAMED,
vol. 15, nim. 3, julio-septiembre 2010, p. 148. Disponible en <http://bit.ly/hF16fY> [consulta: 5 de mayo de 2015].

2. Medina, Graciela, “Violencia obstétrica” en Revista de Derecho y Familia de las Personas, Buenos Aires, nim. 4, diciembre
2009. Disponible en <http://bit.ly/UjH621> [consulta: 6 de mayo de 2015].

3. Ibid.
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Las mujeres en México enfrentan serios obstdculos para ejercer sus derechos reproductivos. Estos
van desde la discriminacién en el acceso y la negativa de los servicios de salud materna, hasta la
atencidn deficiente en la prestacién de los servicios debido a problemas estructurales en los sistemas
de salud, como infraestructura insuficiente y falta de capacidad de las clinicas y hospitales publicos,
federales y locales, para atender partos y urgencias obstétricas. Aunado a lo anterior, el acceso a la
justicia es precario y, en los casos en los que se logra acceder a alguna via legal, no existe una repara-
cién integral de las violaciones a los derechos humanos.

A. QUEJA ANTE LA COMISION NACIONAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

En los casos de Irma y Liliana, se opté por utilizar el trdmite de queja ante la cNDH como via de

acceso a la justicia, dada la precariedad de los mecanismos administrativos de acceso a la justicia
para las mujeres victimas de violencia obstétrica, con fundamento en las facultades que tienen las
comisiones de derechos humanos en materia de reparacion integral, derivadas de lo establecido en
el articulo 1° constitucional.

En México se cuenta con una amplia gama de procedimientos, que van desde lo civil, penal y adminis-
trativo, para presentar quejas en casos de falta de acceso o deficiencias en la atencién médica en los
servicios de salud. Sin embargo, ninguno de ellos prevé el establecimiento de medidas de reparacién
integral por violaciones a derechos humanos; en especifico, no recomiendan garantias de no repeticion
que busquen modificar las condiciones estructurales que permitieron la violacién en el caso especifico.
Por esta razén, GIRE ha impulsado la utilizacién de los mecanismos de queja ante los érganos publicos
de derechos humanos, tanto locales como el nacional.*

En el caso de Irma se logré que la cNDH emitiera una recomendacidn, en virtud de la cual se obtuvo
la respuesta del estado de Oaxaca y se acordaron las siguientes medidas de reparacién: una indem-
nizacién econémica, una disculpa ptiblica, el disefio de una agenda de trabajo de capacitacién para
el personal de salud, asi como la presentacion y seguimiento de las denuncias penal y administrativa
contra el personal del Centro de Salud Rural del municipio de San Felipe Jalapa de Diaz.
Lamentablemente, a mds de un afio de la aceptacién de la Recomendacién por parte del
Gobierno de Oaxaca, atin no se construye el hospital de San Felipe Jalapa de Diaz, nilas 50
salas de labor de parto alas que se comprometieron el Gobierno estatal y federal como una
responsabilidad compartida para que casos como el de Irma no se repitan.

En el caso de Liliana también se optd por continuar la tramitacién de la queja ante la cNDH, dada la
importancia de que la Comisién determine que lo sucedido en noviembre de 2013 va mds alld de una
negligencia médica y constituye una violacién a sus derechos humanos y, por lo tanto, amerita una
reparacion integral por estos hechos.

Enlos casos de Irma y de Liliana existieron violaciones a los derechos humanos a la integridad per-
sonal, ala salud, a una vidalibre de violencia y al acceso ala justicia. Ademds, estos casos de violencia
obstétrica tienen la particularidad de que, para proteger los derechos humanos de las mujeres, el
Estado tenia la obligacién de proteger también la vida prenatal. En este contexto, cabe resaltar

4. Para abundar en los obstdculos que existen en el acceso a la justicia para violaciones a derechos reproductivos en México
consultar el capitulo 4 “Muerte materna” de esta publicacién.
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que tanto el articulo 13 de la constitucién de Oaxaca como el articulo 12 de la de Quintana
Roo contienen cldusulas de proteccién a la vida prenatal, que deben ser interpretadas de
conformidad con la sentencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos (ColDH)
del caso Artavia Murillo vs. Costa Rica, en el sentido de que sélo a través de la garantia delos
derechos reproductivos de las mujeres embarazadas es que se logra una efectiva proteccién
dela vida desde la concepcidn.® Asi, en los casos de Liliana e Irma, no sélo existi6 una clara viola-
cién a sus derechos humanos, sino que se pusieron en riesgo sus embarazos. En este sentido, el
Estado incumplid su deber de proteger la vida prenatal.

LAFALTA DEACCESO Y DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD
OBSTETRICA SON VIOLENCIA OBSTETRICA

Para defender casos como los de Irma y Liliana, el primer paso fue determinar que la negacién del
acceso y la mala calidad de los servicios de salud obstétrica son situaciones de violencia obstétricay
no casos de “partos fortuitos” o de mera negligencia médica atribuible a una persona en lo particu-
lar, tales como errores humanos o conductas de poco profesionalismo que escapan a las obligaciones
del Estado en materia de derechos humanos.

Al respecto cabe sefialar que en 2014 el sector salud fue el segundo con mayor nimero de quejas
presentadas ante la CNDH con un total de 2,243.° El 1Mss, en especifico, fue la institucién mds sefia-
lada como autoridad responsable en los expedientes de queja presentados ante la Comisién en los
afios 2012, 2013 y 2014.” Tan s6lo en el trimestre de enero a marzo de 2015, la cNDH ha recibido 402
quejas en contra del 1Mss. Si bien es importante reconocer que el 1Mss atiende a un importante
ndmero de personas en el pais, la magnitud de las quejas en su contra permite vislumbrar un pro-
blema estructural de deficiencias en la atencién prestada.® Los datos permiten entrever las constantes
violaciones al derecho a la salud que enfrentan las personas en México, asi como los problemas
estructurales del sistema de salud ptblico que deben atenderse para que dichas violaciones no sigan
ocurriendo. Asi, la garantfa del derecho ala salud en relacién con el acceso yla calidad de los servicios
de salud obstétrica implicarfa una mejora estructural del sistema de salud y no sélo la atencién de
casos especificos cuando se presenten. La violencia obstétrica, al igual que la muerte materna y el
acceso al aborto legal y seguro, es un tema de justicia social, en el que convergen multiples factores de
discriminacién como el género, el nivel socioeconémico, el idioma y la etnia, provocando que las muje-
res mds vulnerables enfrenten también mayores abusos en su acceso a servicios de salud obstétrica.

El Estado es responsable de las violaciones a derechos humanos que sufrieron Irma y
Liliana. De haberse garantizado el acceso a los servicios de salud materna, la vida y la salud de Irma
y de su hijo no se hubieran puesto en riesgo. Tampoco la integridad personal de Irma se habria visto
violentada al ser expuesta a un parto sin asistencia en un patio a la vista de decenas de personas. En
el caso de Liliana, de haberse garantizado la calidad de los servicios de atencién materna, su vida no
se habria puesto en peligro, no habria sufrido graves dafios a su salud y su posibilidad de tener otros
embarazos no se habria visto anulada por una cesdrea injustificada, impuesta y mal practicada.
Liliana querfa tener tres hijos biolégicos mds. Ya nunca podrd hacerlo.

5. Corte IDH, Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacion In Vitro) vs. Costa Rica. Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 28 noviembre de 2012 Serie C No. 257, parrafos 222 y 263. Disponible en <http://bit.ly/
VUYz0A> [consulta: 20 de abril de 2015].

6. CNDH, Sisterna Nacional de Alerta de Violacién a los Derechos Humanos. Disponible en <http://bit.ly/1lyPwRtX> [con-
sulta: 24 de enero de 2015].

7. CNDH, Informes de actividades del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014 (Sintesis), México, 2014. Disponible en <http://bit.
ly/1gjAQZL>. Informes de actividades del 1 de enero al 31 de diciembre de 2013, México, 2014. Disponible en <http://bit.
ly/1IEDpGIR>. Informes de actividades del 1 de enero al 31 de diciembre de 2012, México, 2013. Disponible en <http://bit.
ly/1tKsRUR> [consulta: 24 de abril de 2015].

8. Véase supra, nota 6.
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DERECHOS VIOLADOS

DERECHO A LA INTEGRIDAD PERSONAL

El derecho a la integridad personal se encuentra reconocido en los articulos 22 y 29 de la Constitucién
mexicana y en el articulo 5 de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San
José). Este derecho implica dos vertientes: 1) el respeto a la integridad fisica, psiquica y moral; y 2) la
prohibicién de la tortura y de penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. Bajo estos pardmetros

se sostiene que:

Respecto del contenido y alcance del articulo 5.1 de la Convencién Americana en relacién con el
derecho ala salud,la CoIDH ha considerado en las sentencias de los casos Artavia Murillo vs. Costa Rica

[...] la consagracién de un derecho a la integridad personal revela dos aspectos de esta dis-
posicién: genera, por una parte, la obligacién del Estado de no realizar ninguna accién u
omisién de las prohibidas por el articulo 5 de la Convencién y de impedir que otros las
realicen; por otra parte, alude a la cualidad de todo individuo de ser merecedor de respeto,
sin que nadie pueda, en principio, interferir con él o con sus decisiones respecto de él, sugi-
riendo, de este modo, que el individuo es el duefio de si mismo, tiene autonomia personal
y por lo tanto, estd facultado para decidir a su respecto, sin que el Estado tenga, en princi-
pio, la facultad de impedirselo [...]°

y Sudrez Peralta vs. Ecuador, que:

Por su parte, el derecho a la salud se encuentra reconocido en el articulo 4° constitucional, asi como
en diversos ordenamientos internacionales que México ha suscrito, tales como el Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales y la Convencién sobre la Eliminacién de Todas las

[...] en el marco del derecho a la integridad personal, ha analizado algunas situaciones de
particular angustia y ansiedad que afectan a las personas, asi como algunos impactos gra-
ves por la falta de atencién médica o los problemas de accesibilidad a ciertos procedimien-
tos en salud. [...] Por tanto, los derechos a la vida privada y a la integridad personal
se hallan también directa e inmediatamente vinculados con la atencién de la salud.
La falta de salvaguardas legales para tomar en consideracién la salud reproductiva puede
resultar en un menoscabo grave del derecho a la autonomia y la libertad reproductiva.
Existe por tanto una conexién entre la autonomfa personal, la libertad reproductiva y la
integridad fisica y psicoldgica.!

Por tanto, la Corte Interamericana ha sefialado que, a efecto de dar cumplimiento a la obli-
gacién de garantizar el derecho a la integridad personal y a la salud, los Estados deben
establecer un marco normativo adecuado que regule la prestacion de servicios de salud,
estableciendo estdndares de calidad para las instituciones publicas y privadas, que per-
mita prevenir cualquier amenaza de vulneracién a la integridad personal en dichas presta-
ciones. Asimismo, el Estado debe prever mecanismos de supervision y fiscalizacion estatal
de las instituciones de salud, asi como procedimientos de tutela administrativa y judicial
parael damnificado, cuya efectividad dependerd, en definitiva, de la puesta en practica que
la administracién competente realice al respecto.!

Formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW).

10.
11.

Medina Quiroga, Cecilia, La Convencién Americana: teoria y jurisprudencia: vida, integridad personal, libertad personal,
debido proceso y recurso judicial, Santiago, Universidad de Chile, Facultad de Derecho, Centro de Derechos Humanos, 2005,

p. 138-139.
Corte IDH, op. cit., parrafo 147.

Corte IDH, Caso Sudrez Peralta vs. Ecuador. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 21 de

mayo de 2013. Serie C No. 261, parrafo 132. Disponible en <http://bit.ly/1qSIuba> [consulta: 6 de junio de 2015].
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El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (Comité pesc) ha identificado como
elementos bésicos del derecho a la salud los siguientes:

ACCESIBILIDAD: Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a
todos, sin discriminacién alguna, dentro de la jurisdiccién del Estado Parte.

ACEPTABILIDAD: Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberdn ser respe-
tuosos de la ética médica y culturalmente apropiados; es decir respetuosos de la cultura de
las personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los requi-
sitos del género y el ciclo de vida, y deberdn estar concebidos para respetar la confidencia-
lidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.

CALIDAD: Ademds de aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos, bie-
nes y servicios de salud deberdn ser también apropiados desde el punto de vista cientifico
y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capaci-
tado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado,
agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

NO DISCRIMINACION: Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles,
de hecho y de derecho, a los sectores mds vulnerables y marginados de la poblacién, sin
discriminacién alguna por cualquiera de los motivos prohibidos.'?

El Comité pEsc también ha establecido que el derecho a la salud incluye la salud reproductiva. En
este sentido, la scJN ha retomado la interpretacién del Comité:

Con respecto al derecho a la salud reproductiva y la no discriminacién de las mujeres la
Corte ha sefialado que: “el derecho a la salud entrafia libertades y derechos, entre las pri-
meras, la relativa a controlar la salud y el cuerpo, con inclusién de la libertad sexual y
genésica, y el derecho a no padecer injerencias, torturas, tratamientos o experimentos
médicos no consensuales; y entre los derechos, el relativo a un sistema de proteccién de la
salud que brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar del mds alto nivel
posible de salud. Asimismo, la proteccion del derecho ala salud incluye, entre otras,
las obligaciones de adoptar leyes u otras medidas para velar por el acceso igual ala
atencién dela salud y los servicios relacionados con ella.”

12. Naciones Unidas, Comité DESC, Observacién General N° 14 (2000): El derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud
(articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales) [E/C.12/2000/4], 22° periodo de sesiones
(2000), parrafo 12. Disponible en <http://bit.ly/1Tem8RK> [consulta: 18 de mayo de 2015]

13. SCJN, “Amparo en revisién 173/2008, Ministro Ponente: José Ramén Cossio Diaz” en Semanario Judicial de la Federacion
y su Gaceta, Novena Epoca, Tomo XXVIII, abril de 2008, p. 457.
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Ademds de la vinculacién del derecho a la integridad personal con el ejercicio del derecho ala salud,
el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia guarda una estrecha relacién con la proteccién
y garantia de la integridad personal.

En este sentido cabe sefialar que, de acuerdo con el articulo 1 de la Convencién Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (“Convencién de Belém do Pard”), se
entiende como violencia contra la mujer: “cualquier accién o conducta, basada en su género, que
cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico a la mujer, tanto en el émbito piblico
como en el privado”. Dicho instrumento ordena a los estados obligaciones positivas para erradicar
todas las manifestaciones de violencia contra las mujeres y establece que se debe prestar especial

atencién cuando la mujer que es objeto de violencia se encuentra embarazada.

En el caso de Irma la negativa de acceso a los servicios de atencién obstétrica viol6 sus derechos a la
integridad, a la salud —en especial con relacién a los elementos de accesibilidad y no discrimina-
cién— asi como a una vida libre de violencia. Ademads, no se garantizé su derecho a una maternidad
sin riesgo, servicios que sélo las mujeres necesitan, con la consecuencia de ver seriamente vulnerado
suderecho alaintegridad personal al ser expuesta a parir en el patio del hospital ala vista del publico.
En el caso de Liliana, la atencién brindada muestra severas deficiencias y fallas en el actuar de los
profesionales de la salud del 1mss, ademads de falta de calidad y calidez en el servicio brindado. Esto
pone en evidencia la falta de proteccién del derecho a la salud conforme alos estdndares constitucio-
nales —en especial en relacién con elementos de calidad de este derecho— e ilustra un grave pro-
blema estructural a nivel estatal y federal.

14. Articulo 9, Deber de proteccidn especial de la Convencidn Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
Contra la Mujer “Convencidn de Belém do Pard”. Disponible en <http://bit.ly/1cJ5i72> [consulta: 10 de mayo de 2015].
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ALBA® (OAXACK

Alba es originaria de San Antonio de la Cal, 0axaca. Al momento de los hechos tenia 24 anos de edad y ya era
mama de un niio.

El 5 de noviembre de 2013 acudid en compania de su madre al Centro de Salud de San Antonio de la Cal porque
presentaba dolores. Tenia un embarazo de 36 semanas. Ahi, le dijeron que todavia no estaba en trabajo de
partoy la mandaron a su casa. Dos horas después, Alba ya sentia dolores muy frecuentes, por lo que cerca
de las 3:30 de la mahana camind de regreso al Centro de Salud, acompaiiada por su esposo y su madre. Sin
embargo, a escasos metros de su casa sintio que su bebé ya iba a nacer, por lo que pidid a su mama que co-
rriera al Centro de Salud para pedir que mandaran una ambulancia. Pero la ambulancia nunca llego pues, a
decir de un policia del Centro de Salud, ésta no encendia. Alba siguié caminando. Al llegar a la esquina del
Centro de Salud se le rompio la fuente. Se sentd para dar a luz, pero el bebé mojado se le resbald de las manos,
golpeando el piso con la cabeza al caer. Su esposo levanto al bebé y lo cubrio con una sabanita.

Después de esto el policia llego con una silla de ruedas para trasladarla al Centro de Salud. Al enterarse de
que el bebé ya habia nacido regreso corriendo para avisarle al personal. Posteriormente, Alba fue trasladada
al Hospital General, sélo porque el director manifestd preocupacion, pues afuera del Centro de Salud habia
muchos reporteros, quienes iban a convertir lo ocurrido en un “chisme amarillista”.

Derivado de estos hechos, la cNpH inicio una queja de oficio. Con el acompanamiento de GIre, Alba presento una
ampliacion de queja con el objeto de visibilizar los derechos humanos que les fueron vulnerados a ella y a su hijo.
Finalmente, la cNoH emitio la Recomendacion 15/2014 dirigida al Gobierno del estado de Oaxaca, donde establece
lareparacion del daio para Albay su hijo, laimplementacion de garantias de no repeticion en el Centro de Salud
y el seguimiento de los procesos penal y administrativos ante las instancias correspondientes.

Ademas, el 2 de diciembre de 2014 se firmd un convenio entre Alba —con GIRe como representante legal—y el
Gobierno de Oaxaca, para lareparacion integral de las violaciones cometidas hacia ellay su hijo. Como resul-
tado de dicho convenio se entregd una indemnizacion a Alba. Sin embargo, otros aspectos, como asegurar la
cobertura médica de su hijo hasta que cumpla 18 aiios, siguen pendientes.

GIRE presenté un amparo en contra de la Recomendacion de la cnoH dado que, al igual que en el caso de Irma,
la Comision fue omisa en considerar las peticiones expresas de Albay establecer medidas de reparacion in-
tegral acordes con los mas altos estandares de proteccion de los derechos humanos.

El amparo fue sobreseido por el Juez Décimo de Distrito en Materia Administrativa por considerar que la cNoH
no puede ser considerada como autoridad para efectos del juicio de amparo. En respuesta, GIRe interpuso un
recurso de revision que se encuentra en estudio.

15. El nombre fue cambiado por respeto a su privacidad.

130 / CAPITULO 3



Foto: Marcel Rius

-

- Gl R LB o ; i

Hospital de San Antonio de la Cal, Oaxaca.

PROTECCION DE LA VIDA PRENATAL

Ademds de las violaciones a los derechos a la integridad personal, a la salud y a una vida libre de
violencia, los casos de Irma y Liliana muestran que dichas vulneraciones también fueron sufridas
por sus hijos. Sin embargo, estas situaciones sucedieron antes de los nacimientos, con lo cual el
Estado incumplié su deber de proteccién de la vida prenatal.

En el articulo 4 del Pacto de San José, asi como en las constituciones de Oaxacay de Quintana
Roo, articulos 12 y 13, respectivamente, se establece la salvaguarda de la “vida desdela con-
cepcién” lo que se traduce en la obligacion del Estado de proteger la vida prenatal en térmi-
nos del respeto y garantia de los derechos humanos de las mujeres embarazadas. Dichas
disposiciones han sido tradicionalmente utilizadas para fundamentar la negacién de servicios de
salud reproductiva para las mujeres. Sin embargo, con motivo de la prohibicién del Estado de Costa
Rica de la fertilizacidn in vitro como técnica de reproduccién asistida por considerar a los évulos
fertilizados como personas, en noviembre de 2012, la CoIDH establecié los alcances e interpretacién
del articulo 4 dela Convencién Americana en la sentencia del caso Artavia Murillo vs. Costa Rica. En
ese sentido, estableci6 que efectivamente el articulo 4.1 reconoce la proteccion de la vida
prenatal. Este fallo se vuelve de obligada referencia paralas autoridades locales de aquellas
entidades cuyas constituciones contengan cldusulas de proteccién de la vida desde la con-
cepcién, como es el caso de Oaxaca y Quintana Roo. Esta sentencia resulta fundamental en
términos de reconocimiento y proteccién de los derechos reproductivos de las mujeres, dado que,
desde el punto de vista juridico, termina con la falsa contraposicion entre el derecho a la
vida y los derechos de las mujeres, pues determiné que:'

a) Elembrion no es personay, por lo tanto, no es titular del derecho ala vida.
b) Alser el embarazo un proceso que se lleva a cabo en el cuerpo de la mujer, la
proteccion de la vida prenatal reconocida por la Convencién Americana sélo

esrealizable a través del respeto, proteccién y garantia de los derechos repro-
ductivos de las mujeres.

16. Corte IDH, op. cit., parrafos 222, 223 y 263.
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Dado lo anterior, las autoridades en los casos de Irma y Liliana incumplieron con su obligacién de
proteger la vida prenatal, de conformidad con la jurisprudencia de la CoIDH, al negarle la atencién
del parto a Irma y proporcionando mala atencién a Liliana, violando sus derechos humanos al poner
en riesgo su vida, su salud y su embarazo.

En materia de cumplimiento efectivo de los derechos humanos, es indispensable reconocer que la
falta de recursos no puede constituir una excusa para que el Estado se deslinde de su responsabilidad
de respetar, promover, proteger y garantizar los derechos humanos. Sin embargo, sin politicas publi-
cas ni presupuestos asignados, el Estado dificilmente cumplird con sus obligaciones en este dmbito

y, por lo tanto, no podrd garantizar de forma efectiva la proteccién de la vida prenatal.”

VIOLENCIA OBSTETRICA ANTE LA COMISION
INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS

Con motivo del 150° periodo de sesiones de la Comision
Interamericana de Derechos Humanos (cioH), Gire y Parto
Libre solicitaron una audiencia sobre salud materna y
denuncias de violencia obstétrica en México, que se llevo
a cabo el 27 de marzo de 2014 con la representacion es-
tatal de Emilio Rabasa Gamboa, Representante Perma-
nente de México ante la oea, Lia Limén Garcia, Subsecre-
taria de Derechos Humanos de la Secretaria de
Gobernacion, Pablo Kuri Morales, Subsecretario de Pre-
vencion y Promocion de la Salud de la Secretaria de Sa-
lud, German Tenorio Vasconcelos, Secretario de Salud
del estado de Oaxacay Francisco Millan Velasco, Coordi-
nador de Programas Prioritarios de la Secretaria de Sa-
lud del estado de Chiapas.

La audiencia tuvo como objetivo visibilizar las principales
violaciones a los derechos humanos de las mujeres en la
prestacion de los servicios de salud obstétrica, que pue-
den concluir en violencia obstétrica o muerte materna, y
que afectan significativamente a mujeres indigenas de
escasos recursos. Estas violaciones van desde la discrimi-

nacion en el acceso y la negativa de los servicios de salud
materna, hasta una atencion deficiente enla prestacion de
los servicios debido a problemas estructurales en los sis-
temas de salud, como la insuficiente infraestructuray ca-
pacidad de las clinicas y hospitales publicos, federales y
locales, para atender partos y urgencias obstétricas.

En dicha audiencia se tuvo la oportunidad de hacer del
conocimiento de la cioH el caso de Irma, la importancia y
deficiencias de la Recomendacion emitida por la cNoH, asi
como los compromisos asumidos por parte del Gobierno
de Oaxaca para reparar de manera integral las violacio-
nes a los derechos humanos sufridas por Irma y su hijo.
También fue presentado un trabajo de documentacion
elaborado por ciIre sobre la situacion de la salud materna
en Chiapas, en el que se recabaron testimonios de muje-
res que fueron atendidas en hospitales publicos. La ma-
yoria de ellas de entre 20 y 30 aiios de edad, de bajos
recursos e indigenas, todas victimas de violencia obsté-
trica por parte del personal de salud.

17. Salazar Ugarte, Pedro (coord.), La reforma constitucional sobre derechos humanos: una guia conceptual, México, Senado de

la Repuiblica, Instituto Belisario Dominguez, 2014, p. 143.
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Foto: GIRE

Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer, Vlllahermosa Tabasco

SANDRA® (CHIAPAS)

Sandra es de origen tzeltal. Tiene 36 aiios de edad y vive en la comunidad de Naha, en Chiapas. Ellay su es-
poso viven con escasos recursos econdmicos. Siempre han deseado tener un bebé. Sandra perdié su primer
embarazo debido a la mala atencion médica que recibio. Se embarazo por segunda ocasion, pero, cuando
entro en trabajo de parto, le fue negado el acceso a servicios de salud en la institucion mas cercana a su
domicilio bajo el argumento de que los médicos se encontraban de vacaciones. Esto la obligo a viajar a Villa-
hermosaen busca de atencion médica en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer. Ahi, nuevamente,
le fue negado el acceso por residir en Chiapas.

Después de insistir, fue hospitalizada durante tres horas sin recibir informacion respecto de su estado de salud
o de la atencidn que recibiria. Ademas fue victima de malos tratos e insultos por parte del personal médico.

Ese mismo dia, se le practico una cesarea y cuatro horas después fue dada de alta del hospital. A partir del
parto, Sandra y su esposo no pudieron tener contacto con su hija y fueron extorsionados por el personal
médico del hospital, que condiciond la entrega de su bebé al pago de diez mil pesos bajo el argumento de que
larecién nacida no contaba con cobertura médica, a pesar de que sus padres tienen Seguro Popular. Durante
siete dias, mientras intentaban conseguir el dinero solicitado, el hospital sélo les permitio ver a su hija a través
de una ventana, bajo el argumento de que la niia tenia un estado de salud delicado, sin explicarles lo que
pasaba o la gravedad de su condicion. Al octavo dia que regresaron a visitarla, el personal de salud les anun-
cio que habia fallecido. No saben qué fue lo que paso.

El 14 de abril de 2014 Sandra, acompaiada por GIRg, interpuso una queja ante la cNpH por las violaciones a de-
rechos humanos que enfrentd junto con su hija. EI 27 de marzo de 2015 se presentoé una ampliacion de queja, al
obtener mas elementos del caso. Hasta el momento, a mas de un ano de la presentacion de la queja, no se ha
obtenido ninguna respuesta por parte de la cNpH, quien ni siquiera ha realizado una visita a Naha para entre-
vistar a Sandra. La reparacion de las violaciones que sufrio siguen pendientes.

Sandra se volvio a embarazar. El embarazo llego a término, pero su presion sanguinea estabha muy elevada y
enfrentaba un embarazo de alto riesgo. En Naha no existe una clinica de especialidad donde pudieran aten-
derla. Debido a laintervencion de GIRe, se logrd que la trasladaran a Comitan, donde fue atendida por especia-
listas en el Hospital de la Mujer, y el | de mayo de 2015 nacid su hijo. Hoy ella y su esposo al fin son padres de
un nino sano y el estado de salud de Sandra es bueno.

18. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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2. MARCO NORMATIVO

Con el objetivo de visibilizar la violencia obstétrica como una de las formas de violencia en contra de
las mujeres, en los ultimos afios se han presentado varias iniciativas de reforma a la Ley General de
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia. Al respecto cabe sefialar que la violencia obsté-
trica se puede encuadrar en las figuras de violencia institucional y de género ya existentes en la Ley. En
ese sentido, a pesar de que no estuviera definida de manera explicita, la normativa referente a estos
tipos de violencia supone la obligacién del Estado de tomar las medidas necesarias para prevenir, erra-
dicar y sancionar la violencia obstétrica. A pesar de esto, hay legisladores que han decidido darle visi-
bilidad al tema y explicitarlo enla Ley para otorgar mayor claridad acerca delo que significala violencia
obstétrica. Sin embargo, la definicién de violencia obstétrica que se adopte en la normativa no
debe incluir un listado de conductas especificas y exhaustivas, ya que esto resultaria limita-
tivo y podria convertirse en un obstdculo para la identificacién de esta conducta, asi como
para el acceso de las victimas a una reparacién integral.

A nivellocal, los estados de Chiapas, Chihuahua, Colima, Durango, Guanajuato, Hidalgo, Quintana
Roo, San Luis Potosi, Tamaulipas y Veracruz cuentan con definiciones de violencia obstétrica en sus
leyes de acceso a una vida libre de violencia. El 28 de abril de 2015 la Asamblea del Distrito Federal
aprobé una reforma a la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del Distrito
Federal para integrar la definicién de violencia obstétrica en su articulo 6, cuya publicacién estd
pendiente. A la fecha de cierre de esta publicacién sigue pendiente de discusion una iniciativa de
reforma en Sinaloa en este sentido.
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Fuente: GIRE, mayo 2015.

VIOLENCIA OBSTETRICA

EN LEYES DE ACCESQ A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA

ACTUALMENTE SE ENCUENTRAN PENDIENTES

DE DICTAMINAR EN EL CONGRESO DE LA UNION
SEIS INICIATIVAS PARA DEFINIR LA VIOLENCIA
OBSTETRICA EN LA LEY GENERAL DE ACCESO

DE LAS MUJERES A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA

ENTIDADES CON DEFINICION EN SU LEY:
CHIAPAS, CHIHUAHUA, COLIMA, DURANGO, GUANAJUATO, HIDALGO,
QUINTANA ROO, SAN LUIS POTOSI, TAMAULIPAS Y VERACRUZ

ENTIDADES CON INICIATIVAS LOCALES:
SINALOA

ENTIDADES CON INICIATIVAS APROBADAS (NO PUBLICADAS):
DISTRITO FEDERAL
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Sin embargo, resulta preocupante que en algunas leyes se establezca una definicién taxativa y se
enumeren conductas que constituyen violencia obstétrica.

Toda definicién de violencia obstétrica necesariamente debe contemplar que ésta implica:

— laaccién u omisién por parte del sistema nacional de salud (esto es, en lugar de sélo
accién);

— que se lleva a cabo con motivo de la atencién del embarazo, parto y puerperio;

— que se expresa en un trato cruel o inhumano hacia las mujeres y/o un abuso de medi-
calizacién de los procesos naturales, y

— que tiene como consecuencia la pérdida de autonomia y capacidad de decidir libre-
mente sobre las distintas etapas del embarazo, trabajo de parto, asi como del alum-
bramiento y el nacimiento.

La Ley General de Salud establece las bases y modalidades para el acceso alos servicios de salud y
la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia de salubridad general. Esta
ley establece diversas acciones encaminadas a identificar y erradicar los factores de riesgo para la
salud de las mujeres embarazadas y mejorar el acceso y la calidad de la atencién del embarazo, parto
y puerperio, mediante medidas como la capacitacién de parteras tradicionales en la atencién obsté-
trica; la participacion de la sociedad civil y el sector privado en redes de apoyo a la salud materna; y
la creacién de comités de prevencién de la mortalidad materna e infantil.

Una de las medidas propuestas para visibilizar, prevenir y sancionar la violencia obstétrica ha sido la
de reformar los cédigos penales para tipificarla como un delito, con sanciones privativas de la liber-
tad y multas para el personal de salud que incurra en estas practicas.

A mayo de 2015, en tres cidigos penales se considera la violencia obstétrica un delito: Veracruz,
Guerrero y Chiapas. En el caso de Veracruz, dicha tipificacién se realizé en el marco de una serie de
modificaciones propuestas a este ordenamiento para lograr un acceso efectivo de las mujeres a una
vida libre de violencia.

El Cédigo Penal de Veracruz, en su articulo 363 establece que comete el delito de violencia obsté-
trica el personal de salud que:

1. Noatienda o no brinde atencién oportuna y eficaz a las mujeres en el embarazo, parto,
puerperio o en emergencias obstétricas;

1. Altere el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de ace-
leracidn, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer;

1. No obstante existir condiciones para el parto natural, practique el parto por via de
cesdrea, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer;

1v. Acose o presione psicolégica u ofensivamente a una parturienta, con el fin de inhibir
la libre decisi6n de su maternidad;
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v.  Sin causa médica justificada, obstaculice el apego del nifio o la nifia con su madre,
mediante la negacion a ésta de la posibilidad de cargarle o de amamantarle inmediata-
mente después de nacer; y

v1. Aun cuando existan los medios necesarios para la realizacién del parto vertical, obli-
gue a la mujer a parir acostada sobre su columna y con las piernas levantadas o en
forma distinta a la que sea propia de sus usos, costumbres y tradiciones obstétricas.

Las penas contempladas van de tres a seis afios de prisién y multa de hasta trescientos dfas de salario
minimo para el caso de las fracciones 1, 11, 111 y Iv; para quien incurra en los supuestos de las fraccio-
nes 1v y v las sanciones van de seis meses a tres aios de prisién y multa de hasta doscientos dias de
salario minimo.

En seguimiento al impacto de esta medida legislativa, GIRE realizé una solicitud de acceso a la
informacién publica a la Procuraduria General de Justicia y al Poder Judicial del estado acerca del
nimero de denuncias presentadas, asf como los procesos penales con motivo de este delito registra-
dos de agosto de 2012 a diciembre de 2013, a lo que las autoridades reportaron la existencia de seis
denuncias y ninguin proceso penal, con lo cual se mantiene la tendencia registrada desde la
entrada en vigor del delito en marzo de 2012.”

Por su parte, con la publicacién del Cédigo Penal del estado de Guerrero el 1 de agosto de 2014 se
tipificé de la siguiente manera el delito de violencia obstétrica.

Articulo 202. Violencia de género: Se le impondrédn de dos a ocho anos de prisién y multa de
doscientos a quinientos dfas de salario minimo a quien por razones de género, cause a
persona de otro sexo, dafio o sufrimiento econémico, fisico, obstétrico, patrimonial, psi-
coldgico, sexual o laboral tanto en el dmbito privado como en el publico, afectando los
derechos humanos o la dignidad de las personas.

Articulo 203. Definiciones. Para los efectos de este delito se entenderd por:

1. Violencia obstétrica: Acto u omisién que impida u obstaculice la atencién oportunay
eficaz en el embarazo, parto, puerperio o en emergencias obstétricas o altere sus pro-
cesos reproductivos sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de
la mujer.

En el caso de Chiapas, el 24 de diciembre de 2014 se publicé una reforma al cédigo penal estatal en el
que se establece el delito de violencia obstétrica de la siguiente forma:

Articulo 183 Ter. Comete el delito de violencia obstétrica el que se apropie del cuerpo y
procesos reproductivos de una mujer, expresado en un trato deshumanizador, abuso en
el suministro de medicacién o patologizacién de los procesos naturales, generando
como consecuencia la pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre su
cuerpo y sexualidad.

Con independencia de las lesiones causadas, al responsable del delito de violencia obsté-
trica, se le impondrd la sancién de uno a tres afios de prisién y hasta doscientos dias de

multa, asi como suspensién de la profesion, cargo u oficio, por un término igual al de la
pena privativa de libertad impuesta, y el pago de la reparacién integral del daio.

19. GIRE, Omisidn e indiferencia: derechos reproductivos en México, México, 2013, p. 142.
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Articulo 183 Quater. Se equipard a la violencia obstétrica y se sancionard con las mismas
penas a quien:

1. Omitala atencién oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas.

11.  Obstaculice el apego precoz del nifio o nifia con su madre sin causa médica justificada,
negandole la posibilidad de cargarlo y amamantarlo inmediatamente después de nacer.

1. Altere el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de ace-
leracidn, sin obtener el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer.

1v. Practique una cesdrea, existiendo condiciones para el parto natural.

Las teorias modernas del Derecho Penal como ultima ratio o derecho penal minimo,* sostienen que
la criminalizacién de una conducta debe ser la tltima medida a utilizar para lograr el respeto y
garantia de los derechos humanos y el orden social. Desde GIRE se considera que la via penal no es
idénea para evitar practicas de violencia obstétrica, ya que podria inhibir la actuacién del perso-
nal de salud y no promueve un cambio de mentalidad ni de politicas ptiblicas para prevenir y erradi-
car la violencia obstétrica, puesto que no atiende a los problemas estructurales que subyacen en la
perpetuacion de dicha practica, como la ensefianza de la medicina como una disciplina donde el
personal de salud toma las decisiones por las mujeres y no adopta una perspectiva de derechos
humanos;* el trato discriminatorio y deshumanizado del personal médico hacia las mujeres durante
el embarazo, parto y puerperio, la falta de informacién de las mujeres sobre las opciones para parir
y la importancia de la reduccién de las cesdreas en los hospitales y, principalmente, la informacién
para que las mujeres pueden tomar las decisiones que mds les convengan respecto a su embarazo,
parto y puerperio.

Por lo tanto, en lugar de criminalizar deberfan buscarse medidas de tipo administrativo y de politica
publica que refuercen el marco normativo y de derechos humanos para la atencién obstétrica. En su
caso, ciertos tipos de incumplimiento o violacién de los derechos humanos tendrian que sancionarse
por la via administrativa o civil. En este sentido, se debe reconsiderar la reformulacién del tipo penal
propuesto, de forma que se sancionen conductas que son responsabilidad directa del personal de salud,
como la esterilizacién forzada, que en la actualidad se sanciona sélo en los c6digos penales de 15 enti-
dades federativas.? Para otro tipo de conductas, en lugar de férmulas penales que podrfan “engrosar”
el poder criminalizador del Estado mds que poner fin a la problematica estructural, habria que buscar
alternativas o vias de solucién que incluyan medidas administrativas y de politica publica.

A pesar de estas consideraciones, en fechas recientes se han presentado iniciativas de tipificacién de
la violencia obstétrica; a nivel federal, una de la senadora Mariana Gémez del Campo (PAN) y, a nivel
local, en los estados de Jalisco y Zacatecas.

20. Baratta, A., Criminologia y Sistema Penal, Buenos Aires, Editorial B de F, 2004. Ferrajoli, Luigi, “El derecho penal minimo”,
en Ferrajoli et. al., Prevencidn y teoria de la pena, Santiago de Chile, Editorial Juridica Conosur, 1995.

21. Castro, Roberto y Joaquina Erviti, “Violations of Reproductive Rights During Hospital Births in Mexico” en Health and
Human Rights, vol. 7, num. 1, 2003. Disponible en <http://bit.ly/1JQjVaR> [consulta: 20 de mayo de 2015].

22. Baja California Sur, Chiapas, Coahuila, Distrito Federal, Durango, Guerrero, Hidalgo, Michoacdn, Puebla, Quintana Roo,
San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruzy Yucatén.
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e: GIRE, mayo 2015.
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3. POLITICAS PUBLICAS

Por su parte, la NoM 007-ssA2-2010, Para la atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y puerpe-
rio, y del recién nacido (Nom 007), establece el protocolo de atencién médica paralas mujeres durante
todo el periodo del embarazo, parto y puerperio con el fin de garantizar una atencién de calidad. Su
objetivo es homogeneizar los procedimientos de atencidén a la mujer gestante y evitar précticas que
pongan en riesgo el desarrollo del embarazo o que no respondan a los mds altos estdindares de cali-
dad. En el numeral 5.4 se establece la normativa de atencién del parto, en la que se incluyen las obli-
gaciones de integracién del expediente clinico; no se permite el empleo rutinario de précticas tales
como la induccién del parto normal y la ruptura artificial de membranas, y se establece un porcentaje
recomendado de cesdreas, 15% para el segundo nivel y 20% para el tercero.

La Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud present6 en 2012 un Proyecto de Modificacién
ala Nom 007 ante el Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de
Enfermedades (ccNPCE) que pretende actualizar y adaptar la Norma Oficial Mexicana a la evidencia
cientifica y técnica vigente, asi como mejorar e impulsar el fortalecimiento de los servicios de salud.
Con respecto a la calidad de la atencidn se establece que ésta debe ser impartida con calidad y calidez,
y se prevé la participacién de la parteria asistencial y la enfermerfa obstétrica con la finalidad de lograr
menor intervencién en el proceso fisiolégico y natural durante el parto. En cuanto alos procedimientos
arealizarse durante la atencién del parto, se reconoce la necesidad de contar con evidencia cientifica y
respetar el consentimiento informado de las mujeres. Sin embargo, al cierre de esta publicacién,
las modificaciones a la Nom 007 aprobadas en la sesiéon de la ccNpcE no han sido publicadas
por la Secretaria de Salud federal.
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Recientemente la Secretaria de Salud federal publicé los programas de accién especificos en materia
de salud materna para el periodo 2013-2018.

En el Programa de Salud Materna y Perinatal se sefiala la necesidad de fortalecer los servicios médicos
obstétricos, a través de la mejora de la organizacién, cobertura y calidad. En ese sentido, establece
como objetivo principal que las mujeres puedan ejercer sus derechos reproductivos, particularmente
los relacionados con la salud materna y perinatal.

En el apartado de atencién del parto se remite a la Nom 007 como lineamiento aplicable para lograr
un parto seguro y respetuoso. Ademds, se hace especial énfasis en el respeto a los derechos de las
mujeres embarazadas.

Entre los retos identificados en el Programa se sefiala la necesidad de implementar los servicios de
salud obstétrica con perspectiva de género e interculturalidad, con respeto a los derechos humanos
y contar con personal capacitado, infraestructura e insumos necesarios. En cuanto al nimero de
cesdreas, se sefiala que a nivel mundial se ha observado un incremento en la realizacién de cesdreas
injustificadas debido a causas secundarias: cobertura de las companias de seguros, mala informa-
cién a las mujeres embarazadas y mala préctica obstétrica. En el Sistema Nacional de Salud, en 2012
se identificaron instituciones que tenfan mds de 50% de nacimientos por cesdrea, cifra notablemente
mayor que la recomendada tanto por la Organizacién Mundial de la Salud (oms)como por la Nom
007. En este sentido, cabe sefialar que estudios especializados afirman que este procedimiento com-
promete la salud de la mujer y del producto mds que el parto.> Ademds, en andlisis llevados a cabo
en Brasil y Chile se demuestra que el aumento en el porcentaje de cesdreas se relaciona con las inten-
ciones del personal de salud y no a la decisién libre e informada de las mujeres.>

23. Ruiz-Sdnchez, Joaquin, et. al., “Cesdrea: Tendencias y resultados” en Perinatologia y Reproduccion Humana, vol. 28, nim.
1, enero-marzo 2014, p. 30. Disponible en <http://bit.ly/IKHeKgt > [consulta: 19 de enero de 2015]
24. Ibid.
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PORCENTAJE DE CESAREAS POR INSTITUCION
MEXICO, 2012

ENTRE 10% Y 15% DE CESAREAS

(RECOMENDACIGN DE LA OMS)

Fuente: Elaboracidn de GIRE con base en datos de la Direccion General de Informacion
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EXAMEN PERIODICO UNIVERSAL

En octubre de 2013 el Consejo de Derechos Humanos de las
Naciones Unidas evaluo a México por segunda ocasion a
través del mecanismo de Examen Periddico Universal. Por
primera vez, este 6rgano internacional emitio recomen-
daciones en materia de derechos reproductives al pais,
las cuales fueron aceptadas por el Estado en marzo de 2014.

Uruguay emitid las siguientes recomendaciones:?®
Intensificar los esfuerzos para garantizar el acceso
universal alos servicios de salud, informacion y edu-
cacion sobre la salud y los derechos sexuales y re-
productivos, especialmente para adolescentes.

Aumentar los esfuerzos para reducir la tasa de mor-
talidad materna, basicamente mediante la adopcion
de una estrategia de maternidad segura en la que se
daprioridad al acceso a servicios de calidad de aten-
cion prenatal, postnatal y obstétrica.

El cumplimiento de estas recomendaciones implicaria una
medida adecuada para reducir los casos de violencia
obstétrica, dada larelacion de esta practica con la nega-
cion y falta de calidad de los servicios de salud obstétrica.

25. Naciones Unidas, Consejo de Derechos Humanos, Informe del Grupo de Trabajo sobre el Examen Periddico Universal:
México [A/HRC/25/7], 25° periodo de sesiones (2013), pdrrafos 148.154 y 148.155. Disponible en <http://bit.ly/1Kilxfo>

[consulta: 21 de julio de 2015].
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4. ACCESQ A LA JUSTICIA

Entre las recomendaciones emitidas por la cIpH a los estados miembros de la Organizacién de Estados
Americanos (0EA) para el cumplimiento de sus obligaciones de derechos humanos se encuentra el
acceso oportuno a recursos judiciales efectivos para las mujeres.?® El principal mecanismo para
garantizar la debida investigacién de estas violaciones y su sancién es asegurar que las victimas y sus
familiares tengan acceso a recursos efectivos y proteccién judicial.

En México, la identificacién de la violencia obstétrica y el acceso a la justicia en estos casos aun se
encuentra en una etapa incipiente. A pesar de que existe una amplia gama de procedimientos que
pueden utilizarse para reparar los dafios sufridos por violencia obstétrica, que van desde quejas
administrativas y procedimientos de arbitraje médico hasta procesos civiles y penales, no tienen
perspectiva de derechos humanos y son mecanismos segmentados, que obligarfan a las mujeres a recu-
rrir a més de un procedimiento. Por esta razén, desde GIRE se impulsa la utilizacién de los procedi-
mientos de queja ante los 6rganos publicos de derechos humanos, tanto locales como el nacional.

La cNDH y las comisiones locales de derechos humanos son organismos auténomos de denuncia de
violaciones a los derechos humanos cometidas por funcionarios puiblicos. Dado que las comisiones
no son instancias judiciales, el resultado de sus investigaciones concluye con la emisién de recomen-
daciones que no son de cumplimiento obligatorio y dependen, en ultima instancia, de la voluntad
politica de la institucién publica correspondiente. Sin embargo, la realizacién de una investigacién
diligente y la emisién de recomendaciones que establezcan claramente las obligaciones de las insti-
tuciones publicas pueden contribuir a la mejora de la actividad administrativa y a la identificacién
de violaciones a derechos humanos. En casos de violencia obstétrica, las comisiones locales y nacio-
nal de derechos humanos pueden ofrecer una via de acceso a la justicia efectiva que ofrezca reco-
mendaciones con perspectiva de derechos humanos y contribuya a demandar e implementar
garantias de no repeticion.

En el caso de Irma, a pesar de que la Recomendacién fue deficiente en aspectos muy importantes, ya
que no tomd en cuenta sus peticiones, como atencién médica y educativa para su hijo, su emisién fue
determinante para que GIRE, como su representante legal, pudiera acordar con el Gobierno de Oaxaca
el cumplimiento de las medidas que repararan adecuadamente las violaciones a los derechos huma-
nos que se cometieron en perjuicio de Irma y de su hijo. En este sentido, el objetivo en el caso de
Liliana es lograr la emisién de una recomendacién por parte de la cNDH.

26. CIDH, Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos humanos [OEA/Ser.L/V/II. Doc. 69, 7 de junio
de 2010], Washington, 2010, pédrrafo 15. Disponible en <http://bit.ly/WXZD3I> [consulta: 30 de noviembre de 2014].
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Fuente: Elaboracion de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.

QUEJAS EN CONTRA DE PRESTADORES DE SALUD
CON MOTIVO DE ATENCION OBSTETRICA

COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS

AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
SIN CON NUMERO DE INFORMACION INEXISTENTE/
QUEJAS QUEJAS RECOMENDACIONES SIN RESPUESTA
AGUASCALIENTES BAJA BAJA CAMPECHE CHIAPAS
i/ CALIFORNIA EGHFURNIA

1 O 13

CHIHUAHUA COAHUILA COLIMA DISTRITO DURANGO

FEDERAL
6 4 O 8 2 O 6
GUANAJUATO GUERRERO HIDALGO JALISCO MEXICO
6 9 OI15 O 28 © 35
MICHOACAN MORELOS NAYARIT NUEVO LEGN OAXACA
10 © 9 3 O 14
PUEBLA QUERETARO QUINTANA ROO SAN LUIS POTOSI SINALOA
16 3 10 9 8 O
SONORA TABASCO TAMAULIPAS TLAXCALA VERACRUZ
YUCATAN IACATECAS CNDH
I 9 6l
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Como se muestra en el cuadro anterior, la mayoria de las comisiones locales de derechos humanos
registran quejas por violaciones a los derechos humanos cometidas con motivo de la atencién obsté-
trica. En un afo y medio se registraron un total de 236 quejas a nivel local y 61 ante la cNDH, lo que
representa un incremento significativo respecto de las 161 quejas reportadas por los organismos loca-
les en el periodo comprendido entre 2009 y 2012.”

Cabe destacar el caso de Chihuahua en el que la Comisién Estatal de Derechos Humanos archivo el
expediente de una queja con motivo de la baja del médico, sin que mediara una reparacién integral.
De forma similar, resalta un caso resuelto por amigable composicién en la Comisién de los Derechos
Humanos del Estado de Guerrero en el que, derivado de una mala atencién médica, nacié una menor
con complicaciones médicas importantes. En este caso se determiné como forma de conciliacién que
se realizarfa una llamada telefénica a otra institucién para “asegurar” la buena atencién médica de
la nifa, se otorgara una indemnizacién a su familia por 1500 pesos, ademds de cuatro despensas. Este
caso permite resaltar la ausencia de una perspectiva de derechos humanos que garantice una repara-
cién integral por los derechos violados.

REPARACION INTEGRAL POR VIOLACIONES A DERECHOS HUMANOS

Con fundamento en el articulo 1, parrafo tercero de la Constitucién mexicana, y en los articulos 51.2
y 63.1 de la Convencién Americana, relacionados con la obligacién general de respetar los derechos
humanos establecida en el articulo 1.1 de dicha Convencidn, el Estado mexicano estd obligado a
reparar de manera integral las violaciones de los derechos humanos.

Por ende, la obligacién de reparacién integral surge de la responsabilidad del Estado mexicano ante
las victimas por la violacién a sus derechos humanos reconocidos en la Constitucién y en los trata-
dos internacionales que estd obligado a respetar, promover, proteger y garantizar.

Por su parte, la CoIDH ha establecido que el concepto de “reparacién integral” (restitutio in integrum)
implica “el restablecimiento de la situacién anterior y la eliminacién de los efectos que la violacién pro-
dujo, asi como una indemnizacién como compensacién por los dafios causados”.?® Sin embargo, dicho
restablecimiento no se refiere a dejar las cosas materialmente como se encontraba antes de la viola-
cién, sino a ubicar a la victima en un estado de no continuidad de esas vulneraciones.

Cabe destacar que cuando las violaciones a derechos humanos se producen debido a una situacién
de discriminacién estructural, como en los casos de Irma y Liliana, la Corte Interamericana ha esta-
blecido que “las reparaciones deben tener una vocacién transformadora de dicha situacién, de tal
forma que las mismas tengan un efecto no sélo restitutivo sino también correctivo. En este sentido,

no es admisible una restitucién a la misma situacién estructural de violencia y discriminacién.”?

27. GIRE, op. cit., p. 142 y 143.

28. Corte IDH, Caso Gonzdlez y otras (“Campo Algodonero”) vs. México. Excepcidn Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 16 de noviembre de 2009. Serie C No.205, parrafo 450. Disponible en <http://bit.ly/1kho5vc> [consulta: 6 de
junio de 2015].

29. Ibid.
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Lo anterior implica que la reparacién debe ser entendida no sélo como una medida que se limite a

restituir a las victimas a la situacién anterior a la violacién de derechos humanos, sino que debe
valorar las consecuencias que las violaciones generaron a partir del reconocimiento de la gravedad
de los hechos que les dieron origen.

El objetivo principal de la reparacién es lograr una restitutio in integrums; esto es, volver las cosas al
estado anterior a la violacién dejando sin efecto todas y cada una de sus consecuencias negativas. En
virtud de que en la mayorfa de los casos, sin que éste sea la excepcion, ello resulta practicamente
imposible, se hace necesario ordenar otro tipo de medidas para reparar las consecuencias de la situa-
cién que ha configurado la violacién de los derechos humanos, que son:

Obligacién de investigar los hechos e identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsa-
bles. Pese a que el Estado tiene en s{ mismo una obligacién de investigar y sancionar toda viola-
ciénaderechoshumanoscomo partedel derecho deaccesoalajusticia, el Sistema Interamericano
ha integrado esta obligacién de investigacién como parte de la reparacién. Cabe precisar que no
en todos los casos se hace necesaria, pues en ocasiones las violaciones resultan de situaciones
exclusivamente juridicas que no requieren mayores investigaciones. Por ejemplo: Investigacion
y sancidn del personal médico que cometi6 violencia obstétrica.

Restitucién. Este rubro tiene como objetivo regresar a la victima a la situacién anterior a la
violacién a derechos humanos. No sélo se refiere al aspecto material, sino también al ejercicio
de derechos. Por ejemplo: Sensibilizacién y capacitacién del personal de salud en derechos
reproductivos de las mujeres.

Satisfaccion. Estas medidas estdn dirigidas a reparar el dafio inmaterial; esto es, el sufrimiento y
aflicciones causados por la violacién de derechos humanos, como el menoscabo de valores muy sig-
nificativos para las personas y cualquier alteracién, de cardcter no pecuniario, en las condiciones de
existencia de las victimas. En este sentido, el Sistema Interamericano ha considerado que en este
rubro se comprenden actos u obras de repercusién ptiblica. Con ello se busca reparar un dafio inma-
terial, pero no tienen un alcance pecuniario. Por ejemplo: Pronunciamiento piblico del Estado
en el que se reconozca su responsabilidad por la violencia obstétrica cometida con motivo
de una deficiente e inadecuada atencién médica.

Rehabilitacién. Estas medidas implican la atencién médica y/o psicoldgica o psiquidtrica que
debe garantizar el Estado a las victimas. Este tipo de reparaciones deben incluir también servi-
cios juridicos y sociales, pues resulta impensable que se identifiquen violaciones a derechos
humanos y sus consecuencias dejen de ser atendidas. Por ejemplo: Atencién médica puntual
y especializada.

Garantias de no repeticion. Estas medidas son de alcance general, tienen un efecto més alld
del caso concreto, aunque estrictamente se derivan de él pues deben tener un nexo causal; tie-
nen como propdsito prevenir o evitar que los hechos que dieron origen a las violaciones decla-
radas vuelvan a suceder. Este rubro adquiere especial importancia cuando en los Estados existen
patrones recurrentes de hechos similares y violaciones a derechos humanos. Entre las garantias
de no repeticién las mds comunes son ordenar la adopcién o reforma de legislacién interna, o la
adopcién de medidas administrativas. Por ejemplo: Implementacién efectiva de programas
de salud reproductiva acorde con las necesidades de las mujeres y con financiamiento
estatal suficiente.
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Indemnizaciones. Este ultimo rubro comprende tanto los dafios materiales como los inmate-
riales y se traduce en una retribucién monetaria para las victimas, caracteristica que distingue
a la indemnizacién de las medidas de satisfaccién que también forman parte del concepto de
reparacion integral. De esta manera, al establecer las reparaciones de violaciones a derechos
humanos, el Estado mexicano debe considerar los dafios materiales, como son “las pérdidas o
detrimentos de los ingresos de las victimas, los gastos efectuados con motivo de los hechos y las
consecuencias de cardcter pecuniario que tengan un nexo causal con los hechos del caso”,* y los
dafios inmateriales que comprenden “tanto los sufrimientos y las aflicciones causados a la vic-
tima directayasusallegados, el menoscabo de valores muy significativos paralas personas”'que
en ambos casos puede implicar el pago de una determinada cantidad por concepto de indemni-
zacién o compensacién. Por ejemplo: Indemnizacién econémica integral.

A continuacién se presentan los casos de las nifias y mujeres victimas de violencia obstétrica que GIRE
ha acompafiado.”” En el periodo de enero de 2013 a mayo de 2015 GIRE tiene registrados 14 casos, docu-
mentados tres y siete litigados o en litigio.”

REGISTRO™

Georgina - Distrito Federal 2013
Guadalupe 33 Querétaro 2013
Laura - Zacatecas 2013
Maria = México 2014
Elsa 38 Puebla 2014
Lucia 23 Oaxaca 2014
Emilia - Distrito Federal 2014
Valeria 30 Sinaloa 2014
Andrea 30 Yucatan 2014
Natalia 21 Oaxaca 2014
Paula 16 Oaxaca 2014
Federica 24 Oaxaca 2014
Alina 29 México 2014
Amanda 16 Tabasco 2014

30. Corte IDH, Caso Bdmaca Veldsquez Vs. Guatemala. Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de febrero de 2002. Serie C No.
91, parrafo 43. Disponible en <http://bit.ly/1KLT4yi> [consulta: 6 de junio de 2015].

31. Corte IDH, Caso de los “Nifios de la Calle” (Villagrdn Morales y otros) vs. Guatemala. Reparaciones y Costas. Sentencia de
26 de mayo de 2001. Serie C No. 77, parrafo 84. Disponible en <http://bit.ly/1fkcqqT> [consulta: 6 de junio de 2015].

32. Todos los nombres han sido cambiados por respeto a la privacidad de las mujeres.

33. Este nimero incluye los casos de Irma, Liliana, Alba, Sandra y Martina (descrito en el capitulo 4 Muerte Materna de esta

publicacién).

34. En los casos clasificados como registro no existe una documentacién completa debido a que no se logré contactar a la vic-
tima o a sus familiares. GIRE los registré a partir de diversas fuentes como notas periodisticas, informacién proporcionada

por autoridades o integrantes de organizaciones civiles en el pafs.
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DOCUMENTACION®

ZAMIRA 20 OAXACA 2013

Zamira cursaba un embarazo de seis meses cuando tenfa 20 afios. El 15 de abril de 2013 present6 un
sangrado, por lo que fue trasladada en una ambulancia al hospital de San Pablo Huixtepec Oaxaca,
donde fue atendida en el pasillo del hospital y donde nacié su bebé. Posterior a la expulsién, que
ocurrié en una camilla en el pasillo, la llevaron a quiréfano para limpiarla y al salir le informaron
sobre el fallecimiento de su hija. Por la tarde, su pareja acudié para recoger el cuerpo, pero al pasar
al drea donde se encontraba, not6 que la bebé todavia respiraba, a pesar de que ya le habfan colocado
algoddn en la nariz y boca. El 30 de abril Zamira y su pareja acudieron al Ministerio Publico para
presentar una denuncia por la mala atencién hacia su hija, ya que le habfan informado que la nina
estaba muerta, pero su pareja la vio respirar cuando fue a recoger su cuerpo.

VIOLETA 15 TABASCO 2014

Violeta vive en Villahermosa, Tabasco. A los 15 afios, cursaba un embarazo de 40 semanas. Al
empezar a sentir dolores de parto acudié al Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer de
Villahermosa, pero le negaron la atencién, obligdndola a volver en varias ocasiones. Producto de
esta falta de atencidn, Violeta tuvo a su hijo en la sala de espera del hospital. Este caso fue retomado
por multiples medios de comunicacidn; al respecto la cNDH emiti6 la Recomendacién 35/2014 con-
tra el Gobernador del estado de Tabasco. GIRE documentd el caso, pero no tuvo éxito para contactar
a Violeta una vez emitida la Recomendacién.

GLADIS 20 OAXACA 2014

Gladis cursaba un embarazo gemelar y contaba con Seguro Popular, tenfa 20 afios. Vive en Santo
Domingo de Morelos, Oaxaca una comunidad de dificil acceso debido a la falta de vias de comu-
nicacién. Para llegar al hospital mds cercano, en San Pedro Pochutla, se requiere viajar por lo
menos una hora y media. La falta de recursos hizo que atin estando embarazada intentara cruzar
la frontera junto con su esposo. No tuvieron éxito y regresaron a su comunidad para continuar
dedicdndose a las labores del campo. Cuando el embarazo llegé a término, acudié al hospital de
San Pedro Pochutla en donde sus hijos nacieron con bajo peso y dificultades respiratorias. Los
nifos fallecieron un par de horas mds tarde, ya que el hospital no cuenta con unidad de cuidados
intensivos neonatales.

35. En los casos clasificados como documentacién se tuvo contacto directo con la victima o sus familiares para obtener mds
informacién sobre el caso, pero no se emprendi6 una accién juridica por parte de GIRE.
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LITIGIO*

CATALINA 26 CHIAPAS 2013

El2 de octubre de 2013, Catalina, de 26 anos, acudié ala clinica San Felipe Ecatepec de San Cristébal
de las Casas, Chiapas, para atender un embarazo de 41.2 semanas. La enfermera que la atendié le
comenté que debido a presién alta probablemente le practicarfan una cesdrea. Sin embargo, la gine-
cbloga encargada decidié que tendria un parto vaginal. Se sentfa muy mal y muchas veces pidié
ayuda al personal médico, pero no recibié respuesta. No fue sino hasta que present6 un episodio
convulsivo que el personal intervino, realizdndole una cesarea. Su hijo fallecié horas mds tarde. Por
iniciativa de Catalina, GIRE realiz6 una solicitud de acceso a la informacién para obtener el expe-
diente médico del caso, pero se negé el acceso al mismo. Con base en una opinién técnica, se pre-
sentard una ampliacién de queja ante la CNDH.

GILDA 30 ZACATECAS 2014

Gilda es de Zacatecas, tiene 30 afios y tres hijos. Cursaba un embarazo de 37 semanas cuando, el 3 de
julio de 2014, acudi6 al Hospital de la Mujer porque se le rompi6 la fuente. Hacia las 10 de lanoche le
indicaron que debfan realizar una cesarea. Su hija nacié y le dijeron que trasladarfan al drea de neo-
natos porque presentaba bajo peso. Posterior a la cesdrea que le practicaron, Gilda presentaba dolor,
tenfa un hematoma, por lo que la volvieron a operar. Permanecié en el hospital hasta el 7 de julio con
dolor y molestias. Durante el tiempo que estuvo internada no la dejaron ver a su hija, argumentando
que se encontraba en el drea de neonatos, pero le aseguraban que se encontraba bien. Cuando sali6
del hospital se enter6 de que iban a operar a su bebé por una infeccién en los intestinos. No le dieron
mads informacién. El 9 de julio su hija fallecié. En septiembre de 2014 present6 una queja ante la
cNDH. Hasta ahora no ha recibido respuesta, por lo que presentard, con el acompafiamiento de
GIRE, una ampliacién de queja.

36. Los casos de litigio se refieren a aquellos en los que GIRE emprendié alguna accién juridica para acompanar ala victimao a
sus familiares.
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9. CONCLUSIONES

La violencia obstétrica es una forma especifica de violencia contra las mujeres que se genera en el
dmbito de la atencién del embarazo, parto y puerperio en los servicios de salud puiblicos y privados y es
producto de un entramado multifactorial en donde confluyen la violencia institucional y la violencia
de género. Casos como el de Irma y Liliana permiten mostrar que las mujeres en México enfrentan
serios obstdculos para ejercer sus derechos reproductivos, que van desde la discriminacién en el acceso
y la negativa de los servicios de salud obstétrica, hasta la atencién deficiente en la prestacién de los ser-
vicios debido a problemas estructurales en los sistemas de salud, como infraestructura insuficiente y la
falta de capacidad de las clinicas y hospitales publicos, federales y locales, para atender partos y urgen-
cias obstétricas, asi como los procesos de ensefianza para el personal médico que favorecen una visién
autoritaria que fomenta el maltrato y en la que las opiniones de las mujeres no son tomadas en cuenta
durante los procesos obstétricos. La tipificacion de la violencia obstétrica como un delito no es idénea
para evitarla, puesto que no atiende alos problemas estructurales que subyacen en la perpetuacién de
dicha préctica.

En México, la identificacién de la violencia obstétrica y el acceso a la justicia en casos de violacién a
los derechos humanos de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio atin se encuentra en
una etapa incipiente. A pesar de que existe una amplia gama de procedimientos de queja y sancion,
éstos no cuentan con una perspectiva de derechos humanos y son mecanismos de reparacién seg-
mentados que obligan a las mujeres a recurrir a mds de un procedimiento. Por esta razén, desde GIRE
se impulsa la utilizacién de los mecanismos de queja ante los organismos de proteccién a los dere-
chos humanos, como en el caso de Irma y Liliana.
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6. RECOMENDACIONES

NORMATIVAS

AL CONGRESO DE LA UNION Y A LOS CONGRESOS LOCALES: No reformar los cbédigos penales de las enti-

dades federativas para incluir la violencia obstétrica como un delito.

ALOS CONGRESOS LOCALES DE VERACRUZ, CHIAPAS Y GUERRERO: Reformar sus c6digos penales para
eliminar el delito de violencia obstétrica.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL: Publicar la Nom 007-ssA2-2010, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido.

IMPLEMENTACION DE LA NORMATIVA

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, AL IMSS, AL ISSSTE Y A LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES:
Identificar la violencia obstétrica como una forma de violencia institucional y de género reconocida
en la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia y en las leyes locales para

erradicar su prdctica.

Garantizar el acceso universal a las mujeres que requieran servicios de salud obstétrica, particular-
mente en trabajo de parto.

Promover que las mujeres embarazadas y en trabajo de parto conozcan sus derechos, se reconozca

su voluntad y se garantice que la prestacién de los servicios de salud se provean con su consenti-
miento informado.

ACCESO A LA JUSTICIA

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, AL IMSS, AL ISSSTE Y A LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES:

Fortalecer los sistemas de quejas y de contraloria interna en los hospitales que atienden partos, para

favorecer el acceso a la justicia en casos de violencia obstétrica.

A LA CNDH, A LAS COMISIONES LOCALES DE DERECHOS HUMANOS Y A LOS TRIBUNALES DE JUSTICIA:
Garantizar el acceso a la justicia y la reparacién integral a las victimas de violencia obstétrica de
acuerdo con los estdndares mds altos de derechos humanos y que tomen en cuenta las peticiones de
las victimas, dando seguimiento al cumplimiento de dichas recomendaciones.

A LA CONAMED Y A LAS COMISIONES LOCALES DE ARBITRAJE MEDICO: Fortalecer los mecanismos de
queja en casos de violencia obstétrica, eliminando obstdculos y facilitando el acceso a resoluciones
de acuerdo con los estdndares de derechos humanos.
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ROMEO, ESPOSO DE SUSANA.
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1. Susana

(Chiapas)

Susana estaba casada con Romeo. Ambos tzotziles, tenian un hijo de seis anos, y esta-
ban esperando a una niha. Susana tenia 26 afos, hablaba tzotzil y espaiol y habia
estudiado hasta la secundaria. El 4 de octubre de 2013 acudio al Hospital de la Mujer
de San Cristdbal de las Casas, Chiapas, con indicaciones para realizarse una cesa-
rea. Susana fue victima de maltratos por parte del personal del hospital desde que
llego. Le pidieron que se quitaralaropay la dejaron desnuda en una camilla, expuesta
alavista del personal, porque “no tenian batas”, mientras la hacian esperar para ser
atendida. Iba acompanada de su suegra, quien Gnicamente habla tzotzil y quien no
pudo estar presente en el proceso por no hablar espaiiol, pues el Hospital de la Mujer
de San Cristobal no cuenta con un intérprete del tzotzil.

En el informe médico de Susana se reporta que esa misma noche, hacia las 22 horas,
su estado de salud era grave. Sin embargo, en ese momento su familia no recibio
ninguna informacion acerca del deterioro en su salud. Unas horas mas tarde, se le
notifico a la familia que se habia realizado la cesarea junto con una extraccion de la
vesicula, de la cual no tenian conocimiento y de la que no existe un consentimiento
informado por parte de Susana o algtin familiar. Después de la cirugia se le entrego a
los familiares un frasco con la vesicula de Susana y, sin mayor informacion, se les
pidio acudir a otro hospital a realizar estudios de patologia. Era domingo y no pudie-
ron hacerse dichos estudios.

Las notas médicas posteriores a la cirugia reportaban la condicion de Susana como
estable. Sin embargo, el 6 de octubre Susana sufrié un paro respiratorio y fallecio. De
acuerdo con una opinion técnica independiente elaborada por el Dr. Marcos Arana,
responsable del Comité Promotor por una Maternidad Segura y Voluntaria en
Chiapas, el expediente médico de Susana reporta un diagnostico de Sindrome de
Hellp, una complicacion grave que se presenta en 0.9% de los embarazos y que
afecta la placenta, el higado, el rifidn y provoca alteraciones graves en la coagula-
cion sanguinea. De acuerdo con el Dr. Arana, dicho diagndstico debio ser suficiente
para realizar una cesarea inmediata a la llegada de Susana al hospital, ademas de
posponer la extraccion de la vesicula.

Los familiares de Susana fueron notificados de su muerte sin recibir mayor explica-
cion al respecto. En ese momento les entregaron a su hija recién nacida, sin ropa, sin
documento alguno y cubierta de sangre. No se les otorgo ninguna indicacion de ali-
mentacion a pesar de que ya no podria recibir leche materna. El personal del hospital
tenia una injustificable prisa por darla de alta y, con ello, la expuso a riesgos innece-
sarios que mas tarde derivaron en un cuadro de hipotermia por el que debio ser tra-
tada en una clinica privada.

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos (cnoH) conocid del caso iniciado de
oficio por la Comisidn Estatal de los Derechos Humanos de Chiapas. Después de
hablar con los familiares de Susana y asumir su representacion legal, GIRe presento
una ampliacion de queja ante la cNoH el 14 de febrero de 2014. En ésta, se subrayod la
importancia de establecer que la muerte de Susana fue consecuencia de una serie de
violaciones de derechos humanos, asi como de reconocer a Susana, a sus hijos, a
Romeo, su esposo, y a su padre como victimas.
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Manuel, padre de Susana.

El 17 de julio de 2014 la cNpH emitio la Recomendacion No. 29/2014 en la que determing que se contaba con
elementos suficientes para evidenciar la violacidn a los derechos humanos de Susanay de sus familiares
—su esposo Romeo y sus hijos —, atribuibles al Gobierno del estado de Chiapas por conducto del Hospital
de la Mujer. Se recomendo, por un lado, la indemnizacion a las victimas y su inscripcion en el Registro
Nacional de Victimas, asi como el seguimiento de la denuncia penal y la administrativa del caso; por el otro,
el establecimiento de garantias de no repeticion en las clinicas, hospitales y centros de salud dependientes
de la Secretaria de Salud del estado: la integracion debida de expedientes médicos, la revision de creden-
ciales del personal de salud y su capacitacion.

Si bien estas medidas son importantes para el reconocimiento de una reparacion integral de violaciones a
derechos humanos, resultan insuficientes para prevenir y atender el grave problema de la muerte materna
en Chiapas. La Recomendacion emitida por la cNoH fue omisa en establecer medidas de reparacion integral
incluidas en la ampliacidn de queja presentada por GIRe, como la cobertura en salud y educacidon para los
hijos de Susana, el pronunciamiento de una disculpa publica por parte del Estado y la atencidn psicoldgica
alas victimas.

El 14 de noviembre de 2014 el Gobierno del estado de Chiapas y los familiares de Susana firmaron un con-

venio para dar cumplimiento a la Recomendacidn de la cnpH. Sin embargo, el documento no atendia todos
los elementos incluidos en la Recomendacion, ademas de que, de acuerdo con lo que las victimas narraron
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a GIRE, la firma del mismo se efectud en un contexto de presion. El Convenio establecio una indemnizacion
por concepto de reparacion del daio, daio emergente y lucro cesante a Manuel y Romeo, padre y esposo
de Susana, asi como la obligacion de Romeo de depositar cierta cantidad a nombre de sus hijos en un ins-
trumento financiero “conveniente” para los niios. Lo anterior no representa una reparacion adecuada
debido a que impone a una de las victimas la responsabilidad de encontrar un mecanismo financiero que
otorgue una proteccion adecuada a sus hijos, en lugar de que el Estado plantee un mecanismo que salva-
guarde estos recursos hasta que los ninos alcancen la mayoria de edad, protegiendo la construccion de su
proyecto de vida. Ademas, hace mencion de una cobertura en salud y educacion para los hijos de Susana,
pero determina un monto de beca educativa notablemente menor al establecido en las Reglas de Operacion
del Fideicomiso para el Cumplimiento de Obligaciones en Materia de los Derechos Humanos y sélo incluye
como cobertura en salud la inscripcion de las victimas en el Seguro Popular, inscripcion a la que tienen
derecho independientemente de su calidad de victimas.

El 19 de noviembre, el Gobierno de Chiapas llevo a cabo un acto de disculpa publica por lamuerte de Susana,
la primera disculpa emitida en México por parte de una autoridad por un caso de muerte materna. Dicha
disculpa no se encontraba incluida dentro de la Recomendacion emitida por la cNoH y forma parte de la
ampliacion de queja impulsada por GIRe en el caso. Ademas, con el acompainamiento de GIRe, el monto de la
indemnizacion correspondiente a los hijos de Susana fue incorporado al Fideicomiso para el Cumplimiento
de Obligaciones en Materia de los Derechos Humanos —operado por la Secretaria de Gobernacion— a través
de la firma de un Convenio de reconocimiento del Estado mexicano de violaciones de derechos humanos el
4 de marzo de 2015, que dejo sin efectos al convenio anterior y fue suscrito por la Secretaria de Gobernacion,
el Gobierno del estado de Chiapas, Romeo, a nombre propio y en representacion de sus hijos, y Manuel. GIre
firma en calidad de testigo de honor.

A pesar de que el reconocimiento del Estado mexicano de un caso de muerte
materna como uno de violaciones a derechos humanos representa un cam-
bio fundamental de paradigma, es esencial que la CNDH y las comisiones
locales de derechos humanos establezcan de manera sistemdtica medidas
de reparacion integral para recomendaciones de este tipo que incluyan: a)
la obligacion de investigar los hechos e identificar, juzgar y, en su caso,
sancionar a los responsables; b) medidas de restitucion; c) medidas de satis-
faccion; d) medidas de rehabilitacion; d) indemnizaciones, y e) garantias
de no repeticion.

Lamentablemente, el caso de Susana es representativo de los patrones de violacidn a los derechos huma-
nos que enfrentan las mujeres en México, donde la tltima estimacion oficial (2013) indica que la razén de
muerte materna (Rmm) es de 38.2, muy por encima de la meta establecida por los Objetivos del Milenio hace
quince afos, de 22.' Hasta ahora, la cNoH ha sido omisa en vigilar e impulsar el seguimiento de sus recomen-
daciones en el caso de Susana; en particular, la implementacion de las garantias de no repeticion en el
Hospital de la Mujer de San Cristdbal de las Casas para evitar que se sigan dando casos como éste.

1. Freyermuth, Graciela y Marisol Luna, Numeralia 2013: mortalidad materna en México, México, Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social (CIESAS), Observatorio de Mortalidad Materna en México (OMM), 2015.
Numeralia 2012: mortalidad materna en México, México, Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social (CIESAS), World Vision México, Observatorio de Mortalidad Materna en México (OMM), México, 2014.
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A. QUEJA ANTE LA COMISION NACIONAL DE DERECHOS HUMANOS

La falta de mecanismos accesibles y efectivos de acceso a la justicia en casos de muerte materna
contribuye a perpetuar las desigualdades econdmicas, sociales y culturales relacionadas con este
fenémeno, ademds de que impide la transformacién estructural de los sistemas de salud. Por ello,
no sélo resulta indispensable promover la prevencién y atencién de todos los casos de morbilidad y
mortalidad materna, sino también los mecanismos de acceso a la justicia y de reparacién integral

para las victimas.

Existen diferentes mecanismos de atribucién de responsabilidad en casos de muerte materna cuyas
ventajas y problemas serdn expuestos mds adelante. La familia de Susana opt6 por llevar su defensa
ante un organismo de proteccién de derechos humanos, la cNDH. A pesar de las debilidades inherentes
a este mecanismo, es el tinico disefiado para resolver quejas desde una perspectiva de derechos huma-
nos. Si bien hasta ahora las resoluciones de este organismo han carecido de una visién de reparacién
integral, se consider6 que, dadas sus facultades y mandato, a través de la cNDH y las comisiones locales
de derechos humanos se puede lograr un acceso a la justicia para casos de muerte materna que repare
integralmente a las victimas y no ofrezca sélo una indemnizacién econémica.

Para la defensa del caso de Susana, GIRE present6 a nombre de la familia una ampliacién de queja
ante la CNDH con miras a obtener una recomendacién del caso en donde se reconociera la responsa-
bilidad estatal y, a partir de ahi, dar seguimiento al cumplimiento de dicha recomendacién. Si bien
los resultados ain son insuficientes, el caso de Susana es paradigmdtico por ser uno de los pocos en
los que se ha logrado una respuesta por parte del Estado: una indemnizacién a las victimas, una
proteccion al interés superior de los nifios involucrados, un acto de disculpa publica y el compro-
miso de otorgar proteccién en salud y educacién a los hijos de Susana.

B. DERECHOS VIOLADOS

Para defender el caso de Susana, el primer paso fue determinar que, efectivamente, su caso se traté
de una muerte materna prevenible y no de un fallecimiento atribuible a factores accidentales o inevi-
tables. La mortalidad materna se define como la muerte de la mujer durante el embarazo, el
parto o el puerperio, por cualquier causa relacionada o agravada por éstos, o su manejo, pero no
por causas accidentales.? La Organizacién Mundial de la Salud (oms) estima que entre 88% y 98%

de las muertes durante el embarazo, parto y puerperio son prevenibles, lo que hace de la muerte
materna un asunto de derechos humanos.’ Asi, la muerte materna se relaciona con fallas estructura-
les en los sistemas de salud que representan una violacién al derecho a la vida, a la salud y a la no
discriminacién de las mujeres.

2. OPS, Clasificacidn estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud(CIE-10): vol. 1, 102 revi-
sién, Washington, D. C., Organizacién Panamericana de la Salud, 1995, p. 1169.

3. OMS, “Maternal mortality: helping women off the road to death” en WHO Chronicle, vol. 40, nim. 5, 1986, p. 175-183.
Disponible en <http://bit.ly/1GhJZXv> [consulta: 2 de mayo de 2015].
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La muerte materna es, ademds, un tema de justicia social, pues afecta de manera particular a las
mujeres que se encuentran en situaciones mds vulnerables. El caso anterior es ilustrativo de ello: en
el estado de Chiapas, de donde era originaria Susana, las mujeres indigenas representaron
44.1% de las muertes maternas en 2012 y 42.9% en 2013.* Sin embargo, de acuerdo con el Censo de
Poblacién y Vivienda 2010, las personas hablantes de un idioma indigena representan 27% de la
poblacién en el estado de Chiapas.® Esto indica que las mujeres indigenas sufren una carga des-
proporcionada para acceder a servicios de salud materna que no pongan en riesgo su vida, lo
que da cuenta de un problema grave de discriminacién en el derecho a la salud en México.

Susana y sus familiares, en particular sus hijos, sufrieron violaciones a derechos humanos de los que el
Estado mexicano es responsable. De haber otorgado una atencién oportuna y adecuada a Susana, las
condiciones médicas que finalmente llevaron a su muerte podrian haber sido prevenidas. La muerte de
Susana es producto de una serie de acciones y omisiones por parte de los prestadores de servicios de salud
que la atendieron y de las deficiencias del Sistema de Salud ptiblico. Su muerte era prevenible.

La Comisién Interamericana de Derechos Humanos (cipH) ha reiterado que la falta de acceso a
servicios adecuados de salud materna es una violacién a los derechos humanos de las mujeres, en
especial a su integridad personal, a la salud y a la no discriminacién. Asimismo, ha sefialado que es
imprescindible que los Estados cumplan con sus obligaciones internacionales en esta materia y que
se requieren medidas prioritarias inmediatas para atender la mortalidad materna.®

En 2014 México recibi6 y aceptdé dos recomendaciones relacionadas con muerte materna, por parte
de Uruguay y de Bosnia y Herzegovina, durante su evaluacién ante el Consejo de Derechos Humanos
de Naciones Unidas para el Examen Periédico Universal.”

148.155 Intensificar los esfuerzos para reducir la tasa de mortalidad materna, en particular
mediante la adopcién de una estrategia amplia sobre la maternidad segura, en la que se
otorgue prioridad al acceso a servicios de atencién de salud prenatal, posnatal y obstétrica
de calidad (Uruguay);

148.157 Aplicar las recomendaciones del Comité para la Eliminacién de la Discriminacién
Racial (Comité cerp) y del Comité para la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer (Comité CEDAW) sobre los servicios de salud adecuados y
accesibles para reducir la elevada mortalidad materna e infantil entre la poblacién indi-
gena (Bosnia y Herzegovina).

4. Freyermuth, op. cit.

5. INEGI, Censo de Poblacién y Vivienda (2010): panorama sociodemogrdfico de México, México, 2011. Disponible en <http://bit.
ly/1kYsgAz> [consulta: 29 de marzo de 2015].

6. CIDH, Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos humanos[OEA/Ser.L/V/II. Doc. 69, 7 de junio de
2010], parrafo 15, Washington, 2010. Disponible en <http://bit.ly/WXZD3I> [consulta: 14 de abril de 2015].

7. Naciones Unidas, Consejo de Derechos Humanos, Informe del Grupo de Trabajo sobre el Examen Periddico Universal: México
[A/HRC/25/7], 25° periodo de sesiones (2013), parrafos 148.155 y 148.157. Disponible en <http://bit.ly/1Kilxfo> [consulta: 21
de julio de 2015].
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Asi, el marco internacional de los derechos humanos que México suscribe y al que estd comprometido
evidencia y reconoce que la mortalidad materna es el producto de una serie de violaciones a derechos
humanos; en particular, ala vida, al acceso a la salud sin discriminacién y a la informacién.

DERECHO A LA VIDA

El derecho a la vida estd reconocido en diversos tratados internacionales de los cuales México es
parte; entre ellos el articulo 6 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y el articulo 4 de
la Convencién Americana sobre Derechos Humanos. Sobre esta dltima, la Corte Interamericana
de Derechos Humanos (CoIDH) ha sefialado que el Estado tiene una serie de obligaciones tanto
negativas como positivas para garantizar el derecho ala vida:

153 [...] el derecho a la vida juega un papel fundamental en la Convencién Americana por
ser el corolario esencial para la realizacién de los demds derechos. Al no ser respetado el
derecho a la vida, todos los derechos carecen de sentido. Los Estados tienen la obligacién
de garantizar la creacién de las condiciones que se requieran para que no se produzcan
violaciones de ese derecho inalienable y, en particular, el deber de impedir que sus agentes
atenten contra él. El cumplimiento del articulo 4, relacionado con el articulo 1.1 de la
Convencién Americana, no s6lo presupone que ninguna persona sea privada de su vida
arbitrariamente (obligacién negativa), sino que ademds requiere que los Estados tomen
todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida (obligacién
positiva), bajo su deber de garantizar el pleno y libre ejercicio de los derechos de todas las
personas bajo su jurisdiccién.®

Por su parte, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién(scyN) ha refrendado el deber positivo del
Estado con respecto al derecho a la vida, que implica acciones legislativas, ejecutivas y judiciales
paraasegurar su cumplimiento.” Asi, tanto la jurisprudencia interamericana como los criterios de la
scyN han establecido que las obligaciones del Estado en materia de proteccién y garantia del derecho
alavida van mds alld de abstenerse de privar de la vida a las personas, sino que requieren una serie de
acciones positivas para proteger este derecho. En este sentido es importante retomar la resolucién
del Comité parala Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer (Comité cEpaw) en el caso Alyne
da Silva Pimentel vs. Brasil por tratarse de un caso de muerte materna, como lo es el de Susana.

8. Corte IDH, Caso de los 19 Comerciantes vs. Colombia. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 5 de julio de 2004. Serie C.
No. 109, parrafo 153. Disponible en <http://bit.ly/10Azyoz> [consulta: 23 de julio de 2015].

9. SCJN, “Derecho a la vida. Supuestos en que se actualiza su transgresién por parte del estado. Tesis: P. LXI/2010, Registro
163169 en Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Novena Epoca, Tomo XXXIII, enero de 2011, p. 24. Disponible en
<http://bit.ly/1TxZgNg> [consulta: 22 de junio de 2015].
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ALYNE DA SILVA PIMENTEL VS. BRASIL:
LARESPONSABILIDAD DEL ESTADD EN UNA MUERTE MATERNA"

Alyne da Silva Pimentel era una mujer afro-descendiente proveniente de una comunidad marginal en Rio de
Janeiro, Brasil. Era madre de una niiia de cinco aios de edad. El Il de noviembre de 2002, acudid a un centro
de salud local con nauseas y dolores abdominales; tenia seis meses de embarazo. Ahi, le prescribieron medi-
camentos y la enviaron a su casa. Los siguientes dias su situacion empeord considerablemente, por lo que
regreso al centro de salud. Sin embargo, tuvo que esperar horas para ser atendida. Cuando al fin la revisaron,
el médico en turno le informa que no habia latidos fetales, por lo que tendrian que inducirle el parto.

Alyne espero seis horas mas para que se llevara a cabo la induccion del parto. Unas 14 horas después del parto,
Alyne fue sometida a un raspado para eliminar partes de la placenta y otros restos del parto. Su condicion em-
peorabay requeria de atencion médica especializada de urgencia. Sin embargo, el personal del centro de salud
no pudo localizar sus expedientes prenatales y, dado que no habia transporte disponible, tuvo que esperar ocho
horas, dos en estado de coma, para ser transferida a un hospital publico. Una vez en el hospital, requirié reani-
macion y fue colocada en un area provisional establecida en el pasillo. Como el personal del centro de salud no
traia consigo sus expedientes médicos, tuvo que proporcionar una breve descripcion oral de sus sintomas.
Alyne murid el 16 de noviembre de 2002, tres dias después de lainduccion del parto.

Tras un juicio doméstico llevado a cabo de oficio, un tribunal brasileio dictd una pension y una indemnizacion
por dano moral para la hija de Alyne. Sin embargo, el tribunal no establecio que el Estado fuera responsable
de su muerte, por tratarse de una clinica privada. Asi, su caso fue llevado al Comité cEpaw por su madre, re-
presentada por el Center for Reproductive Rights (crR), alegando una violacion del Estado brasilefio al derecho
alaviday ala salud protegidos por la Convencidn para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer (cenaw).

En 20, el Comité cepaw publicé su decision sobre el caso, donde reconoci6 dos elementos principales: a) que
la muerte de Alyne era una muerte maternay h) que no se le habian proporcionado servicios adecuados en
relacion con su embarazo.

En suma, el Comité senalo que la falta de servicios de salud materna que satisfagan las necesidades de las
mujeres no solo representa una violacion al derecho a acceder a servicios de salud reproductiva, sino que
también implica una discriminacion de género y unaviolacion al derecho a la vida. Asi, establecid una serie de
medidas para el Estado brasilefio entre las que se encuentran la reparacion del daiio a la hija de Alyne, la
reduccion del indice de muerte maternay laimplementacion de garantias de no repeticion en los hospitales y
centros de salud del pais.

Alyne da Silva Pimentel vs. Brasil es el primer caso de muerte materna presentado y decidido por un érgano
internacional de proteccion a los derechos humanos. Por ello, ha sido critico para avanzar en el reconoci-
miento de los derechos reproductivos de las mujeres y de las obligaciones positivas del Estado para proteger-
los, en particular el acceso a servicios de salud sin discriminacion y la responsabilidad del Estado de asegurar
la calidad de los servicios de salud materna, publicos y privados.

10. Naciones Unidas, Comité CEDAW, [Caso Alyne da Silva Pimentel vs. Brasil] Comunicacién N° 17/2008, [CEDAW/
C/49/D/17/2008], 49° periodo de sesiones (2011). Disponible en <http://bit.ly/WGXrOd> [consulta: 14 de enero de 2015].
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Susana murié a consecuencia de complicaciones médicas que pudieron haberse prevenido de haber
recibido una atencién adecuada y oportuna. El Estado viold su derecho a la vida. Ademds, dado
que el derecho a la vida no sélo se viola cuando una persona se ve privada de ella, sino también
cuando se pone en riesgo, la hija recién nacida de Susana también sufrié afectaciones en su derecho
a la vida, al no recibir la atencién médica adecuada posterior a su nacimiento y ser sometida a un
riesgo innecesario a su vida y su salud en el proceso.

DERECHO A LA SALUD

Elderecho ala salud se encuentra reconocido en el articulo 4° de la Constitucidn, asi como en diver-
sos ordenamientos internacionales que México ha suscrito, tales como el articulo 12 del Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y el articulo 12 de la cEpaw. El Comité
de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (Comité pesc) ha identificado los siguientes como
elementos bdsicos del derecho a la salud:"

ACCESIBILIDAD: Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a
todos, sin discriminacién alguna, dentro de la jurisdiccién del Estado Parte.

ACEPTABILIDAD: Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberdn ser respe-
tuosos de la ética médica y culturalmente apropiados; es decir, respetuosos de la cultura de
las personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los requi-
sitos del género y el ciclo de vida, y deberdn estar concebidos para respetar la confidencia-
lidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.

CALIDAD: Ademds de aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos, bie-
nes y servicios de salud deberdn ser también apropiados desde el punto de vista cientifico
y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capaci-
tado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado,
agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

NO DISCRIMINACION: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles,
de hecho y de derecho, a los sectores mds vulnerables y marginados de la poblacién, sin
discriminacién alguna por cualquiera de los motivos prohibidos.

De acuerdo con el articulo 12 de la cEpAw, los servicios de salud reproductiva incluyen la salud
materna, por lo que son parte de la obligacién del Estado para proteger el derecho a la salud. Este
articulo establece que los Estados: “eliminardn la discriminacién contra la mujer en lo que respecta
a su acceso a los servicios de atencién médica durante todo su ciclo vital, en particular en relacién
con la planificacién de la familia, el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto”.?

La muerte materna en México afecta de manera desproporcional a las mujeres indigenas,
quienes enfrentan multiples formas de discriminacién: falta de acceso a los servicios de
salud, ausencia de intérpretes que les permitan otorgar un consentimiento informado con
respecto alos procedimientos médicos a los que se someten, maltratos y abusos. En efecto, en

11. Naciones Unidas, Comité DESC, Observacidn General N° 14 (2000): El derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud
(articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales) [E/C.12/2000/4], 22° periodo de sesiones
(2000), pérrafo 12. Disponible en <http://bit.ly/ITem8RK> [consulta: 18 de mayo de 2015].

12. Convencidn Sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer. Disponible en <http://bit.ly/
VJkZJY> [consulta: 7 de mayo de 2015].
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2012, el Comité para la Eliminacién de la Discriminacién Racial (Comité CERD) expresé su preocu-
pacién por las cifras de mortalidad materna entre la poblacién indigena en México.”” En el caso de
Susana, la negligente atencién médica, asi como los maltratos y abusos de los que fue victima afecta-
ron no sélo su derecho a la salud, sino también pusieron en riesgo la vida y la salud de su hija.

DERECHO A LA INFORMACION

El derecho a la informacién se encuentra reconocido en el articulo 6 de la Constitucién—reciente-
mente reformado— segun el cual “Toda persona tiene derecho al libre acceso a informacién plural y
oportuna, asi como a buscar, recibir y difundir informacién e ideas de toda indole por cualquier
medio de expresién”, ademds en normas de tratados internacionales de los que México es parte
como el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (articulo 19) y la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos (articulo 13) y que, con base en el articulo 1° constitucional, hacen parte
del ordenamiento constitucional.

El personal de salud del Hospital de la Mujer de San Cristébal de las Casas viol6 el derecho a la infor-
macién de los familiares de Susana. Romeo, su esposo, tuvo que esperar dos dias a partir del ingreso
de Susana al hospital para obtener informacién acerca de su estado de salud. En ese momento, le
dijeron que se encontraba en recuperacion, ocultindole los procedimientos quirtrgicos a los cuales
fue sometida, asf como el estado de gravedad que atravesaba. Finalmente, Romeo fue notificado del
fallecimiento de Susana y le fue entregada su hija, con la sola explicacién de que su esposa “no habia
aguantado las cirugfas”. La suegra de Susana, quien serfa su acompaiante durante el proceso, sufrié
discriminacién, no le permitieron estar con Susana por no hablar espafiol y por la falta de intérpretes
de tzotzil en el hospital. Asf, la ausencia de una notificacién oportuna sobre el estado de salud de
Susanay de su hija, y la discriminacidn estructural que sufren las personas indigenas en los servicios
de salud, representan una violacién a los derechos humanos por parte del Estado.

C. GARANTIAS DE NO REPETICION
(PLAN DE ACCION PARA LA ATENCION DE LA MUERTE
MATERNA EN CHIAPAS)

La muerte de Susana fue producto de una serie de acciones y omisiones por parte de los prestadores
de servicios de salud que la atendieron, y de problemas estructurales del sistema de salud publico, en

especifico del Hospital de la Mujer de San Cristébal de las Casas. A partir de ello, y como parte de las
garantias de no repeticién paralograr la reparacién integral por las violaciones a los derechos huma-
nos sufridas por Susana y sus familiares, GIRE y el Gobierno de Chiapas acordaron el disefio y puesta
en marcha de un Plan de accién para la atencién de la mortalidad materna en San Cristébal de las
Casas, Chiapas, paralo cual se realiz6 un primer diagndstico de la situacién del Hospital de la Mujer
a partir de informacién proporcionada por el propio hospital y de una visita llevada a cabo el 4 de
febrero de 2015.

13. Naciones Unidas, Comité para la Eliminacién de la Discriminacién Racial, Examen de los informes presentados por los Estados
partesde conformidad con el articulo 9 dela Convencidn: Observaciones finales del Comité para la Eliminacién de la Discriminacidn
Racial: México, 80° periodo de sesiones (2012). Disponible en <http://bit.ly/1fAqyCp> [consulta: 7 de mayo de 2015].
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El Hospital de la Mujer de San Cristébal de las Casas es un hospital de atencién gineco-obstétrica de
referencia. Cuenta entre su personal con especialistas para dar respuesta a las emergencias médicas que
puedan presentarse entre las mujeres y los recién nacidos. Es decir, se le considera una instancia reso-
lutiva con capacidad para atender partos con diferentes modalidades y complicaciones. Sin embargo,
los recursos hospitalarios reportados y observados en el hospital resultan insuficientes para el
volumen de la poblacién usuaria de estos servicios, lo que permite entrever un problema de
atencidn deficiente respecto a la potencial demanda y necesidades de atencion.

El Hospital de la Mujer no es una unidad acreditada por la Direccién General de Calidad y Educacién
en Salud de la Secretarfa de Salud federal, quien se encarga de evaluar y emitir un dictamen sobre la
infraestructura, personal y recursos para brindar servicios en emergencias obstétricas, de acuerdo con
el Convenio Interinstitucional por la Atencién Universal de las Emergencias Obstétricas. En este sen-
tido, serfa recomendable cumplir con los requisitos para la acreditacidn, ya que permitiria tener una
mayor certeza del apego a buenas précticas, disponibilidad de recursos humanos, medicamentos y
estandarizacién de procesos de atencidén del hospital; es decir avalaria su capacidad resolutiva.

Ademas, el hospital presenta deficiencias y problemas estructurales que afectan su seguri-
dad fisica. De particular preocupacion resulta un dictamen del 7 de agosto de 2013 por parte
de Proteccion Civil del Gobierno del estado de Chiapas que clasifica al Hospital de la Mujer de
San Cristébal de las Casas como “de alto riesgo y no apto para el uso actual”."*

A pesar de ser un hospital de referencia, el hospital carece de facilidades de comunicacién o de tec-
nologfas de la informacidn, lo que implica serias limitaciones para realizar interconsultas con otras
unidades, para referir a usuarias con complicaciones y acordar traslados y para optimizar el uso de
las ambulancias. Una mejora en esta comunicacién permitirfa recibir a las usuarias referidas con la
informacién suficiente para prever las necesidades para la resolucién del problema.

En el acto de disculpa publica por la muerte de Susana, el secretario de salud del estado de Chiapas
anuncié que a través de una inversién en el hospital se llevarfan a cabo mejoras en éste, entre las cuales
se puede mencionar que en el drea de terapia intensiva para el recién nacido se acondicioné una
pequeiia drea como cuarto para aislamiento, lo que permitird mayor calidad y disminucién de com-
plicaciones como las infecciones nosocomiales, condiciones requeridas en la cédula para la acredi-
tacién de ese servicio. Durante la visita, se pudo constatar que esta nueva infraestructura cuenta con
el equipamiento necesario. Sin embargo, en ese momento no se encontraba funcionando debido a
que en su planeacién y construccién no se contempld el sistema de extraccién de aire. También se
acondiciond y se doté de equipamiento a un drea de terapia intermedia para la atencién de pacientes
obstétricas, ginecoldgicas y de oncologfa. Sin embargo, no existe un drea de terapia intensiva parala
atencién de las usuarias que asi lo requieran.

Después de esta visita preliminar, se solicité a la direccién del hospital informacién especifica para
disefar e integrar el Plan de Accién. Hasta abril de 2015 se recibié un documento incompleto por
parte de dicha direccidn, en el que existe una preocupante falta de coherencia entre los datos propor-
cionados. Ademds, a pesar de solicitarla reiteradamente, no se pudo obtener la documentacién nece-
saria para realizar un andlisis puntual acerca de los servicios ofrecidos, los programas, politicas, las
evaluaciones y protocolos de atencién, asi como del funcionamiento del sistema de referencia y con-
trarreferencia, entre otros aspectos fundamentales para realizar un diagnéstico integral sobre el
Hospital de la Mujer de San Cristébal. La falta de esta informacién impidi6 realizar un diag-
ndstico mas completo acerca de cémo se podrian satisfacer las necesidades de la poblacién
usuaria para garantizar el acceso a la salud yla no repeticiéon de casos como el de Susana.

14. Chiapas, Sistema Municipal de Proteccién Civil de San Cristébal de las Casas, Evaluacidn de riesgo del Hospital de la Mujer:
oficio No. 0179, 07 de agosto del 2013. Disponible en <http://bit.ly/ICVtYM7> [consulta: 22 de julio de 2015].
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De acuerdo con informacién proporcionada a GIRE por las autoridades estatales, en la actualidad se
contempla la planeacién y la posible construccién de un nuevo hospital para la atencion del parto en
San Cristébal. Sin embargo, la muerte materna es el resultado de fallas estructurales en todos los
niveles de atencidn del sistema de salud. La garantfa del derecho a la salud y a la vida de las mujeres
en México requiere de un diagnéstico completo e informado de dichas fallas, por lo que se debe
evitar dar una solucién parcial para un problema estructural y multifactorial. La simple construc-
cién de un nuevo hospital, si bien altamente costosa, no asegura por si misma que casos como
el de Susana no se repitan.

En suma, con la informacién disponible al cierre de esta publicacién, se puede concluir que el
Hospital de la Mujer de San Cristébal de las Casas tiene deficiencias generales graves, as{ como pro-
blemas de organizacién, de probable saturacién de los servicios y de seguridad de la infraestructura
fisica: elementos muy importantes a los que se debe dar atencién inmediata, pues afectan la calidad
de los servicios ofrecidos a las mujeres.

La obligacién de reparacion integral surge de la responsabilidad del Estado mexicano ante las victi-
mas de violaciones a los derechos humanos reconocidos en la Constitucién y en los tratados interna-
cionales que estd obligado a promover, respetar, proteger y garantizar.

Por su parte, la CoIDH ha establecido que el concepto de “reparacién integral” implica “el restable-
cimiento de la situacidén anterior y la eliminacién de los efectos que la violacién produjo, asi como
una indemnizacién como compensacién por los dafios causados”.”® Dicho restablecimiento no se
refiere a regresar a la persona a la situacién exacta en la que se encontraba antes de la violacién de
derechos, sino m4ds bien de ubicarla en un estado de no continuidad de esas vulneraciones; esto es,
que pueda gozar de sus derechos de manera plena.

En ese sentido, la reparacién debe ser entendida no sélo como una medida que se limite a restituir a
las victimas a la situacién anterior a la violacién de derechos humanos, sino que debe valorar las
consecuencias que las violaciones generaron en las victimas a partir del reconocimiento de la grave-
dad de los hechos que les dieron origen.

El objetivo principal de la reparacidn, entonces, es dejar sin efecto todas y cada una de sus conse-
cuencias negativas de las violaciones. En virtud de que, en la mayoria de los casos, ello resulta prac-
ticamente imposible, se hace necesario establecer una serie de medidas para reparar al menos las
consecuencias de las violaciones a los derechos humanos.

A partir de la aceptacién de la Recomendacién de la cNDH, del acompafamiento de GIRE y de la
firma del Convenio de indemnizacién por responsabilidad del Estado mexicano entre la Secretarfa
de Gobernacidn, las victimas y el Gobierno de Chiapas, es que este tltimo ha cumplido las siguientes
medidas de reparacidn:

15. Corte IDH, Caso Gonzdlez y otras (“Campo Algodonero”) vs. México. Excepcién Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 16 de noviembre de 2009. Serie C. No.205, parrafo 450. Disponible en <http://bit.ly/1kho5vc> [consulta: 6 de junio
de 2015].
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MEDIDAS DE REPARACION INTEGRAL EN EL CASO DE SUSANA

RECONOCIMIENTO COMO VIiCTIMAS
AMPLIACION DE QUEJA PRESENTADA POR GIRE

Susana, Romeo, sus hijos y Manuel.

RECOMENDACION CNDH

Susana, Romeo y sus hijos.

CUMPLIMIENTO
19 de noviembre de 2014
Susana, Romeo, sus hijos y Manuel.

OBLIGACION DE INVESTIGAR LOS HECHOS E IDENTIFICAR, JUZGAR Y, EN SU CASO,

SANCIONAR A LOS RESPONSABLES
AMPLIACION DE QUEJA PRESENTADA POR GIRE

El personal médico que presto atencion negligente a Susana sea sancionado, con el objeto de que en un futuro
no incurra en conductas semejantes.

RECOMENDACION CNDH

Presentacion y seguimiento de denuncia penal ante la Procuraduria General de Justicia del Estado de Chiapas.

Colaboracion con la choH en el tramite de la queja administrativa para iniciar procedimiento disciplinario ante la
Contraloria Interna de la Secretaria de Salud del estado de Chiapas.

CUMPLIMIENTO

Amayo de 2015
Proceso penal y administrativo en curso.

Proceso penal en integracion de la averiguacion previa.

SATISFACCION
AMPLIACIGN DE QUEJA PRESENTADA POR GIRE

El Estado lleve a cabo un pronunciamiento publico, reconociendo su responsabilidad en la atencidn negligente
brindada a Susanay su hija recién nacida.

RECOMENDACION CNDH

Sin recomendacidn de la CNDH.

CUMPLIMIENTO

19 de noviembre de 2014

El secretario de salud, Carlos Eugenio Ruiz Hernandez, a nombre del Gobierno de Chiapas, pidié una disculpa
publica por su responsabilidad en las violaciones a los derechos humanos y la muerte de Susana.
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REHABILITACION
AMPLIACION DE QUEJA PRESENTADA POR GIRE

El Estado brinde atencion psicoldgica a las victimas.

Se le brinde atencidon médica puntual y especializada a la hija de Susana, con el objeto de garantizar su desarrollo
integral y bienestar fisico y mental.

El Estado se comprometa a cubrir los gastos educativos de los hijos de Susana.

RECOMENDACION CNDH

Sin recomendacion de la CNDH.

CUMPLIMIENTO

4 de marzo de 2015

Firma del Convenio de responsabilidad del Estado por la violacion a los derechos humanos de Susana, Romeo,
Manuel y sus hijos.

GARANTIAS DE NO REPETICION
AMPLIACION DE QUEJA PRESENTADA POR GIRE

El Estado adopte las garantias de no repeticion necesarias de caracter legislativo, administrativo y judicial que
respeten, protejany garanticen los derechos a lavida, la salud y laintegridad personal de las mujeres embarazadas
en Chiapas, para que este tipo de hechos no vuelvan a suceder.

RECOMENDACION CNDH

Se exhorte al personal médico del Hospital de la Mujer a entregar copia de la certificacion y recertificacion que los
acredite para brindar un servicio médico adecuado y profesional.

Los servidores publicos que prestan sus servicios en las clinicas, hospitales y centros de salud dependientes de la
Secretaria de Salud del estado de Chiapas adopten medidas que permitan garantizar que los expedientes clinicos
se encuentren debidamente integrados y protegidos.

Se diseiien e impartan en las clinicas, hospitales y centros de salud dependientes de la Secretaria de Salud del estado
de Chiapas, programas integrales de educacion, formacion y capacitacion sobre los derechos humanos.

CUMPLIMIENTO

Cursos de sensibilizacion y capacitacion.'s

INDEMNIZACIONES
AMPLIACION DE QUEJA PRESENTADA POR GIRE

Se repare de maneraintegral el daio causado por la pérdida de la vida de Susanay el riesgo en el que se puso la vida
de su hija recién nacida, incluyendo el pago de una indemnizacion economica.

RECOMENDACION CNDH

Se tomen las medidas necesarias para reparar el daiio ocasionado a Romeo y a los hijos de Susana.

Seguimiento e inscripcion de las victimas ante el Registro Nacional de Victimas.

CUMPLIMIENTO

4 de marzo de 2015

Firma del Convenio de responsabilidad del Estado por la violacion a los derechos humanos de Susana.
Beneficiarios: Romeo, Manuel y los hijos de Susana.

7 de abril de 2015

Entrega de cheques y constancias de apertura de las cuentas de los nifios.

16. Se desconoce el nimero, fecha e impacto de los cursos de sensibilizacién y capacitacién llevados a cabo.
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2. MUERTE MATERNA EN MEXICO

Se calcula que en 2013 en el mundo hubo 289 mil muertes maternas, lo que representa una
reduccion de 45% con respecto a los niveles registrados en 1990." Si bien esta reduccidn es
positiva, ha sido insuficiente para alcanzar la meta establecida por los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (opM)de reducirla RMM™ en 75% para 2015 con respecto a los niveles
de 1990. De acuerdo con el Indice Anual de Maternidad de la organizacién internacional Save The
Children, Noruega figura como el mejor pafs para ejercer la maternidad mientras que Somalia repre-
senta aquel donde las madres enfrentan las mayores dificultades. México figura como el nimero 53
en dicho indice, después de Cuba, Argentina, Chile y Costa Rica."”

En México, de acuerdo con andlisis secundarios de datos oficiales, entre 1990 a 2013 ha fallecido un
total de 29,822 mujeres por causas maternas. Para 2008, la RMM en el pais fue de 57.2, en 2010 de 51.5, en
2012 de 42.3 y en 2013, tltimo afio con estadisticas oficiales validadas hasta mayo de 2015, de 38.2 muer-
tes maternas por cada 100,000 nacimientos.”” En nimeros absolutos, en 2013, las muertes maternas
ascendieron a 861, comparadas con 1,119 en 2008.? Para alcanzar la meta establecida en los opm,
sin embargo, la RMM en 2015 tendria que ser de 22. Este compromiso, contraido por México hace
15 aiios, estard lejos de cumplirse. Ademds, la reduccién de la muerte materna en el pafs no ha sido
homogeénea y algunas entidades federativas presentan mejores avances que otras. Como muestra el
siguiente mapa, de 1990 a 2013 tan s6lo una entidad federativa, Tlaxcala, ha logrado una disminucién
de 75% con respecto a su RMM de hace 15 afios. Resultan particularmente preocupantes los casos de
Aguascalientes, Coahuila, Tamaulipas, Campeche y Quintana Roo, donde la kMM de hecho se ha
incrementado en este periodo de tiempo.

17. OMS, Trends in Maternal Mortality: 1990-2013: Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank and the United Nations
Population Division. Ginebra, 2014. Disponible en <http://bit.ly/11c4Z8f> [consulta: 5 de mayo de 2015].

18. Nuimero de muertes maternas por cien mil nacidos vivos.

19. Save The Children, The Urban Disadvantage. State of the World’s Mothers 2015, EUA, 2015. Disponible en <http://bit.
ly/1LrEVYw> [consulta 29 de mayo de 2015].

20. Schiavon, Raffaela. “Mortalidad Materna: un Problema de Salud Publica y de Derechos Humanos” en Derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres. Avances y retos a 20 afios de las Conferencias Mundiales de El Cairo y Beijing, en prensa.

21. Freyermuth, Graciela y Marisol Luna, Numeralia 2013, op.cit.
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Fuente: Observatorio de Mortalidad Materna en México.

CAMBIO EN RAZON DE MUERTE MATERNA
1990 - 2013

DISMINUYO MAS DE 75%:
TLAXCALA

DISMINUYO DE 0 A MENOS DE 75%
BAJA CALIFORNIA, BAJA CALIFORNIA SUR, CHIHUAHUA, CHIAPAS, COLIMA,

DURANGO, DISTRITO FEDERAL, GUERRERO, GUANAJUATO, HIDALGO, JALISCO,

MEXICO, MORELOS, MICHOACAN, NAYARIT, NUEVO LEGN, OAXACA, PUEBLA,
QUERETARD, SINALOA, SAN LUIS POTOSI, SONORA, TABASCO, VERACRUZ,
YUCATAN, ZACATECAS

INCREMENTO LA RAZGN DE MUERTE MATERNA:
AGUASCALIENTES, CAMPECHE, COAHUILA, TAMAULIPAS, QUINTANA ROO
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El segundo mapa da cuenta de las enormes variaciones regionales con respecto a la RmM. Los datos
de 2013 muestran un notable contraste entre las entidades federativas que reportan una RMM 14 a 30
—Aguascalientes, Coahuila, Colima, Jalisco, Nuevo Ledn, Sinaloa, Tabasco y Tlaxcala— y aquellas
que superan una RMM de 46: Campeche, Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo,
Veracruzy Yucatdn. El mapa evidencia claramente que la mayor RMM se concentra en el sur del pafs,
donde también se concentra, en general, una mayor marginacién socioeconémica.

RAZON DE MUERTE MATERNAPOR ENTIDAD FEDERATIVA
2013

RMM DE 14 A 30:
AGUASCALIENTES, COAHUILA,
COLIMA, JALISCO, NUEVO LEON,
SINALOA, TABASCO, TLAXCALA

RMM DE 31 A 45:
BAJA CALIFORNIA, BAJA CALIFORNIA SUR, DISTRITO FEDERAL,
DURANGO, GUANAJUATO, HIDALGO, MEXICO, MICHOACAN,
MORELOS, NAYARIT, PUEBLA, QUERETARO, SAN LUIS POTOSI,
SONORA, TAMAULIPAS, ZACATECAS

RMM DE 46 A 65:
CAMPECHE, CHIAPAS, CHIHUAHUA, GUERRERO, OAXACA,

QUINTANA ROO, VERACRUZ, YUCATAN

B. PERFIL DE LAS MUJERES QUE MUEREN

La discriminacién multiple que enfrentan las mujeres en México se ve reflejada en el efecto diferen-

ciado que tiene la mortalidad materna en ciertos grupos: de las muertes maternas en el pais en 2013,
12.7% correspondié a mujeres que no contaban con seguridad social ni proteccién en salud y 6.2% a
mujeres sin escolaridad. Estos porcentajes, sin embargo, se incrementan en ciertas entidades federa-
tivas: en Colima, 33.3% de las muertes registradas fueron de mujeres sin escolaridad; y 33% de las
muerte maternas en Tlaxcala correspondieron a mujeres sin afiliacion ni cobertura en salud.?

22. Ibid.
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Foto: Vannesa Garcia Blanca

Hijos de Cecilia.

CECILIA (DURANGO

A sus 3l afios de edad, Cecilia tenia dos hijos y cursaba un embarazo de 37 semanas. Ella vivia en una comu-
nidad de escasos recursos en Durango. En dos ocasiones acudio a la Unidad de Medicina Familiar N° | del
IMSS de Durango, por presentar contracciones y sangrado. Las dos veces la mandaron a su casa, diciéndole
que regresara cuando tuviera un sangrado mayor. El I3 de enero de 2014 acudio por tercera vez a la clinica.
Mientras esperaba a que la atendieran se desmayo y hasta entonces fue ingresada al quiréfano.

Cuarenta minutos después, le informaron a su familia que Cecilia habia fallecido y que su bebé estaba muy
grave. Nadie les explico el motivo de la muerte. La familia de Cecilia tampoco recibid informacidn clara, veraz
y oportuna sobre las condiciones en las que nacio la bebé ni sobre su estado de salud y prondstico de vida. La
recién nacida tuvo que enfrentar cuatro cirugias para corregir los multiples errores médicos que le provoca-
ron perforaciones en diversos drganos, tras las cuales fallecid.

Enla actualidad, Ire y Julieta Hernandez, abogada integrante de RADAR 4°, acompaiian a la familia de Ceci-
lia en la presentacion de una ampliacion de queja ante la cNpH para la reparacion integral por los derechos
humanos violados.

Asimismo, los datos actuales evidencian la problemdtica de la muerte materna entre las adolescen-
tes. El gran crecimiento del fenédmeno del embarazo adolescente en México, aunado al riesgo parti-
cular del embarazo a esta edad —de dos a cinco veces mds alto que en mujeres adultas de acuerdo
con la oMs— coloca a las nifias y adolescentes en una situacién particularmente preocupante.> En
México, entre 1990 y 2008, aproximadamente una de cada ocho defunciones maternas fue de adoles-
centes menores de 19 afios.** En 2013, 129 muertes maternas correspondieron a menores de 19
ainos, seis de éstas, a nifas de entre 10 y 14 afos. Ese afo, las nifias y adolescentes represen-
taron 15% del total de muertes maternas.” En efecto, la RMM se eleva en especial entre las nifias

de 10 a 14 afios, que es practicamente del doble que las mujeres de 20 a 24 afios de edad.*

23. CIDH, Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos humanos [OEA/Ser.L/V/II. Doc. 69, 7 de junio de

24.

25.
26.

2010], Washington, 2010, parrafo 15. Disponible en <http://bit.ly/WXZD3I> [consulta: 26 de mayo de 2015].

Schiavon, R., Erika Troncoso y Gerardo Polo, “Analysis of maternal and abortion-related mortality in Mexico over the last two
decades, 1990-2008” en International Journal of Gynecology and Obstetrics, vol. 188, suplemento 2, septiembre de 2012, p. S78-

$86. Disponible en <http://bit.ly/12lqgxIm> [consulta: 11 de abril de mayo de 2015].
Freyermuth, Graciela, Marisol Luna y José A. Mufioz, Indicadores 2013, op. cit.

Secretarfa de Salud, Direccién General de Epidemiologia, Informe semanal de vigilancia epidemioldgica: defunciones mater-

nas: semana epidemioldgica 53 del 2014. Disponible en <http://bit.ly/1Hc9qit> [consulta: 30 de marzo de 2015].
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LUPITA (DURANGO

Lupita vivia en Durango, Durango. A los |7 aios, cursaba su segundo embarazo. EI 5 de junio de 2014 acudio
al Hospital General de los Servicios de Salud de Durango en trabajo de parto. Unas horas después nacio su
hijo. Al dia siguiente Lupita no se sentia muy hien y tenia fiebre, pero como no habia suficientes camas para
mantenerla en observacion, fue dada de alta del hospital junto con su bebé. Cuatro dias después fue a su
centro de salud para revision y el médico le dijo que presentaba un cuadro respiratorio. Le realizaron un ul-
trasonido para descartar que tuviera restos placentarios. De acuerdo con el personal de salud no habia nada
de qué preocuparse, asi que lamandaron a su casa. Pero el estado de salud de Lupita no mejoraba.

Unos dias después, Lupita ingreso nuevamente al Hospital General, en donde el personal de salud indico que
le realizarian estudios de laboratorio y verificarian que el problema no fuera su apéndice. Horas mas tarde,
informaron a sus familiares que la habian operado por una infeccion en el ovario izquierdo. En ese momento
se les pidio firmar un documento de consentimiento, posterior a la cirugia. Lupita permanecio siete dias en
terapia intensiva. Su abuela, Alicia, cuenta que los médicos decian que la joven iba mejorando, pero “noso-
tras la veiamos cada vez mas hinchada y con el cuerpo morado”. Lupita fallecié la noche del 20 de junio de
2014. El personal de salud no proporciond una explicacion clara a sus familiares acerca de la causa de su
muerte. Sin embargo, afirmaron en multiples ocasiones que estaba relacionada con un supuesto consumo de
drogas desde que ella tenia I5 aios, informacion sin sustento que permite entrever un grave problema de
discriminacion y prejuicios hacia las adolescentes embarazadas en los sistemas de salud.

Ninguna de las dos instituciones de salud que evaluaron el estado de salud de Lupita logro relacionar sus
sintomas con la infeccion puerperal que cursaba, a pesar de ser datos de alarma suficientes para llevar a
cabo una valoracion mas exhaustiva u hospitalizarla para tenerla bajo observacion y vigilancia, por tratarse
de una emergencia obstétrica.

La falta de atencion médica oportuna derivo en la muerte de Lupita, una adolescente que requeria una pro-
teccion especial por parte del sistema de salud.La muerte de Lupita fue una muerte materna prevenible. El
personal de salud que la atendid viold, entre otros, sus derechos humanos a la vida, a la salud y al interés
superior de la infancia.

Sus familiares decidieron denunciar los hechos en los medios de comunicacion y presentar una queja ante la
Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango en agosto de 2014. EI 9 de diciembre de 2014, GIrRe y Ju-
lieta Hernandez, abogada integrante de RADAR 4°, acompaiiaron a su familia en la presentacion de una am-
pliacion a dicha queja.

El 15 de abril de 2015 la Comisidn Estatal de Derechos Humanos de Durango emitié la Recomendacion 07/15
sobre el caso. Sin embargo, el documento no reconoce las violaciones a los derechos humanos de Lupita
descritas en la queja y ampliacion presentada por sus familiares, ni las pruebas y opiniones médicas inclui-
das en estos documentos. En cambio, la Recomendacion se limita a determinar que existio una vulneracion
del derecho a la seguridad juridica de Lupita, por el incumplimiento de normas administrativas por parte del
personal de salud. No se considerd vulnerado ningun otro derecho. Por ello, la familia de Lupita, con el acom-
paiiamiento de GIRe, presento un recurso de impugnacion ante la cNoH, con el fin de que se modifique la Reco-
mendacion emitida por la Comision estatal.
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La mortalidad materna también afecta de manera diferenciada a las mujeres indigenas —que en 2013
representaron 11.3% de las muertes maternas en el pafs— a pesar de que, de acuerdo con el dltimo
censo, representan un 6% de la poblacién mexicana.” Asi, la estadistica nacional da cuenta de
una discriminacién estructural en contra de las mujeres indigenas, quienes se ven afecta-
das de manera particular por las omisiones y deficiencias del sistema de salud.

En algunas entidades, esta cifra aumenta de forma notable: en Chiapas, de donde era proveniente
Susana, las mujeres indigenas representaron 41.9% del total de muertes maternas en 2013 en con-
traste con el porcentaje de personas indigenas en la entidad, de 27%. En Guerrero, esta cifra asciende
a 31.8%, a pesar de que la poblacién indigena del estado representa el 15% de la poblacién total.?® Si
bien ambas entidades tienen un porcentaje de poblacién de habla indigena mayor que el promedio
del pafs, las cifras de muerte materna dan cuenta de la carga desproporcionada que enfrentan las
mujeres indigenas en relacién con la poblacién no hablante de un idioma indigena. Ademds, el
importante porcentaje de poblacién indigena en estas entidades indica la necesidad de establecer
politicas diferenciadas en la atencién obstétrica que atiendan a las necesidades particulares de estas
mujeres desde una perspectiva intercultural y de derechos humanos.

La discriminacién que enfrentan las mujeres indigenas en los servicios puiblicos de salud,
asi como las condiciones de marginacién en las que frecuentemente se encuentran, impo-
sibilitan su acceso al derecho a la salud y derivan en muertes prevenibles, como en el caso
de Susanay de Lidia.

LIDIAP (YUCATAN

Lidia, mujer maya de 4l afos de edad, estaba casada y era madre de cinco hijos. Originaria de la comunidad
de Chacsinkin, en Yucatan, cursaba un embarazo gemelar. Durante su embarazo, Lidia habia enfrentado
maltratos y humillaciones por parte de personal del hospital de Chacsinkin, le habian negado el acceso a
anticonceptivos e incluso la habian amenazado con que si se quejaba podria afectar su acceso a servicios de
salud y al programa Oportunidades.

Por eso, cuando en su quinto mes de embarazo presentd fuertes dolores, decidio trasladarse al Hospital
Comunitario de Peto, a 20 minutos de Chacsinkin. Al llegar al hospital, el 25 de enero de 2014, el médico que
la atendio le dijo que tenia tres centimetros de dilatacion, que era necesario realizarle una cesarea y que
perderia el embarazo. Lidia y su esposo aceptaron.

Al dia siguiente, les dijeron que ya no era necesaria la cesarea. Un dia después, la familia fue notificada de
que si se realizaria la cesarea dehido a ciertas complicaciones.

Para ello, Lidia fue trasladada al Hospital Agustin 0’Haran, en Mérida, donde fallecio ese mismo dia. Nunca se
practicd la cesarea. Su esposo no recibid informacion oportuna respecto a su estado de salud y las causas de su
muerte y la pérdida del embarazo. El personal médico entrego el cuerpo de Lidia el 28 de enero, y tardaron ocho
dias en entregar los restos de los productos, argumentando que no hay ley que los obligara a entregarlos.

Derivado de este caso, la cNoH emitid la Recomendacion 24/2014, en la que se sefialan las fallas en el servicio de
salud y la existencia de violaciones a derechos humanos en contra de Lidia. eIre, y Amelia Ojeda, abogada inte-
grante de RADAR 4°, quienes llevan el caso desde el inicio, no recibieron notificacion alguna de la emision de dicho
documento y la familia de Lidia fue notificada mediante una visita a la comunidad sin un intérprete que pudiera
explicarles correctamente el contenido del mismo. Ademas, la Recomendacion contiene medidas poco precisas
para las autoridades de salud y esta lejos de establecer una reparacion integral para las victimas.
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Foto: Héctor Osnaya

Hospital Comunitario de Peto, Yucatdn.

C. CAUSAS DE MUERTE MATERNA

De acuerdo con el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretarfa
de Salud federal, las causas de muerte materna han cambiado de manera importante en los lti-
mos afos con respecto a las décadas anteriores. Antes, las primeras causas correspondian a hemo-
rragias, enfermedades hipertensivas del embarazo, la infeccién puerperal y el aborto. En el dltimo

periodo registrado se ha incrementado el porcentaje de muertes maternas por causas obstétricas
indirectas, como la influenza en 2009, la neumonia, enfermedades crénico-degenerativas, el can-
cer, la diabetes y otras enfermedades pre-existentes al embarazo.* Las mujeres embarazadas que
padecen estas enfermedades deberian recibir informacién de los riesgos de muerte y de complica-
ciones severas asociadas con llevar a término un embarazo y, en su caso, poder optar por una
interrupcién legal del mismo.

Elaborto, atin penalizado en la mayoria del pais, sigue siendo una causa importante de muerte
materna en México: entre 1990 y 2013, causé 2,186 muertes, de las cuales 279 fueron en adoles-
centes de 15 a 19 afios y 11, en ninas de 10 a 14 afos. Asi, poco mds de 7.3% —en promedio— de
todas las muertes maternas a lo largo de las ultimas dos décadas se relacionan con el aborto
inseguro.” En 2013 el aborto represent 8.9% del total nacional de muertes maternas, lo que corres-
ponde a la cuarta causa de muerte materna en México, por grandes grupos de causas.*

27. INEGI, Censo de Poblacién y Vivienda (2010): panorama sociodemogrdfico de México, México, 2011. Disponible en <http://bit.
ly/1kYsgAz> [consulta: 29 de marzo de 2015].

28. Ibid.

29. El nombre ha sido cambiado por respeto a la privacidad.

30. Las causas obstétricas indirectas resultan de una enfermedad existente antes del embarazo (problemas de diabetes, cardiacos,
hepiticos) o de una enfermedad que evoluciona de manera negativa durante el embarazo y tiene consecuencias adversa. Véase
OMS, Mortalidad materna en 2005: estimaciones elaboradas por la OMS, el UNICEF, el UNFPA y el Banco Mundial, Ginebra,
2008. Disponible en <http://bit.ly/IR070tG> [consulta: 7 de mayo de 2015].

31. Schiavon, Raffaela. “Mortalidad Materna: un Problema de Salud Publica y de Derechos Humanos” en Derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres. Avances y retos a 20 afios de las Conferencias Mundiales de El Cairo y Beijing, en prensa.

32. Freyermuth, Graciela y Marisol Luna, Numeralia 2013, op. cit.

MUERTE MATERNA / 177



MORTALIDAD POR ABORTO
2007 - 2012

13

9.3% (92)

8.2% (79)

1.6% (74)

1.4% (81)

05%
0% |

2007 2008 2009 2010 2011 2012

1.0% (78)

6.1% (74)

3. MARCO NORMATIVO Y POLITICAS PUBLICAS
A LEY GENERAL DE SALUD

La Ley General de Salud (rgs) establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud yla concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.
En su capitulo v prevé como materia de salubridad general la atencién materno-infantil y establece
que ésta debe ser incluida en los servicios bdsicos de salud de forma prioritaria. Esta norma deter-
mina diversas acciones encaminadas a identificar y erradicar los factores de riesgo para la salud de
las mujeres embarazadas y mejorar el acceso y la calidad de la atencién del embarazo, parto y puer-
perio, mediante medidas como la capacitacién de parteras en la atencién obstétrica, la participacion
de la sociedad civil y el sector privado en redes de apoyo a la salud materna, y la creacién de comités
de prevencién de la mortalidad materna e infantil.
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INICIATIVAS DE REFORMA A LALEY GENERAL DE SALUD

El I3 de agosto de 2014 las diputadas Martha Lucia Mi-
cher (prp), Maria de las Nieves Garcia (pri), Dora Maria
Guadalupe Talamantes (Na) y Ruth Zavaleta Salgado
(pvem) presentaron una iniciativa ante la Camara de
Diputados que propone incluir el concepto de salud se-
xual y reproductiva como materia de salubridad general
en la Les. La iniciativa propone una definicion de salud
reproductiva como un “estado general de bienestar fisi-
co, mental y social, y no de mera ausencia de enferme-
dades o dolencias, en todos los aspectos relacionados
con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos”.
En suma, plantea elevar a nivel de salubridad general la
operacion de los servicios de salud reproductiva, para
garantizar la homogeneidad en el acceso a los mismos,
bajo una perspectiva de derechos humanos.

Esta iniciativa fue turnada a la Comisidn de Salud de la
Camara de Diputados. Hasta mayo de 2015, sigue en pro-
ceso de estudio en la misma comision.

Por su parte, el 7 de octubre de 2014 la senadora Diva
Gastélum (pri) presentd unainiciativa de reforma alaLes
para incluir la salud sexual y reproductiva como materia
de salubridad general. En dicha iniciativa se define a la
salud sexual y reproductiva como:

“un estado de bienestar fisico, mental y social que
trasciende la mera ausencia de dolencias o enfer-
medades en todo aspecto relacionado con la activi-
dad sexual y con el sistema reproductivoe, sus fun-
ciones y procesos; ello a través del disfrute y goce
del derecho a desarrollar una vida sexual plena y
sin riesgos, asi como de procrear, y la libertad para
decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué fre-
cuencia, para lo cual el Estado, a través de la Se-
cretaria, dotara de informacion en la materia para
que el ejercicio de ese derecho se dé libre pero, al
mismo tiempo documentado, con la finalidad que
las decisiones puedan ser tomadas de forma razo-
naday con base en principios cientificos.”

También incluye como parte de los servicios de salud se-
xual y reproductiva:

I.  Elaccesoalasaludy educacion sexual y reproduc-
tiva para adolescentes.

2. Laprevenciony atencidn de la violencia de género.

3. Elconsentimientoinformado en general y con aten-
cion particular en menores de edad.

La iniciativa fue turnada a las Comisiones Unidas de Sa-

lud y de Estudios Legislativos del Senado para su dicta-
men, el cual sigue pendiente a mayo de 2015.
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LaLas en el articulo 62 establece que en los servicios de salud se promoverd la organizacién institu-
cional de comités de prevencién de la mortalidad materna e infantil, a efecto de conocer, sistemati-
zar y evaluar el problema de la muerte materna en México y adoptar las medidas conducentes. De
conformidad con esta disposicién, la NOM-007-ssA2-2010, Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido (Nom 007) establece la obligacién de toda unidad
médica de segundo nivel que brinde atencién obstétrica de integrar y operar un Comité de Estudios
de Mortalidad Materna y un Grupo de Estudios de Mortalidad Perinatal. Los dictdimenes de dichos
comités y grupos deben incluir acciones de prevencién y mejoras especificas hacia los factores y las
causas que ocasionan la muerte materna y perinatal.

En 1995, la Secretaria de Salud federal cred el Comité Nacional para el Estudio de la Mortalidad
Materna y Perinatal (CNEMMP) con el objetivo de mejorar los registros y estimaciones de los indica-
dores sobre mortalidad materna y perinatal en todos los hospitales ptblicos y privados del pais, con
la intencidén de establecer estrategias para la reduccién de dicha mortalidad. En 2001 se publicé el
acuerdo secretarial para crear el Comité Nacional del Programa de Accién Arranque Parejo en la
Vida, que deja sin efectos el cNEMMP. En 2004 se public6 un acuerdo que intenta organizar y coordi-
nar de mejor forma los comités de mortalidad materna.

Asi, la estructura actual de los comités es la siguiente:
— Comité nacional del Programa de Arranque Parejo en la Vida
— Comité institucional (nivel central) en dependencias diferentes a la Secretaria de Salud,
como el 1MSss, el ISSSTE y otras
— Comité estatal o delegacional
— Comité jurisdiccional
— Comité local u hospitalario

Secretaria de Salud federal, Distrito Federal.

Foto: Grace Navarro
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El Comité Nacional de Arranque Parejo en la Vida tiene como atribuciones proponer politicas, linea-
mientos, normas, procedimientos, estrategias y acciones para la operacion del Programa; vigilar y eva-
luar el cumplimiento de las normas, procedimientos y lineamientos generales, asi como el desarrollo y
los resultados del Programa; proponer las medidas para mejorar la instrumentacién del mismo; pro-
mover, vigilar y, en su caso, acreditar que las unidades de atencién médica cuenten con la infraestruc-
tura, asi como con los insumos necesarios para realizar las acciones del Programa, entre otras.”® De
acuerdo con lo anterior, las atribuciones del Comité Nacional y de los comités locales son
amplias y coadyuvan al monitoreo y rendicién de cuentas de las instancias médicas. Sin
embargo, cabe preguntarse qué tipo de seguimiento le dan los comités a las politicas, linea-
mientos y recomendaciones que proponen para mejorar los servicios de salud obstétrica y qué
ocurre en casos donde se identifican responsabilidades especificas de servidores publicos.

La implementacién de los comités ha permitido disminuir el subregistro de muerte materna y su
notificacién tardfa, precisar las causas y formular andlisis clinicos y epidemiolégicos. Sin duda, todo
ello ha sido importante para identificar en cada institucién las acciones que son necesarias para
mejorar la calidad de la atencién obstétrica bdsica y de emergencia. Sin embargo, no queda docu-
mentado qué tipo de acciones y lineamientos han sido propuestos por estos comités —sobre todo
locales— y qué grado de implementacién se ha logrado.

Ademds de este complejo esquema institucional, existe una estructura de la sociedad civil para
monitorear la mortalidad materna, que estd compuesta por el Comité Promotor por una Maternidad
Segura en México, sus correspondientes comités locales en seis entidades federativas (Chiapas,
Guerrero, Jalisco, Oaxaca, San Luis Potosi y Veracruz) y el omM en México. Los comités estdn inte-
grados por organizaciones de la sociedad civil, dependencias gubernamentales, instituciones acadé-
micas y agencias internacionales de cooperacién preocupadas por la salud materna. El Comité
Nacional y los comités locales realizan trabajo de difusién, monitoreo e incidencia en politi-
cas publicas relacionadas con la muerte materna, mientras que el oMM tiene como funcién
monitorear los indicadores de avances o retrocesos en la salud obstétrica.

Si bien estas medidas han resultado cruciales para seguir enfatizando la prioridad del combate a la
muerte materna y para sefialar sus principales causas, asi como los perfiles de las mujeres que mue-
ren, han sido insuficientes para lograr el compromiso firmado por México en los opm de alcanzar
una reduccién de 75% en su RMM para 2015.

33. Secretarfa de Salud, Programa de Accién: “Arranque Parejo en la Vida”, México, 2002. Disponible en <http://bit.ly/1oJa3FU>
[consulta: 7 de mayo de 2015].
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CONVENIO INTERINSTITUCIONAL PARA LA ATENCION
UNIVERSAL DE LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS

La fragmentacion del Sistema Nacional de Salud repre-
senta una barrera de acceso para los servicios de salud
de emergencia obstétrica que necesitan las mujeres. Es
decir, la existencia de diferentes sistemas de seguridad
social y aseguramiento —Imss, 1sssTe y Seguro Popular
principalmente— representa un obstaculo paralareduc-
cion de la muerte materna. Con el objetivo de promover
una mayor colaboracion entre instituciones y reducir la
muerte materna, en mayo de 2009 se establecio el Con-
venio Interinstitucional para la Atencion Universal de las
Emergencias Obstétricas.

Este Convenio, firmado por la Secretaria de Salud, el imss
y el IssSTE busca garantizar la atencion a cualquier mujer
que presente una emergencia obstétrica, sinimportar su
condicion de derechohabiencia. En 20l se reactivo y,
con apoyo de las tres instituciones, se creo el Sistema
para el Registro de las Emergencias Obstétricas de uso
obligatorio para la contraprestacion de los servicios de-
rivados del Convenio General.

A pesar de la existencia de programas como éste, las ba-
rreras persisten. Del total de muertes maternas en el
pais en 2012, 14.7% no tenia seguridad social ni protec-
cion en la salud.®

34. Freyermuth, Graciela y Marisol Luna, Numeralia 2012, op. cit.

El omm ha evaluado el cumplimiento del Convenio y ha ex-
presado con preocupacion la presencia de problemas
basicos en su implementacion, como la falta de difusiony
de conocimiento del acuerdo por parte tanto de usuarias
como de personal de salud y los problemas de infraes-
tructura persistentes en los centros de atencion médica.

De acuerdo con el omm, de agosto de 2011 a diciembre de
2012, menos de mil 600 mujeres fueron atendidas por
alguna urgencia obstétrica a través del Convenio. Ade-
mas, reportaron que la cooperacion institucional entre
IMss, IsSSTEY Secretaria de Salud para la referenciay con-
trarreferencia de mujeres con emergencias obstétricas
es limitada o nula.*®

EI 28 de abril de 2015 fue dictaminada en positivo por las
Comisiones Unidas de Seguridad Social y Estudios Le-
gislativos de la Camara de Senadores la iniciativa con
proyecto de decreto presentada por la diputada Flor de
Maria Pedraza (pan), con el fin de incluir dicho Convenio
en la Ley General de Salud, la Ley del Seguro Social y la
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. La iniciativa busca establecer
en dichas normas que las mujeres que presenten una ur-
gencia obstétrica podran acceder a una atencion expedi-

35. Ramirez-Rojas, Marfa Guadalupe y Maria Graciela Freyermuth Enciso. “Monitoreo al Convenio General de Colaboracién
Interinstitucional para la Atencién de la Emergencia Obstétrica, 2011” en Revista CONAMED, vol. 17, suplemento 1, 2012, p.
$16-522. Disponible en <http://bit.ly/IHM71Kd> [consulta: 7 de mayo de 2015].
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ta en cualquier institucion de salud, independientemente
de su derechohabiencia. Ademas, este servicio debera
ser otorgado de forma gratuita para las mujeres en con-
diciones de pobreza o de alta marginacion. La iniciativa
tiene como objetivo, al igual que el Convenio, que una
mujer que presente una urgencia obstétrica tenga la po-
sibilidad de acceder de forma oportuna a la atencion me-
dica que requiere, sin que su pertenencia a un sistema de
seguridad social o su capacidad econdmica represente
un obstaculo que ponga en riesgo su vida y su salud.

Asi, pretende incluir el articulo 64 Bis a la Ley General de
Salud para quedar como sigue:

Articulo 64 BIS [. Los servicios de salud a que hace
referencia el articulo 34 de la presente Ley, presta-
ran atencion expedita a las mujeres embarazadas
que presenten una urgencia obstétrica, solicitada
de manera directa o a través de la referencia de
otra unidad médica, en las unidades con capacidad
para la atencion de urgencias obstétricas, inde-
pendientemente de su derechohabiencia o afilia-
cion a cualquier esquema de aseguramiento.

Ademas, busca adicionar una fraccion V al articulo 89 de
la Ley del Seguro Social:

Para el Instituto, sera obligatoria la atencion de las
mujeres embarazadas que presenten una urgencia
obstétrica, solicitada de manera directa o a través
de lareferencia de otra unidad médica, en términos
de las disposiciones aplicables para tal efecto, en
las unidades con capacidad para la atencion de ur-
gencias obstétricas, independientemente de su de-
rechohabiencia o afiliacion a cualquier esquema de
aseguramiento.

En el mismo sentido, pretende adicionar un articulo 3l
Bis ala Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado:

Para el Instituto, sera obligatoria la atencion de las
mujeres embarazadas que presenten una urgencia
obstétrica, solicitada de manera directa o através de
la referencia de otra unidad médica, en las unidades
con capacidad para la atencion de urgencias obsté-
tricas, independientemente de su derechohabiencia
o afiliacion a cualquier esquema de aseguramiento.

Al cierre de este informe queda pendiente una segunda
lectura, discusion y votacidn de esta iniciativa en el Se-
nado. En caso de ser aprobada en favor, pasara al Ejecu-
tivo para su publicacion.
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MARTINA (BAJA CALIFORNIA)®

Martina y su esposo son de origen mixteco, provienen de Guerrero, pero viven en San Quintin, Baja California.
Cuando Martina supo que estaba embarazada acudid a la clinica del isssTe de San Quintin para realizar su control
prenatal. El médico a cargo de estas consultas le dio una buena atencion y faltando mes y medio para su fecha
tentativa de parto le asegurd que llegado el dia recibiria atencion inmediata en esta clinica, sin inconveniente.

El 24 de septiembre de 2014 acudid con dolores de parto a la clinica de San Quintin. El médico que la atendid en
ese momento —diferente al que habia estado a cargo de sus consultas prenatales— le informd que no tenian
permitido atender partos, por lo que tenia que ser trasladada a Ensenada. Martina sintio mucho temor de no lle-
gar a tiempo, por lo que solicito ser trasladada al Hospital mss 69, que es el mas cercano. A pesar de la urgencia,
se negaron a transferirla, pero ante la insistencia de Martina y su esposo, finalmente la llevaron hacia alla.

Al llegar al Hospital iuss 69, la doctora en turno le informo que habia tres pacientes mas esperando a ser
atendidos por lo que tendria que ser trasladada al hospital del isssTe de Ensenada. “Antes de que me sacaran
en camilla del imss 69 le pregunté a la doctora en turno: ‘Disculpe, doctora ¢y qué debo hacer en caso de que
en el camino quiera nacer mi bebé?’, a lo que ella contesto: ‘Respiras profundo, no pujes hasta llegar, porque
sinovaanacer tubebé’. Durante el trayecto a Ensenada los dolores de parto se intensificaron, y el enfermero
se limitd a decirme que aguantara para evitar que naciera el bebé. Empecé a sudar muchisimo, y vi la linea
regresiva de mi vida, y ya no sabia si llegaria al hospital viva con mi bebé o ya seria demasiado tarde. En un
momento rompi la camisa del enfermero por apoyarme en ella por tanto dolor y aguante. El mismo me hizo
mencion de que era la primera vez que se encontraba dando acompafiamiento a una mujer en labor de parto,
por lo que era preferible que siguiera aguantando para que mi bebé no naciera en la ambulancia”.

Después de un trayecto aproximado de una hora con 20 minutos, llegaron a la Clinica Hospital Ensenada del
1ssSTE. Sin poder resistir mas, con un solo pujido, nacio su bebé. Los médicos del hospital le comentaron que
debio haber sido atendida en San Quintin, porque el trayecto le pudo haber costado la vida.

Martina fue dada de alta del hospital al dia siguiente, pero tenia anemia y no se sentia muy bien. A pesar de
que solicitaron regresar a San Quintin en ambulancia, les indicaron que esto no era posible y tuvieron que
regresarse en autobus. En el trayecto su bebé llord mucho y al llegar no queria comer. Esa noche en la madru-
gada, Martina noto que su bebé tenia orina con sangre y la boca morada. Ellay su esposo acudieron rapida-
mente a la clinica de San Quintin donde un médico reviso superficialmente a su bebé con un estetoscopio y
les dijo que no tenia ritmo cardiaco. No hizo ningin esfuerzo por reanimarlo. “Desesperada le rogué que
mandara a mi bebé con un especialista, pero el doctor simplemente se limitd a decirme que ya no habia nada
que hacer, mientras le rogaba que me ayudara se empezo a poner morada la parte de la nariz del bebé y en-
tonces le pedi un teléfono para hablar a un especialista y pasaron cinco minutos para que me pudiera indicar
donde habia un teléfono”. Martina y su esposo acudieron a un hospital particular, donde realizaron manio-
bras de reanimacion, pero no habia ya nada que hacer.

Martina presentd una queja ante la cnoH y ante la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (coNAMED). GIRE funge
como su representante legal y la acompaiia en el seguimiento de estos procesos y en la presentacion de una
ampliacion de queja ante la cNpH. Su caso es caracteristico de los graves obstaculos que alin persisten en
México para que las mujeres con urgencias obstétricas puedan acceder a atencion médica de calidad, sin ser
rechazadas por falta de personal o equipo médico, ni dilaciones para ser transferidas a hospitales cercanos,
independientemente de su derechohabiencia. El caso de Martina pudo haber sido uno de muerte materna.

36. Sibien el caso de Martina no es uno de muerte materna, muestra la falta de aplicacién del Convenio Interinstitucional para la
Atencién Universal de las Emergencias Obstétricas, lo cual tuvo como consecuencia violaciones a sus derechos humanos y la
muerte de su bebé.
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B. NOM 007

La NoM 007 establece el protocolo de atencién médica para las mujeres durante todo el periodo del
embarazo, el parto y el puerperio con el fin de garantizar una atencién de calidad y reducir la mor-
talidad y morbilidad materno infantil. La NoM 007 describe los pasos a seguir para el cuidado pre-

natal y el protocolo de atencién en casos de urgencias obstétricas que pongan en riesgo la vida de la
mujer embarazada.Su principal propésito es homologar los procedimientos de atencién a la mujer
gestante y evitar précticas que pongan en riesgo el desarrollo del embarazo o que no respondan a los
mads altos estdndares de calidad.

El 1° de abril de 2014 se aprobé para su publicacién en el Diario Oficial de la Federacién el
Proyecto de Modificacién a la Nom o07. Dicho proyecto actualizé la norma de acuerdo con la mds
reciente evidencia cientifica y técnica, lo que implicarfa mejorar e impulsar el fortalecimiento de los
servicios de salud obstétrica. Con respecto a las acciones para la prevencién de la muerte materna, se
incluyeron varios elementos, como la necesidad de mejorar la atencién prenatal para identificar fac-
tores de riesgo de forma oportuna, dar prioridad a la atencién de las urgencias obstétricas y fomentar
la nutricién en el embarazo.

Sin embargo, a mds de un aifo de su aprobacién por el comité correspondiente, la Norma
actualizada no ha sido publicada y se encuentra detenida en la Secretaria de Salud federal.
Este inexplicable atraso resulta particularmente grave, debido a la gran relevancia que tiene la Nom
007 respecto a la proteccién, promocién y garantia de los derechos humanos de las mujeres durante
el embarazo, parto y puerperio; la omisién de su expedicién es un atentado contra estos derechos.

C. PROGRAMA DE ACCION ESPECIFICO DE SALUD MATERNA
Y PERINATAL

El Programa de Accién Especifico de Salud Materna y Perinatal 2013-2018 plantea la politica publica
del Gobierno federal con respecto a la muerte materna y neonatal, dos de los obm que México se

comprometié a cumplir para 2015. De acuerdo con el Programa, la politica ptblica en materia de
atencién materna y perinatal en México debe dirigirse a favorecer la prevencién de la morbimortali-
dad materna desde la etapa preconcepcional y a lo largo de todo el embarazo, el parto y el puerperio,
asi como mejorar la atencién de las urgencias obstétricas, favoreciendo el cero rechazo en las institu-
ciones de salud.

Si bien el Programa identifica algunos de los factores principales que inciden en los indices de muerte
materna en el pais como el aborto inseguro y la falta de insumos y equipamiento en los servicios de salud
materna, es omiso al establecer acciones especificas enfocadas a resolver dichas problemdticas.

Por ejemplo, el Programa contiene un énfasis muy importante en la necesidad de proveer atencién
prenatal a las mujeres embarazadas, servicio que se ha considerado un componente esencial en la pre-
vencién de la muerte materna. Para ello utiliza como indicador de éxito el aumento en el niimero pro-
medio de consultas prenatales otorgadas por las diferentes instituciones de salud con respecto al afio
anterior. Sin embargo, no identifica las barreras que existen para que las mujeres acudan a dichas revi-
siones, como los largos tiempos de espera y el maltrato por parte del personal de salud, ni los graves
problemas de calidad en estos servicios, entre ellos, la preocupante ausencia durante las consultas pre-
natales de acciones necesarias para la identificacién oportuna y efectiva de factores de riesgo.
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Asimismo, aunque reconoce los preocupantes casos de muertes maternas de nifas y adolescentes
embarazadas, por los riesgos a su salud y vida que representa un embarazo a temprana edad, no
considera acciones preventivas puntuales, como garantizar la oferta de los servicios de aborto legal
por riesgo a la salud o ala vida, o asegurar el acceso a métodos anticonceptivos sin discriminacién.

A pesar de los cambios normativos y de politica ptiblica emprendidos en la materia, existen todavia
précticas del sistema de salud que ponen en riesgo la vida de las mujeres. Se trata de la ausencia de
controles prenatales de calidad, el debilitamiento de la atencién en el primer nivel a partos sin com-
plicaciones —que se atienden en hospitales y generan una saturacién importante—; el aumento de
las cesdreas injustificadas; la falta de calidad en la atencién y la falta de cumplimiento de normas,
lineamientos y protocolos basados en evidencia. Todas éstas son deficiencias sistemdticas que impi-
den una disminucién significativa y persistente de la mortalidad materna en México.
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Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal.
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PARTERIA EN MEXICO

Se estima que para el ano 2030 existiran 3.1 millones de embarazos en México. Para cumplir con sus obliga-
ciones en materia de derechos humanos, el Estado mexicano debera proveer atencion en salud que esté
disponible y sea aceptable, accesible y de calidad. En efecto, el cumplimiento de los oom firmados por México
en 1990 no solo incluye la reduccion en 75% de la rmm, sino el acceso universal a servicios de salud sexual y
reproductiva.’”

La saturacion del sistema de salud, en particular de los hospitales de segundo y tercer nivel que proporcio-
nan atencion obstétrica a las mujeres afecta de manera importante la calidad de la atencidn, dificulta la
atencion de emergencias obstétricas y, con ello, repercute en la muerte materna.®

En respuesta, algunos paises han comenzado a apostar por la redistribucion de los partos sin complicacio-
nes hacia el primer nivel de atencion, garantizando la referencia de casos complicados cuando asi lo ameri-
ten, e incluyendo a profesionales de la salud de nivel medio —como enfermeras obstétricas— para la aten-
cion obstétrica desde las etapas preconcepcionales, pasando por el embarazo, el parto y el puerperio.

Por lo tanto, han comenzado a mirar la importancia de formar parteras profesionales asi como enfermeras
obstétricas entre el personal capacitado para la atencion obstétrica. En efecto, de acuerdo con un reporte
publicado en 2014 por el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, la oms y la Confederacidn Internacional de
Matronas, las parteras que cuentan con la educacion y la reglamentacion adecuadas conforme a las normas
internacionales pueden proporcionar los servicios esenciales de atencion requeridos por mujeres embaraza-
das y recién nacidos.*®

Laesy su reglamento en materia de prestacion de servicios de atencion médica son los instrumentos juridicos
que regulan la prestacion de los servicios de salud, tanto publicos como privados, en México. En este sentido, la
legislacion en materia de salud seiala a las personas facultadas para brindar servicios de obstetricia y pla-
nificacion familiar y para recetar medicamentos, asi como sus obligaciones en la prestacion de estos servi-
cios. En su articulo 64, fraccion IV establece la obligacion de las autoridades sanitarias de capacitar a dichas
personas con el objetivo de fortalecer su competencia técnica en la atencion. Si bien el marco juridico incluye
una referencia a la parteria tradicional, ésta es solo para efectos de determinar la obligacion del Estado de
proveer cursos de capacitacion, sin que ello implique un reconocimiento de la parteria, como parte del siste-
ma de salud, publico o privado, en México.

37. El estado de las parteras en el mundo 2014. Hacia el acceso universal en salud, un derecho de la mujer. New York, UNFPA,
International Confederation of Midwives, World Health Organization, junio 2014. Disponible en <http://bit.ly/1KqUGy]J>
[consulta: 20 de abril de 2015].

38. Berdichevsky, K., Diagndstico situacional de la parteria profesional y la enfermeria obstétrica en México: Informe final,
México, Fundacién MacArthur, 2013.

39. El estado de las parteras en el mundo 2014, op. cit.
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Por su parte, la Constitucion mexicana reconoce el derecho de las personas a elegir libremente la profesion
o trabajo que deseen mientras sea licita. Al respecto, senala que la legislacion de cada entidad establecera
las profesiones que requieren de un titulo profesional para su ejercicio. Existen entidades del pais, como el
Distrito Federal y el estado de México cuyas legislaciones sobre el ejercicio profesional expresamente consi-
deran ala parteria como una profesion que requiere de titulo y cédula profesional. Otras, como Sonora, esta-
blecen que aquellas profesiones relacionadas con sectores de la salud requieren de titulo profesional para
su ejercicio, sin especificar de manera particular lo relativo a la parteria. Asi, a pesar de que en algunas enti-
dades la parteria esta reconocida como una profesion cuyo ejercicio requiere de un titulo profesional, esto
no es una constante en todo el pais y a nivel federal el Estado no ha emitido normativa alguna que la defina y
establezca sus limites de actuacion. Esto es crucial para garantizar seguridad juridica tanto a las parteras
como a las mujeres cuyos embarazos y partos atienden.

De acuerdo con informacion del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, en octubre de
2013 habia 23 parteras técnicas contratadas en hospitales de Guerrero (9), Veracruz (5), San Luis Potosi (5),
Puebla (3) y Tabasco (1).#° Por otro lado, de acuerdo con el Fondo de Poblacion para las Naciones Unidas en la
actualidad existen en México 78 parteras profesionales oficialmente registradas.” Aunque esto representa un
comienzo importante, persisten grandes retos relacionados con la atencion obstétrica y la parteria, como la
falta de claridad en el marco juridico respecto a la acreditacion y capacitacion de parteras, la falta de reconoci-
miento del valor de la parteria tradicional,—en especial en las comunidades donde existen importantes barreras
para acceder a los servicios formales de salud—y la reticencia por parte del gremio médico para la inclusion de
personal de nivel medio capacitado para la atencion del embarazo, parto y puerperio.

A pesar de que el proyecto de revision de la NOM 007 hace referencia a la importancia de la parteria en la
atencion de las mujeres embarazadas y los recién nacidos, el Programa de Accidn Especifico de Salud Mater-
na y Perinatal 2013-2018 no hace mencion especifica a la parteria ni a la necesidad de incluir personal de
nivel medio y capacitado en la atencion obstétrica como estrategia para reducir la muerte materna en el pais.
Es decir, el Programa mantiene una vision limitada de la atencion obstétrica y no promueve la inclusion de
prestadores de servicios calificados alternos a los médicos, como las parteras profesionales o las enferme-
ras obstetras, que permita responder a la alta demanda y la falta de calidad de dichos servicios en el pais.
Esta omision, en el marco de la enorme deuda del Estado mexicano para la reduccion de la muerte materna,
es una clara muestra de la urgente necesidad de un dialogo informado sobre el papel que puede cumplir la
integracion de personal de nivel medio en la atencidn obstétrica en México.

40. Listado de parteras técnicas profesionales contratadas por los servicios de salud estatales. Documento con informacién actua-
lizada a octubre 2013 elaborado por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. Véase Berdichevsky, K.,
op. cit, p. 8.

41. Elestado de las parteras en el mundo 2014, op. cit.
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Entre las recomendaciones emitidas por la cipH a los Estados miembros de la Organizacién de
Estados Americanos (0EA) para el cumplimiento de sus obligaciones, se encuentra el acceso opor-
tuno a recursos judiciales efectivos para las mujeres.* El principal mecanismo para garantizar la
debida investigacién de violaciones alos derechos humanos y su sancién es asegurar que las victimas
y sus familiares tengan acceso a recursos efectivos y proteccién judicial. La atribucién de responsa-
bilidad por casos de muerte materna, ademds, sirve para identificar y erradicar las précticas discri-
minatorias que perpetdan la mortalidad materna, reparar las violaciones a derechos humanos de las
victimas y promover garantias de no repeticién.

En México se cuenta con una amplia gama de procedimientos que puede iniciarse cuando ocurre una
muerte materna. Estos pueden ser civiles, penales o administrativos, pero ninguno prevé el estable-
cimiento de medidas de reparacién integral por violaciones a derechos humanos. Por ello, GIRE ha
impulsado la utilizacién de los mecanismos de queja ante las comisiones de derechos humanos,
tanto locales como la nacional.

A. QUEJAS ADMINISTRATIVAS

Las quejas médicas pueden resolverse por dos vias: la administrativa, ante la institucién de salud o
ante tribunales administrativos; o la arbitral, a través de la comisién nacional y locales de arbitraje
médico. Por lo tanto, el acceso ala justicia en casos de muerte materna puede llevar a la atribucién de

una responsabilidad administrativa a un prestador de servicios de salud, o bien, a la atribucién de
una responsabilidad del Estado por el incumplimiento de sus obligaciones en la prestacién de los
servicios de salud.

El recurso mds inmediato que tienen los familiares ante un caso de muerte materna es el escrito de
queja, por medio del cual las personas pueden reportar las deficiencias en la atencién médica reci-
bida en las instituciones publicas de salud. Para este procedimiento se debe presentar una queja ante
una unidad de contraloria interna de la institucion de salud, a partir dela cual se realizard una inves-
tigacién correspondiente de los hechos. Una vez realizada la investigacién se deben aplicar las san-
ciones correspondientes. Cada institucién de salud determinard el procedimiento que se debe seguir
para el procedimiento de queja. Lo anterior representa una barrera importante para el acceso a la
justicia en casos de muerte materna, ya que la ausencia de un procedimiento institucional
homogéneo crea incertidumbre respecto del procedimiento que deben seguir los familiares
ante un caso de muerte materna. Ademds, el hecho de que la denuncia se presente en una oficina
de la misma institucién de salud sobre la que se presenta la queja puede crear conflicto de interés
para establecer la responsabilidad del servidor publico.

Por ejemplo, en el caso del 1Mss, el articulo 296 de la Ley del Seguro Social prevé la posibilidad paralos
derechohabientes de presentar una queja administrativa cuya finalidad es conocer las insatisfacciones
delos usuarios por actos u omisiones del personal con motivo dela prestacién de los servicios médicos.
Dicho procedimiento se encuentra regulado en el Instructivo para el Trdmite y Resolucién de las
Quejas Administrativas ante el Instituto Mexicano del Seguro Social, que establece un plazo de 50 dias

42. CIDH, op. cit.
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Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal.

hébiles —alrededor de dos meses y medio— para la resolucién de la queja, la cual estard a cargo del
propio 1vss. Esto implica que la misma institucién que cometié las violaciones resolverd sobre el
trdmite y resultado de la misma, impidiendo que sea un mecanismo auténomo.

Por otra parte, los juicios por responsabilidad administrativa se pueden llevar a cabo sélo en casos
que involucren prestadores de servicios de instituciones publicas de salud, y se regulan por medio de
la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos. De acuerdo con
ésta, los servidores publicos deben cumplir las obligaciones que correspondan al servicio que les sea
encomendado y abstenerse de realizar actos u omisiones que no permitan la prestacién del mismo o
provoquen que se preste de una manera deficiente. Asimismo, deben observar buena conducta y
tratar con respeto a las personas con las que tengan relacién en el desempeiio de su servicio. En caso
de incumplimiento de sus obligaciones, el servidor ptblico puede ser sometido a un procedimiento
administrativo y a las sanciones correspondientes, que pueden ser amonestacién privada o publica;
suspension del empleo o cargo; destitucion del puesto; sancién econémica e inhabilitacién temporal
para desempenar empleos, cargos o comisiones en el servicio publico.

Por medio de solicitudes de acceso a la informacién publica GIRE requirid a las secretarfas de salud
locales y la federal el nimero de quejas administrativas registradas de agosto de 2012 a diciembre de
2013 por casos de muerte materna relacionados con negligencia en la atencién del embarazo, parto y
puerperio. De todas las entidades federativas, solamente seis reportan haber recibido este tipo de
quejas, lo que muestra que existe un desconocimiento de estos procedimientos o barreras importan-
tes para acceder a éstos.
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QUEJAS ADMINISTRATIVAS EN CASOS DE MUERTE MATERNA
AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013

SEIS QUEJAS A SECRETARIAS LOCALES
(QUEJAS FEDERALES: UNA DE ACUERDQ CON LAS INSTITUCIONES DE SALUD

TRES DE ACUERDO CON LA SECRETARIA DE LA FUNCION PUBLICA

SIN CON ¢ INFORMACIGN INEXISTENTE/
QUEJAS QUEJAS ¢ SINRESPUESTA
BAJA
AGUASCALIENTES EHIAF ORNIA CALIFORNIA CAMPECHE CHIAPAS
SUR
CHIHUAHUA COAHUILA COLIMA DISTRITO DURANGO
FEDERAL
GUANAJUATO GUERRERO HIDALGO . JALISCO MEXICO
MICHOACAN MORELOS NAYARIT NUEVO LEON 0AXACA
PUEBLA QUERETARO QUINTANAROO SANLUIS SINALOA
SONORA TABASCO TAMAULIPAS TLAXCALA VERACRUZ
YUCATAN ZACATECAS IMSS SSA ISSSTE
SFP
2: ISSTE
I: IMSS
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Ademds, cabe destacar que la mayoria de estos procesos se resuelven sin responsabilidad por parte del
servidor de salud, elemento que contribuye a la falta de acceso a la justicia para las victimas de violacio-
nes a derechos humanos en casos de muerte materna. Es importante resaltar también que la informa-
cién proporcionada por la Secretarfa de la Funcién Publica con respecto a quejas presentadas ante el
IMSS, ISSSTE y Secretaria de Salud difiere de aquella presentada por estas instancias federales.

Ademds de las sanciones previstas para los prestadores de servicios ptiblicos de salud, ya sea por
medio de escritos de queja o de procesos de responsabilidad administrativa, existe la figura de la
responsabilidad patrimonial del Estado. La Ley Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado
fija las bases y procedimientos para reconocer el derecho a la indemnizacién de quienes sufran
dafios en cualquiera de sus bienes y derechos, como consecuencia de la actividad administrativa
irregular del Estado; es decir, la que cause dafio a los bienes y derechos de las personas.

En caso de muerte materna, por lo tanto, los familiares de la mujer pueden exigir al Estado el pago
de una indemnizacién por el dafio. Sin embargo, la pura indemnizacién no representa una repara-
cién integral de la violacién a derechos humanos de las victimas, ademds de que no incluye garantias
de no repeticién que modifiquen las condiciones normativas y estructurales que permitieron que la
muerte materna sucediera. El procedimiento es utilizado de manera muy infrecuente, como se
puede observar con las respuestas obtenidas por GIRE al realizar solicitudes de acceso a la informa-
cién con respecto al nimero de procedimientos de indemnizacién por responsabilidad patrimonial
presentados de agosto de 2012 a diciembre de 2013, para las que inicamente Chihuahua reporté tener
un procedimiento de este tipo correspondiente a la muerte de una mujer de 21 afos.*

B. COMISIONES DE ARBITRAJE MEDICO

La Comisién Nacional de Arbitraje Médico (conaMED) fue creada en 1996 con el fin de ofrecer meca-

nismos alternos de solucién de controversias entre usuarios y prestadores de servicios médicos. Es un
6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud federal, con autonomia técnica para emitir acuerdos
y laudos. Sus principales atribuciones consisten en brindar asesorifa a los usuarios de servicios médi-
cos, atender quejas por irregularidades en el servicio médico y negacién de acceso al mismo, intervenir
en conciliaciones entre prestadores de servicios y usuarios, fungir en el arbitraje entre ambos, y emitir
opiniones técnicas sobre asuntos de cardcter general que consideren de importancia, aunque no estén
relacionados con una queja particular.

Su marco juridico se encuentra establecido por el Reglamento de Procedimientos para la Atencién de
la Queja Médica y Gestién Pericial de la cONAMED, asi como el decreto de creacién y reglamento
interno de la misma. Cada entidad federativa regula localmente lo relativo al funcionamiento interno
de sus érganos de arbitraje médico, por lo que el procedimiento de los mismos no siempre es homogé-
neo. No todas las entidades federativas tienen una comisién local de arbitraje médico, por lo
que el acceso a un mecanismo de arbitraje en casos de muerte materna se limita, en dltima
instancia, al lugar de residencia, asi como a las reglas de operacion de cada comisién.*

Como instancia de arbitraje, la cONAMED y las comisiones de arbitraje médico locales representan una
posibilidad para las victimas de negligencia médica a obtener una indemnizacién a través de un pro-
ceso mds rdpido y sencillo que un tribunal. Sin embargo, contiene también barreras importantes, en
especial para casos de muerte materna, como el requisito de que se presente un albacea en casos de

43. Gobierno del estado de Chihuahua, Secretaria de Salud, Sistema de Acceso a la Informacién Publica: Infomex, folio 05882014.
44. Baja California Sur, Chihuahua, Distrito Federal, Durango, Quintana Roo y Zacatecas no tienen comisién local de arbitraje
médico.
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indemnizacién por muerte en lugar de simplemente un familiar. Ademds, al centrarse exclusiva-
mente en el actuar individual del personal médico no permite establecer garantias de no repeticién
que eviten otras muertes maternas y concluye con una conciliacién o laudo que limita sus efectos a
las partes involucradas.

GIRE realiz6 solicitudes de acceso ala informacién a las comisiones locales de arbitraje médico, quie-
nes reportaron diez casos de inconformidades por casos de muerte materna presentadas en el periodo
de agosto 2012 a diciembre 2013. Sin embargo, no proporcionaron informacién acerca de si estos
casos se resolvieron por conciliacién o por laudo, los montos de las indemnizaciones ni el segui-
miento de los mismos.

La CONAMED, por su parte, reportd inexistencia de informacién al ser cuestionada respecto a este
mismo tema. Sin embargo, su tltimo informe de actividades reporta que en 2013 recibieron un total
de 17,249 inconformidades, de las cuales 2,033 calificaron como quejas y por lo tanto se les dio ingreso
al proceso arbitral; 110 de estas quejas se relacionan con la atencién de parto y puerperio inmediato
y 100 fueron concluidas. Sin embargo, no se sabe cudntas de éstas se relacionan directamente con
casos de muerte materna.*

Respecto a los laudos emitidos, el informe indica que se emitieron cinco en 2013 relacionados con
atencidn obstétrica, cuatro de ellos resueltos sin evidencia de mala préctica por parte del personal de
salud.* A pesar de que dicha informacién resulta insuficiente para determinar el uso del procedi-
miento arbitral y sus resultados, es un primer indicador de la poca frecuencia con la que se accede a
este mecanismo, asi como de la tendencia por parte de la coNaAMED de emitir fallos que favorecen al
prestador de servicios de salud.

45. CONAMED, Informe anual de actividades 2013, México, 2013, p. 33. Disponible en <http://bit.ly/11gK29w> [consulta: 30 de
junio de 2015].
46. CONAMED, op. cit., p. 40-50
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Fuente: Elaboracidn de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso ala informacidn piblica.

INCONFORMIDADES POR CASOS DE MUERTE MATERNA
COMISIONES DE ARBITRAJE MEDICO

AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013

TOTAL: 10 INCONFORMIDADES

SIN CON :Nggg“féﬁ'g} . NO CUENTAN CON COMISION
INCONFORMIDADES NcONFoRMDADES © : SERBTEVRL LOCAL DE ARBITRAJE MEDICO
AGUASCALIENTES BAJA BAJA CAMPECHE CHIAPAS
CALIFORNIA CALIFORNIA
SUR
COAHUILA COLIMA DISTRITO DURANGO
FEDERAL
GUANAJUATO GUERRERO HIDALGO JALISCO MEXICO
MICHOACAN MORELOS NAYARIT NUEVO LEON 0AXACA
PUEBLA QUERETARO QUINTANA ROO SAN LUIS POTOSI SINALOA
SONORA TABASCO TAMAULIPAS TLAXCALA VERACRUZ
YUCATAN ZACATECAS COMISION
NACIONAL
DE ARBITRAJE
MEDICO
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Como puede observarse, el procedimiento ante la CONAMED y ante las comisiones locales de arbi-
traje médico —cuando existen— no implica una via idénea para lograr una reparacién integral en los
casos de muerte materna, debido a los efectos limitados del propio procedimiento y, en su caso, de la
resolucion, al establecer responsabilidad en lo individual, sin realizar un andlisis de los obstdculos
y/o fallas estructurales que provocaron muertes maternas prevenibles.

C. JUICIOS PENALES

La mayor parte de los casos de muerte materna se relacionan con fallas estructurales del sistema de
salud y las precarias condiciones en las que los prestadores de servicio de salud suelen verse obliga-
dos a trabajar. Por ello, en temas relacionados con el acceso a servicios de salud, la via de
solucién juridica no deberia de ser la penal. Imponer sanciones penales al personal de salud
que comete abusos o negligencias relacionadas con deficiencias estructurales del sistema de
salud no resuelve las razones de fondo de estos problemas. En este sentido, no contribuye a
resolver la grave problematica de la muerte materna en México.

Sin embargo, en casos donde se configura un delito por parte del personal médico, como la esteriliza-
cién forzada, el juicio penal es una via de acceso a la justicia por parte de las victimas y sus familiares.
El articulo 228 del Cédigo Penal Federal regula los delitos por responsabilidad profesional en la prac-
tica médica al establecer que: “Los profesionistas [...] serdn responsables de los delitos que cometan en

DELITOS COMETIDOS POR PERSONAL DE SALUD

EN CASOSDE MUERTE MATERNA
AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
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el ejercicio de su profesién”. Ademads de las sanciones penales correspondientes a los delitos que come-
tan, los profesionales y auxiliares de la salud pueden enfrentan la suspensién temporal o definitiva de
su préctica, as{ como la responsabilidad de reparar el dafio causado por sus actos.

GIRE realizd solicitudes de acceso a la informacidn a las procuradurias de justicia locales sobre el
nimero de denuncias por delitos cometidos por personal de salud en casos de muerte materna para el
periodo de agosto de 2012 a diciembre de 2013. Las autoridades cuestionadas reportaron un total de 23
denuncias en este periodo: 1 en Baja California, 1 en Chihuahua, 1 en Coahuila, 10 en Jalisco, 2 en
Oaxaca, 1 en Querétaro, 2 en Quintana Roo y 5 en Veracruz. Sin embargo, no se incluyé informacién
alguna sobre el delito denunciado, ni las edades o el sexo de las victimas. La Procuraduria General de
la Republica, por su parte, respondié que no tenfa competencia para responder esta pregunta.

Por otro lado, se cuestioné al Poder Judicial con respecto al nimero de juicios penales durante el
mismo periodo por delitos cometidos por personal de salud en casos de muerte materna. La mayoria
de las entidades federativas respondieron no registrar la informacidn, lo que da cuenta de un problema
grave de registro de informacién. Unicamente se reportaron dos casos en el estado de Oaxaca.

También se cuestiond a las autoridades de justicia de las entidades federativas con respecto a las senten-
cias emitidas por dichos delitos en el mismo periodo. En este caso se recibié por parte del Poder Judicial
del Estado de Oaxaca una sentencia absolutoria a un médico acusado del delito de homicidio culposo
en un caso de muerte materna, con fecha del 13 de diciembre de 2012. No se tiene informacidn acerca de
por qué el otro juicio penal reportado en la entidad no concluyé con una sentencia.
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Fuente: Elaboracion de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.
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D. COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS

La cNDH y las comisiones locales de derechos humanos son organismos auténomos de denuncia de
violaciones a los derechos humanos cometidas por funcionarios publicos. Dado que las comisiones
no son instancias judiciales, el resultado de sus investigaciones concluye con la emisién de recomen-
daciones que no son de cumplimiento obligatorio y dependen, en dltima instancia, de la voluntad
politica de la institucién publica correspondiente para aceptar la recomendacién. Sin embargo, la
realizacién de una investigacion diligente y la emisién de recomendaciones que establezcan clara-
mente las obligaciones de las instituciones publicas pueden contribuir en la mejora de la actividad
administrativa. En casos de muerte materna, las comisiones locales y nacional de derechos humanos
pueden ofrecer una via de acceso a la justicia que ofrezca recomendaciones con perspectiva de dere-

chos humanos y contribuya a demandar e implementar garantias de no repeticién.

El caso de Susana representa un primer paso muy importante —aunque insuficiente— en el segui-
miento de la cNDH a un caso de muerte materna y la emisién de la recomendacién correspondiente que
incluye medidas de reparacién por violaciones a los derechos humanos. Sin embargo, es urgente mejo-
rar el sistema de acceso a la informacién para dar seguimiento a quejas remitidas por parte de las
comisiones locales ala cNDH, la emisién de recomendaciones y los mecanismos de seguimiento a éstas,
asf como la notificacién oportuna a las victimas con respecto a estos procesos. Ademads, las recomen-
daciones emitidas por la CNDH en casos de muerte materna distan de representar una reparacion inte-
gralalasvictimas de violaciones de derechos humanos. Los organismoslocales y nacional de proteccién
alos derechos humanos pueden cumplir un papel esencial en el acceso a la justicia de las victimas en
casos de muerte materna, asf como de la reparacién integral a estas violaciones.

Por medio de solicitudes de acceso a la informacién puiblica desde GIRE se cuestiond a las comisiones
locales de derechos humanos, asi como a la cNDH, acerca del nimero de quejas presentadas por
casos de muerte materna en el periodo que comprende de agosto 2012 a diciembre 2013. De las res-
puestas obtenidas por parte de las autoridades se desprende que han existido un total de 14 quejas de
este tipo ante comisiones locales y cinco ante la cNDH. De acuerdo con dichas autoridades, ninguna
de estas quejas ha concluido con la emisién de una recomendacion.

En este sentido, resulta esencial asegurar que la actuacién de la cNDH en casos que terminen en conci-
liacién no excusen de una investigacién diligente y a profundidad sobre las causas de la muerte materna
y sobre la presunta responsabilidad de las autoridades de salud. La conciliacién entre las partes debe
garantizar también la identificacién de medidas que garanticen que estos casos no se repitan. La acep-
tacién parcial de una autoridad o el otorgamiento de una compensacién econémica no debe ser sufi-
ciente para que la cNDH dé por concluida y cerrada una queja sin verificar los términos de la atencién
proporcionada ni asegurar la reparacion integral de las violaciones a derechos humanos.
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Fuente: Elaboracidn de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion piblica.
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En suinforme de actividades de 2014, la cNDH establecié que las violaciones mds frecuentes repor-
tadas ante este organismo fueron las relacionadas con el derecho a la salud que tienen que ver con
desatencién médica, negligencia médica, abandono del paciente, aislamiento hospitalario, integra-
cién irregular de expedientes clinicos, deficientes tramites médicos, y diversas omisiones relaciona-
das con el suministro de medicamentos, servicios de hospitalizacién, informacién sobre el estado de
salud e implementacién de infraestructura necesaria para una adecuada prestacién de los servicios
de salud, entre otros.*” El 1mss es la institucién publica que mds recomendaciones ha recibido por parte
de la cNDH con respecto a violaciones al derecho a la salud, lo que da cuenta de un problema estruc-
tural que debe ser atendido de manera urgente.

E. CASOS REGISTRADOS Y LITIGADOS POR GIRE

A continuacién se presentan los casos de las nifias y mujeres victimas de muerte materna que GIRE

ha acomparfiado durante el periodo de enero de 2013 a mayo de 2015.*® GIRE tiene tres casos registra-
dos y seis litigados o en litigio en este periodo.*

REGISTRO®

Elia 23 Coahuila 2013
Blanca 35 Oaxaca 2014
Aurora 29 Chiapas 2015

47. CNDH, Informes de actividades del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014, México, 2015. Disponible en <http://bit.ly/1fTRAL>
[consulta: 24 de abril de 2015].

48. Los nombres han sido cambiados por respeto a la privacidad de las mujeres.

49. Este nimero incluye los casos de Susana, Cecilia, Lupita y Lidia incluidos en este capitulo

50. Enlos casos clasificados como registro no existe una documentacién completa debido a que no se logré contactar a los familia-
res de la mujer. GIRE los registré a partir de diversas fuentes como notas periodisticas, informacién proporcionada por auto-
ridades o integrantes de organizaciones civiles en el pafs
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LITIGIOS ABIERTOS®
T W

PILAR OAXACA 2013

Pilar, de 29 afios, trabajaba como médica general en la Unidad Médica de Atoyaquillo, en Oaxaca.
Estaba embarazada por segunda ocasién. Como sabian que en vacaciones no hay personal sufi-
ciente en el hospital de Juxtlahuaca, ella y su esposo acordaron programar una cesdrea antes de
Semana Santa, el 15 de marzo de 2013. A pesar de que la cesdrea estaba programada para las 8 dela
manana, no fue sino hastalas 12 que su esposo fue informado de que la cirugfa se habia complicado
y que ella habia tenido un derrame cerebral. Entonces se enteré también de que Pilar habia sido
atendida por residentes y no por médicos titulares. A las dos de la tarde tuvo conocimiento de que el
hospital habia solicitado una ambulancia aérea para trasladar a Pilar a la ciudad de Oaxaca. El heli-
céptero llegé al hospital alas 5:45 dela tarde. Alllegar a Oaxaca, un médico anestesiélogo le informé
a la familia de Pilar que tenfa muerte cerebral. Permaneci6 internada en el Hospital General de la
Zona nimero 1 del 1Mss del 16 al 20 de marzo de 2013, fecha en la que fallecié. GIRE acompana a la
familia de Pilar en la presentacién de una queja ante la CNDH por las violaciones a derechos huma-
nos de las que fue victima y que derivaron en su muerte.

ANGELICA 24 DISTRITO FEDERAL 2014

Anggélica tenfa 24 afios y cursaba un embarazo de 26 semanas. El 12 de octubre del 2014 acudié al
Hospital de Gineco-Obstetricia 3-A, en el Distrito Federal, por una tos que se habia complicado.
Ahf, la remitieron al Hospital de “La Raza”, en donde le negaron por horas la atencién médica por-
que no contaban con el personal médico especializado que requeria. Después de mucho tiempo de
espera, los especialistas acudieron a revisar a Angélica. Le realizaron varias cirugfas, pero fallecié
en el proceso. Su hijo murié minutos mds tarde. GIRE acompana a su familia en el seguimiento de
una queja interpuesta ante el CONAMED y en la presentacién de una queja ante la cNDH.

51. Los casos de litigio se refieren a aquellos en los que GIRE emprendié alguna accién juridica para acompariar a los familiares de
la mujer.
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9. CONCLUSIONES

La muerte materna es un reflejo de las multiples violaciones a derechos humanos que enfrentan las
mujeres para acceder a servicios de atencién obstétrica. A pesar de los avances llevados a cabo para
prevenir la muerte materna, la razén de muerte materna en México sigue siendo mayor a la meta esta-
blecida en 1990 por los Objetivos de Desarrollo del Milenio de lograr una reduccién del 75% para 2015.
Ast, las deficiencias del sistema de salud contintian contribuyendo a que nifias y mujeres mueran por
causas obstétricas. Como en el caso de Susana, estas muertes reflejan de manera particular las multi-
ples discriminaciones que enfrentan las nifias y adolescentes, las mujeres que viven en situaciones eco-
ndémicas precarias y las mujeres indigenas en México.

El acceso a la justicia para las familias de las nifias y mujeres que mueren por causas prevenibles en
el embarazo, parto y puerperio —en particular para sus hijos— es precario o nulo. Los diferentes
mecanismos de queja existentes en el pais carecen de una perspectiva de derechos humanos, no son
accesibles y no permiten la reparacién integral a las victimas. La reparacion lograda en el caso de
Susana —que incluyé la emisién de la primera disculpa publica ofrecida por un caso de muerte
materna, asi como el establecimiento de un fideicomiso para sus hijos— marca un antecedente muy
importante para el acceso a la justicia en casos de muerte materna y el establecimiento de garantias
de no repeticién para evitar que estas situaciones vuelvan a ocurrir.
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6. RECOMENDACIONES

NORMATIVAS

AL CONGRESO DE LA UNION: Reformar la Ley General de Salud para incluir el concepto de salud repro-
ductiva como materia de salubridad general.

Aprobar la iniciativa para incluir el Convenio Interinstitucional para la Atencién Universal de
Emergencias Obstétricas en la Ley General de Salud, la Ley del Seguro Social y la Ley del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL: Publicar la NoM-007-ssa2-2010, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido.

DE IMPLEMENTACION DE LA NORMATIVA

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, AL IMSS, AL ISSSTE Y A LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES:
Proveer acceso universal a las mujeres con urgencias obstétricas a todas las instituciones del Sistema
de Salud, favoreciendo la referencia y contra referencia de pacientes entre sistemas, independiente-
mente de su derechohabiencia y de su capacidad econémica.

Identificar y resolver los obstdculos que enfrentan las mujeres para acudir a las consultas prenatales,
entre ellos la falta de intérpretes para mujeres cuyo idioma no es el espanol; asi como garantizar una
mejora en la calidad y efectividad de las mismas.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL Y A LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES: Vincular y consolidar
la atencién de los servicios de primer nivel con acciones preventivas y de atencién, aprovechando la
infraestructura disponible, asegurando la referencia oportuna y una red funcional de atencién con
los servicios de segundo y tercer nivel para la resoluciéon de urgencias obstétricas.

Fortalecer las acciones de formacién y acreditacién de profesionales de salud no médicos, como parte-
ras y enfermeras obstétricas, para incorporarlas de manera progresiva a los servicios de salud materna.
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ACCESO A LA JUSTICIA

A LA CNDH, A LAS COMISIONES LOCALES DE DERECHOS HUMANOS Y A LOS TRIBUNALES DE JUSTICIA:

Garantizar el acceso a la justicia para victimas de muerte materna, garantizando una reparacién

integral y velando por la implementacién de garantias de no repeticién.

A LA CNDH Y LAS COMISIONES LOCALES DE DERECHOS HUMANOS, EN PARTICULAR LA COMISION DE
DERECHOS HUMANOS DEL ESTADO DE DURANGO: Emitir recomendaciones en casos de muerte materna
de acuerdo con los estindares mds altos de derechos humanos y que tomen en cuenta las peticiones
de las victimas, dando seguimiento al cumplimiento de dichas recomendaciones y garantizando el
interés superior de la infancia en los casos en los que asi se requiera.

AL GOBIERNO DEL ESTADO DE CHIAPAS: Implementar las recomendaciones de la cNDH en el caso de Susana,
relacionadas con las garantias de no repeticién.

AL GOBIERNO DEL ESTADO DE YUCATAN: Dar cumplimiento a la Recomendacién 24/2014 emitida por
la cNDH en el caso de Lidia.

ALACNDH: Dar seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones del caso de Susana en Chiapas
y de Lidia en Yucatdn.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, AL IMSS, AL ISSSTE Y A LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES:
Fortalecer los sistemas de quejas y de contraloria interna en los hospitales que atienden partos, para
favorecer el acceso a la justicia en casos de muerte materna.

ALACONAMED Y A LAS COMISIONES LOCALES DE ARBITRAJE MEDICO: Fortalecer los mecanismos de queja
en casos de muerte materna, eliminando obstdculos y facilitando el acceso a resoluciones de acuerdo
con los estdndares de derechos humanos.
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. ACCESO A TECNICAS
DE REPRODUCCIN
ASISTIDA

1.1 Cecilia

(Distrito Federal)

Cecilia y Sergio contrajeron matrimonio en 2007 y comenzaron a buscar un embarazo.
Tenian 34y 36 aiios de edad, respectivamente. Ese mismo afio, Cecilia tuvo un embarazo que
no prospero, por lo que comenzo a tomar tratamientos hormonales, recetados por su médico
de la clinica del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (isssTe) a la que acudia. Paso los siguientes afos en diferentes tratamientos
hasta que en 20Il le diagnosticaron microadenoma hipofisiario —un tipo de tumor que
puede interferir con la produccion de hormonas necesarias para la reproduccion—y fue
diagnosticada con infertilidad primaria. Para la fecha del diagnostico, Cecilia habia cum-
plido 37 aios. A pesar de que contaba con un estudio de un especialista en genética del
sector publico que indicaba que su edad no implicaba una contraindicacion para iniciar
un tratamiento de reproduccion asistida, el Hospital General Dario Fernandez, depen-
diente del 1sssTE, la clasifico como “no candidata a reproduccion por edad”. Esto impidio
que fuera referida al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, el tnico hospital del
ISSSTE que otorga servicios de reproduccion asistida.

El 27 de agosto de 2013 Cecilia presentd una queja ante el Consejo Nacional para Prevenir
la Discriminacion (conaprep), contra el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, y contrael
1sSSTE por el componente discriminatorio de los requisitos de ingreso al Programa de
Reproduccion Humana Asistida. Esto hizo que el 20 de Noviembre respondiera que accedia
abrindar el servicio a la pareja, con lo cual coNaPRED dio por concluido el asunto.

Cecilia se presento en el 20 de Noviembre a solicitar el procedimiento, pero éste le fue
negado. Contd su caso a Fundar,' quien a su vez buscd a GIRe para que de manera conjunta
interpusieran un recurso ante CONAPRED para que se reabriera la queja. Ocho meses mas
tarde, el 20 de Noviembre accedio a brindar el tratamiento, con la condicion de que Cecilia
firmara los requisitos de ingreso al Programa —que la establecian como no candidata por
su edad—y un formato de consentimiento informado redactado en términos ambiguos. De
nuevo, la oferta realizada por el 20 de Noviembre dejaba a Cecilia en una situacion de
inseguridad juridica. El proceso ante el conAPRED sigue pendiente.

1. Fundar Centro de Andlisis e Investigacién es una organizacién de la sociedad civil dedicada a la
incidencia en politicas publicas e instituciones a través de la construccién y socializacién de cono-
cimiento especializado, de la reflexién critica y propositiva, asi como de la experimentacién y vin-
culacién con actores civiles, sociales y gubernamentales. Véase <www.fundar.org.mx>.
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Hospital Dario Ferndndez, Distrito Federal.

De manera simultanea a la queja ante el coNAPRED, la pareja envio un escrito al 20 de Noviembre donde manifes-
taban que los requisitos para entrar a su Programa de Reproduccion Humana Asistida eran discriminatorios y
solicitaban que les explicaran los pasos que contempla dicho programa. En respuesta, el 20 de Noviembre acce-
dio a una valoracion integral de la pareja, pero con la condicion de que no se abriria un expediente, lo cual es
ilegal y violatorio de derechos humanos. Ceciliay su esposo no acudieron a dicha valoracion, pues sabian que se
seguirian aplicando los criterios de ingreso que impedian su acceso al programa por ser ella mayor de 36 afios
al momento de la solicitud. Ademas, la falta de un expediente médico dejaba a la pareja en una situacion de total
inseguridad juridica, sin la claridad de los estandares y responsabilidades con que se les atenderia.

Con el acompafiamiento de GIRE y de Fundar, Cecilia interpuso un juicio
de amparo indirecto en contra de las autoridades del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, la Secretaria de Salud, el 1SsSTE, el Congreso de la Unidn
y el Presidente de la Reptiblica por las violaciones a sus derechos humanos
ocasionadas por la negativa de acceso al Programa de Reproduccion Humana
Asistida del referido hospital; la inconstitucionalidad de los criterios de
ingreso a dicho programa y la inexistente regulacion en materia de repro-
duccion asistida en México. Las diferentes autoridades justificaron su actua-
cion argumentando que los requisitos de ingreso estaban basados en criterios
cientificos y que la normativa en materia de reproduccion asistida en el
pais, aunque vaga, resultaba “suficiente”.
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REQUISITOS DE INGRESO AL PROGRAMA
DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA?

a. Edades de los pacientes:
Femenina, de 36 ainos de edad.
Masculino, de 55 aios de edad.
b. Parejas constituidas legalmente que deberan presentar la siguiente documentacion:
Copia fotostatica de identificacion oficial de ambos.
Acta de matrimonio o concubinato.
c. Pacientes que tengan ningun o un hijo.
Parejas sin anomalias genéticas heredables a sus hijos.
e. Pacientes que presenten alguna enfermedad concomitante se realizara una consulta preconcepcional
para evaluar el riesgo potencial de embarazo.

Enrespuesta al amparo, el Juez Décimo de Distrito en Materia Administrativa del Primer Circuito dicté una
sentencia en la que establecid que el oficio emitido por las autoridades de salud no negaba expresamente el
servicio de reproduccion asistida a Cecilia, lo que hace suponer que la resolucion se emitio sin haber revisado el
contenido de los informes justificados, donde la negativa a brindar el servicio es clara y explicita. En segundo
lugar, se resolvio que el reclamo con respecto a los criterios de ingreso al Programa era extemporaneo. Esto,
porque el Juez confundid la fecha de negacion de referencia por parte del Hospital Dario Fernandez con la de la
negacion del servicio por parte del 20 de Noviembre. Por tiltimo, la resolucion concluyo que los actos reclama-
dos en contra del i1sssTe, el Congreso de la Unidn y el Presidente de la Repuiblica no eran ciertos, ya que “al
rendir dichas autoridades sus informes justificados asi lo expresaron”. Es decir, resolvio que era suficiente la
afirmacion de las autoridades de que existia una regulacion suficiente y una implementacion de la misma sobre
reproduccion asistida en el pais para desechar ese aspecto de la demanda. Frente a esta decision, se interpuso
un recurso de revision que al momento de concluir el presente informe se encuentra pendiente de resolucion.
Mientras tanto, el tiempo pasa y las posibilidades de Cecilia y Sergio de lograr un embarazo exitoso mediante
reproduccion asistida disminuyen.

El caso de Ceciliano es tnico. El acceso a los procedimientos para lograr un embarazo mediante la manipulacion
tanto de ovocitos como de espermatozoides o embriones humanos,® conocidos como técnicas de reproduccion
asistida (Tra), resulta esencial para las personas o parejas que por alguna razén no pueden lograr un embarazo
sin ayuda de estas técnicas y desean tener hijos con quienes estén relacionados genéticamente. Sin embargo,
la ausencia o fallas en la regulacion de estas técnicas permiten que existan abusos y violaciones a derechos
humanos relacionados con su practica o falta de acceso. A pesar de esto, la reproduccion asistida sigue siendo
un tema poco analizado desde un enfoque de derechos humanos.

2. Sin embargo, la informacién proporcionada por el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre con respecto a los criterios de
ingreso al programa no es homogénea. Por medio de una solicitud de acceso ala informacién al ISSSTE se obtuvo informacién
acerca de los criterios de ingreso que no coincide de manera exacta con la proporcionada por parte de la Subdirectora Médica
del Hospital General Dario Fernédndez.

3. International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology (ICMART) y OMS, Glosario de terminologia en
Técnicas de Reproduccién Asistida (TRA), Santiago, Red Latinoamericana de Reproduccién Asistida, 2010, p. 7. Disponible en
<http://bit.ly/XXTRPZ> [consulta: 6 de febrero de 2013].
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DEFENSA EN EL CASO DE GECILIA
A AMPARQ

El acceso a las Tra implica el ejercicio de una serie de derechos humanos, como a la vida privada

(autonomia reproductiva), a fundar una familia y a beneficiarse de los avances cientificos. La garan-
tfa de estos derechos incluye el acceso, la regulacién e implementacién de politicas publicas para
ofrecer las TRA a quienes, por diversas razones, no puedan lograr o mantener un embarazo, como en
el caso de Cecilia. La negativa de acceso al Programa de Reproduccién Humana Asistida es una
violacién a sus derechos humanos. Ademds, sus derechos humanos se vulneran no sélo por la nega-
tiva del Hospital, sino por la misma existencia de criterios discriminatorios de acceso al programa,
asi como por la ausencia de una regulacién efectiva en materia de reproduccion asistida en el pafs.

Por ello, Cecilia decidié promover un juicio de amparo indirecto en contra de las autoridades res-
ponsables de negarle el acceso al programa, asi como por la inconstitucionalidad de los criterios de

ingreso al mismo y por la ausencia de normas que permitan vigilar y garantizar el acceso efectivo y
acorde con los derechos humanos a las técnicas de reproduccién asistida en México.

ACTOS RECLAMADOS A AUTORIDADES EN EL CASO DE CECILIA

INSTITUCION
ACTO RECLAMADO: AUTORIDAD: A LA QUE PERTENECE:

DIRECTOR
NEGATIVA DE INGRESO AL SERVICIO
DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA.

SUBDIRECTOR MEDICO

ENCARGADO DEL SERVICIO
DE REPRODUCCION HUMANA

INCONSTITUCIONALIDAD DE LOS CRITERIO < ASISTIDA
DE INGRESO AL SERVICIO DE REPRODUCCION TR

HUMANA ASISTIDA. DE REPRODUCCION HUMANA
ASISTIDA
CAMARA DE DIPUTADOS
DEFICIENTE REGULACIGN
LEGISLATIVA DE LOS SERVICIOS DE SALUD <
EN MATERIA DE REPRODUCCION ASISTIDA. CAMARA DESENADORES

. PRESIDENTE DE LOS ESTADOS
DEFICIENTE CONDUCCIGN DE LA POLITICA UNIDOS MEXICANOS
NACIONAL EN MATERIA DE SERVICIOS
MEDICOS, ESPECAFIBAMENTE

DE REPRODUCCION ASISTIDA. SECRETARIO DE SALUD
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B. DERECHOS VIOLADOS
DERECHO A LA NO DISCRIMINACION

El derecho alano discriminacién se encuentra consagrado en el articulo 1° de la Constitucién mexi-
cana, asf como en el articulo 2 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, el articulo 2
del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y en el articulo 1.1 de la
Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José). En todos esos instrumentos
se establece la obligacién del Estado de garantizar los derechos humanos contenidos en dichos tra-
tados sin discriminacién alguna, incluyendo por razones de sexo, edad, estado de salud, estado civil,
o cualquier otra condicién que vulnere la dignidad humana.

Los riesgos a la salud asociados con las TRA suponen la necesidad de establecer ciertos criterios de
acceso a los programas de reproduccidn asistida. Sin embargo, esos lineamientos deben ser compati-
bles con los derechos humanos y los avances de la ciencia médica y no utilizarse como excusas para
discriminar a las personas que buscan acceder a dichas técnicas. Los criterios de ingreso al Programa
de Reproduccién Humana Asistida emitidos por el 20 de Noviembre vulneran el principio de igualdad
y no discriminacion al basarse en diversas categorfas prohibidas por el articulo 1° de la Constitucién
como la edad, el sexo, el género, el estado civil y el estado de salud. En el caso de Cecilia, la negativa de
acceso al programa se basé en que su edad rebasaba la establecida por los requisitos de acceso, de 36
afios para las mujeres, sin que se valorara su estado particular de salud.

De acuerdo con la respuesta emitida por el 20 de Noviembre al juicio de amparo, “Las técnicas de
reproduccién asistida se realizardn solamente cuando haya posibilidades razonables de éxito y no
supongan riesgo grave para la salud, fisica o psiquica, de la mujer o la posible descendencia”. Las auto-
ridades argumentaron que la restriccién de edad se basa en criterios cientificos de proteccién ala salud
y en la disminucidn significativa de las posibilidades de lograr un embarazo exitoso por medio de TRA
después de cierta edad.

El Director General del 1sssTE, al rendir su informe justificado, sostuvo que: “por la materia del
asunto se necesitan cumplir ciertos requisitos conforme a la técnica y praxis médica y a la doctrina,
y no se puede vincular la negativa de este Instituto con un somero sefialamiento de discriminacidn,
pues por el tema a valorar es claro que se necesitan ciertos requisitos y criterios que no son capricho
de estas autoridades, sino de la praxis médica”. Sin embargo, el criterio médico invocado por este
instituto se sustenta en bibliografia del afio 2011, sin que se haga mencién alguna de estudios y crite-
rios actuales que sostengan su vigencia, ignorando ademds que existen pruebas que permiten eva-
luar la calidad ovocitaria en cada caso especifico para determinar la conveniencia de incluir a una
mujer particular en un tratamiento de reproduccién asistida.*

La exclusién automdtica de cierto grupo de personas —en este caso, las mujeres mayores de 36
afos— de los programas de reproduccién asistida resulta discriminatoria, ya que se realiza sin una
evaluacién previa que permita determinar si el criterio de edad es justificable en cada caso. Es decir,
en lugar de establecer una exclusién a priori de cierta poblacién, se deberian de realizar estudios que

4. Véase, por ejemplo, Bellver J., et. al., “Influence of paternal age on assisted reproduction outcome” en Reproductive Biomed
Online, vol. 17, nim. 5, 2008, pp. 595-604. Disponible en <http://bit.ly/1Ci9DQJ> [consulta: 28 de abril de 2015].
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MUJERES QUE UTILIZARON TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
EN AMERICA LATINA, 2012

35-37 ANOS

237

< 35 ANDS

%

permitan establecer de manera clara la idoneidad de llevar a cabo el tratamiento y las posibilidades de
lograr un embarazo mediante TRA. Vale la pena resaltar que en América Latina esta exclusién no es un
criterio generalizado: de acuerdo con el Registro Latinoamericano de Reproduccién Asistida, 69% de
las mujeres que accedieron a alguna TRA en 2012 eran mayores de 35 afos.’

La exclusién automdtica de todas las mujeres mayores de 36 afios del programa ofrecido por el 20 de
Noviembre, como en el caso de Cecilia, no toma en cuenta sus condiciones biolGgicas y anatémicas
particulares, que podrian ser idéneas para lograr un embarazo con ayuda de TRA.

5. Zegers-Hochschild, Fernando, et. al., “Assisted Reproductive Technologies (ART) in Latin America: The Latin American
Registry”, en JBRA Assisted Reproduction, vol. 18, nim. 4, 2014, p. 127-135. Disponible en <http://bit.ly/1G599IS> [consulta:
20 de marzo de 2015].
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En el caso de Cecilia la edad es el inico requisito que se estd esgrimiendo para impedir que sea candi-
data a ingresar al Programa de Reproduccién Humana Asistida. No obstante, otros de los criterios
establecidos por el 20 de Noviembre merecen ser evaluados desde una perspectiva de derechos huma-
nos, pues discriminan a las personas en razén de su estado civil, situacién familiar y estado de salud.

En primer lugar, los criterios de ingreso establecen que las parejas solicitantes no deben tener enfer-
medades concomitantes o heredables, pero no especifican el tipo de enfermedad, las condiciones
particulares, ni admiten la posibilidad de analizar casos concretos, por lo que se deja a las personas
usuarias en una situacién de inseguridad juridica. La no especificidad de las anomalias heredables a
las que se refieren los requisitos resulta preocupante, ya que podria prestarse a decisiones arbitrarias
y discriminatorias por parte de quienes revisan las solicitudes de acceso al programa como —y tni-
camente por citar a un ejemplo— excluir a parejas que tengan problemas oftalmolégicos como mio-
pia o astigmatismo, que estdn vinculados de manera estrecha a la herencia genética.

En segundo lugar, se establece como requisito que las personas que soliciten el ingreso al programa
sean parejas unidas en matrimonio o concubinato. Esto resulta discriminatorio para las personas
solas o para las parejas no establecidas legalmente. El Estado no debe establecer normas que exclu-
yan a nadie en razén de su estado civil ni tiene la potestad juridica de determinar un cierto modelo
de familia. En ese sentido y, en respuesta a una solicitud de acceso a la informacién realizada por
GIRE al 18SSTE, la Coordinacién de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre especificé de manera explicita que “la infertilidad es un problema de pareja por lo que
cuando son aceptadas para el servicio se refiere a ambos (masculino, femenino)”. Agregd, ademds
que “para la infertilidad es indispensable que exista una pareja legalmente establecida ya sea matri-
monio o concubinato para proteccién de los futuros bebés”,® razén insostenible, ya que el interés
superior de la infancia no supone discriminar a los hijos nacidos fuera de un matrimonio o concubi-
nato. Lejos de proteger derechos, esto implica el menoscabo de los derechos humanos de las perso-
nas no casadas ni unidas legalmente.

Otro requisito establecido por el 20 de Noviembre es que las personas usuarias de estos servicios
tengan un o ningun hijo previo. Este criterio no tiene sustento cientifico alguno y representa una
clara violacién al derecho a la vida privada (autonomia reproductiva), consagrado en el articulo 4°
de la Constitucidn, segtin el cual las personas tienen derecho a decidir el nimero y espaciamiento de
sus hijos. Es decir, no corresponde al Estado mexicano determinar si el acceso alas TRA debe permi-
tirse a quienes no han tenido hijos o a quienes han tenido una cantidad especifica de hijos.

Cabe resaltar también que a los criterios de ingreso discriminatorios al Programa de Reproduccién
Humana Asistida, se suman las barreras administrativas que impiden tener acceso a los servicios del
mismo. Estas consisten, principalmente, en un acuerdo mediante el cual ningtin hospital puede enviar
al 20 de Noviembre usuarios que no cumplan con los requisitos que éste ha sefialado como necesarios
para ingresar al programa. Al no ser referidas, las personas no pueden reclamar la negacion del ser-
vicio como pacientes de la institucion.

El 1sssTE, el Congreso de la Unién y el Presidente de la Republica pretendieron argumentar en sus
informes justificados en respuesta al juicio de amparo que el articulo 4° constitucional y los precep-
tos dela Ley General de Salud (LGs) relativos a los servicios de planificacién familiar constituyen una
regulacidn efectiva con respecto a las TRA. Sin embargo, resulta claro que estas disposiciones estdn
lejos de constituir una legislacién integral sobre la materia. De acuerdo con el informe justificado del

6. Gobierno Federal, ISSSTE, Sistema de Acceso a la Informacidn Piblica: Infomex, Folio 0063700062514
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Senado, la legislacion nacional establece que “el Estado garantiza la reproduccién humana”. El mismo
texto defiende que esto por si solo implica una regulacién adecuada de los servicios de salud en
materia de reproduccidn asistida, a pesar de que admite que dicha regulacién “se establece de forma
general”. Sin embargo, el hecho de que la normativa actual sea alarmantemente genérica
omite por completo los aspectos mds relevantes de la reproduccion asistida, dejando a quie-
nesbuscan acceder alas TRA en un estado de vulnerabilidad y dando pie a abusos y violacio-
nes a derechos humanos.

Los articulos de la LGs citados por las autoridades establecen la obligacién del Estado de garantizar
servicios de planificacién familiar, pero no mencionan siquiera a las TRA como parte de estos servi-
cios, no establecen autoridades competentes para regularlas o el tipo de procedimientos ni criterios
médicos a utilizarse. La ausencia de una norma técnica en México que establezca criterios precisos,
acordes con los derechos humanos y al ‘estado del arte’ en la ciencia respecto a estas técnicas vulnera
los derechos de las personas que participan de estos procesos. Dicha omisién deberia ser cubierta
por una Norma Oficial Mexicana emitida por la Secretaria de Salud federal que regule estos aspectos
en consulta previa con personas especialistas en la materia.

DERECHO A FUNDAR UNA FAMILIA

La emisién de requisitos discriminatorios para acceder alas TRA, como los establecidos por el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, vulnera el derecho a fundar una familia, protegido por el arti-
culo 23 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, el articulo 10 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y el articulo 17 de la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos.

Ademds del contenido de dichos instrumentos internacionales, en su sentencia de 2012 en relacién con
la prohibicién de la fertilizacién in vitro (F1v) en el Estado de Costa Rica, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos (CoIDH) retomé el argumento de la Comisién Interamericana de Derechos
Humanos (CIDH) con respecto a que “la vida en comtn yla posibilidad de procrear es parte del derecho
a fundar una familia”.” En el mismo sentido, el Comité de Derechos Humanos de Naciones Unidas en
su Observacién General 19 ha sefialado que la posibilidad de procrear es parte del derecho a fundar
una familia.® La negativa del 20 de Noviembre a brindar servicios de reproduccion asistida a Cecilia y
asu esposo representa una limitacién del derecho a fundar una familia, en virtud de que el acceso a las
TRA constituye un medio para materializar una decisién protegida por la Convencién Americana y
otros instrumentos de derechos humanos. Las barreras para acceder a estas técnicas constituyen una
interferencia injustificada por parte del Estado en la vida privada, como sefiala la sentencia del caso
Artavia Murillo vs. Costa Rica.

7. Corte IDH, Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacién In Vitro) vs. Costa Rica. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 28 noviembre de 2012 Serie C No. 257. Disponible en <http://bit.ly/VUYz0A> [consulta: 17 de marzo de 2015].

8. Naciones Unidas, Comité de Derechos Humanos, Observacion General N° 19, La familia (articulo 23) [HRI/GEN/1/Rev.7 at 171],
39¢ periodo de sesiones (1990). Disponible en <http://bit.ly/IMbIEXv> [consulta: 17 de marzo de 2015].
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LA PROHIICION DE LA FI:
CASD ARTAVIA MURILLO VS, COSTA RICA'

En el aio 2012, la ColDH emitid la sentencia del caso Artavia Murillo vs. Costa Rica, su primer fallo respecto
alas técnicas de reproduccion asistida. El caso involucro al Estado de Costa Rica, cuya Corte Suprema de-
claro la inconstitucionalidad de la Fiv en el afio 2000, argumentando que atentaba contra “la vida y la digni-
dad del ser humano”. El caso fue llevado al Sistema Interamericano por parte de nueve parejas infértiles que,
a causa de la prohibicidn, no habian podido acceder a un tratamiento. La Corte establecio que la prohibicion
de la Fiv constituyo una injerencia arbitraria en los derechos a la vida privada y familiar, a formar una familia
y alaigualdad de las personas con problemas de infertilidad en Costa Rica, en tanto el Estado les impidio el
acceso a un tratamiento que les hubiera permitido superar su situacion de desventaja respecto de la posibi-
lidad de tener hijas o hijos bioldgicos. Ademas, seiald que esta prohibicion ha tenido un impacto despropor-
cionado en la vida de las mujeres, ya que constituye una fuente de sufrimiento fisico y psicoldgico por el rol
reproductivo que socialmente les ha sido impuesto. Por ultimo, la Corte Interamericana determind que Costa
Rica habia violado los derechos de los peticionarios y que debia adoptar las medidas necesarias para dejar
sin efecto la prohibicion de la fiv en el pais, ademas de establecer una reparacion a las victimas. Este caso
representa un avance crucial en el reconocimiento y la proteccion de los derechos reproductivos en América
debido a que fue la primera vez que la Corte Interamericana reconocio a los derechos reproductivos como
derechos humanos. Ademas, determind que la proteccion a la vida establecida en la Convencion Americana
no implica una proteccion absoluta del embrion —que no puede ser entendido como persona— y que ésta
debe ser gradual e incremental de acuerdo con su desarrollo.

9. Corte IDH, Caso Artavia Murillo y otros, op. cit.
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1.2 HOSPITALES QUE PRACTICAN TECNICAS
DE REPRODUCCION ASISTIDA

La ausencia de un marco normativo que regule y vigile el acceso a las TRA en México limita la calidad
de la informacién acerca de la manera en la que se llevan a cabo estos procedimientos. Sin embargo,
por medio de solicitudes de acceso a la informacién GIRE cuestiond a la Secretaria de Salud federal, al
1MsS, al 18ssTE y al Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas (1sSEAM) acerca de la provi-
sién de TRA en sus hospitales y clinicas, el nimero de personas a las que se brindé tratamiento de
agosto de 2012 a diciembre de 2013 y los requisitos de acceso a sus programas de reproduccién asistida.

De las instituciones publicas cuestionadas respondieron el Hospital de la Mujer, el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, la
Clinica de Especialidades de la Mujer y el Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Sdenz”. Los
requisitos de acceso a cada uno de los programas varian, pero en general todos contienen elementos
discriminatorios que resultan preocupantes desde una perspectiva de derechos humanos.!

Centro Médico Nacional Hospital 20 de Noviembre, Distrito Federal.

10. El Hospital de la Mujer indicé que provee servicios de reproduccion asistida, pero no proporcioné informacién acerca de los requi-
sitos de acceso a los mismos.
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Fuente: Elaboracion de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.
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A pesar de que la edad especifica varia, las instituciones publicas que practican TRA incluyen entre sus
requisitos una edad mdxima para hombres y mujeres, muy similar a la establecida por el 20 de
Noviembre que negé el acceso a Cecilia al Programa de Reproduccién Humana Asistida. Asi, se deter-
mina a priori que las personas no son candidatas a las TRA por su edad, sin que exista una valoracién
del caso en especifico, de los riesgos involucrados y de sus posibilidades de éxito o fracaso.

Ademds, por lo general se otorga acceso a los tratamientos inicamente a parejas legalmente consti-
tuidas, en ocasiones especificando que deben ser compuestas por un hombre y una mujer y, en el
caso del Instituto Nacional de Perinatologia, agregando que deben ser emocionalmente “estables”.
De manera preocupante resaltan también otros criterios contrarios a los derechos humanos, como
un limite mdximo de hijos previos para solicitar el tratamiento y la ausencia de enfermedades
“transmisibles”, sin especificar a qué enfermedades se refiere y dejando en una situacién de vulnera-
bilidad a las personas que buscan acceder a dichos tratamientos.

Con respecto al tipo de técnicas ofrecidas por estas instituciones, costos y el niimero de personas a las

que se brindaron servicios e informacion en el periodo de agosto de 2012 a diciembre de 2013, a conti-
nuacién se muestran los datos obtenidos por GIRE a partir de solicitudes de acceso a la informacién.

NUMERO Y COSTO DE TRATAMIENTOS
AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013

INSTITUCION DE SALUD EXITO COSTO

CENTRO MEDICO NACIONAL HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE (ISSSTE
S B
SE OFRECIG TRATAMIENTO A 284 PERSONAS DE LAS 2,278 A LAS QUE SE PROPORCIONG INFORMACIGN. 3% DERECHOHABIENTES
Il
HOSPITAL DE LA MUJER' (SSA) N DEPENDE
sl 2% DE UN ESTUDIO
SE OFRECIO TRATAMIENTO A TODAS LAS 541 PERSONAS A LAS QUE SE PROPORCIONG INFORMACIGN SOCIOECONGMICO

*ESTE HOSPITAL SOLAMENTE PROVEE TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA DE BAJA COMPLEJIDAD.

ine " AW
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA “ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES N ° $7.000

524
SE OFRECIO TRATAMIENTO A 524 PERSONAS, NO SE SABE A CUANTAS SE PROPORCIONG INFORMACION. 3n-3%% Mk 330’000 Fv
CLINICA DE ESPECIALIDADES DE LA MUJER?(ISSFAM) ‘ DEPENDE
470 DE UN ESTUDIO
0% SOCIOECONOMICO

SE OFRECIO TRATAMIENTO A 470 PERSONAS DE LAS 1,664 A LAS QUE SE PROPORCIONG INFORMACION.

HOSPITAL MATERNO PERINATAL “MONICA PRETELINI SAENZ” GRATUITO
PARA MEXIQUENSES
m AFILIADOS AL SEGURD
SE OFRECIO TRATAMIENTO A 524 PERSONAS, NO SE SABE A CUANTAS SE PROPORCION INFORMACION. SINRESPUESTA POPULAR
SE OFRECIO SE PROPORCIONO SIN RESPUESTA 1A = INSEMINACION ARTIFICIAL

TRATAMIENTO INFORMACION FIV = FECUNDACION IN VITRO

11. Sélo ofrece técnicas de baja complejidad.
12. Elacceso a estas técnicas no se contempla como parte de los servicios gratuitos a los que pueden acceder los derechohabientes
del ISSFAM.
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CLINICA DE FERTILIDAD

Y BIOLOGIA DE LA REPRODUCCION

El 16 de febrero de 2015 Eruviel Avila Villegas, goberna-
dor del estado de México, inaugurd la Clinica de Fertili-
dad y Biologia de la Reproduccian en el Hospital Materno
Infantil Perinatal “Mdnica Pretelini Saenz”, ubicado en
Toluca, estado de México.

De acuerdo con el Gobierno del estado, la clinica benefi-
ciara a 240 mil parejas mexiquenses inscritas al Seguro
Popular, a quienes se les proporcionaran tratamientos de
reproduccion asistida, de alta y baja complejidad, de ma-
nera gratuita.”® La garantia de servicios de reproduccion
asistida gratuitos es un hecho de gran importancia en el
pais, donde las técnicas ofrecidas por las pocas institucio-
nes publicas que las proveen son costosas y dependen de
una afiliacion a un esquema de seguridad social y, por

lo tanto, son accesibles solo para quienes cuentan con los
recursos para pagarlas o son derechohabientes de una
institucion como el issste, lo que hace de la reproduccion
asistida un tema de justicia social.

Si bien la provision gratuita de tratamientos de repro-
duccion asistida a personas mexiquenses que cuentan
con inscripcion al Seguro Popular puede significar un
gran paso en el acceso a las Tra, es importante resaltar
que los requisitos de acceso al programa son discrimina-
torios; en particular, el criterio de edad limite para acce-
der al programa —37 aios en el caso de las mujeres y 55
en el de los hombres— y la condicion de que los benefi-
ciarios de estas técnicas sean parejas de diferente
sexo con infertilidad probada."

13. Gobierno del estado de México, “Inauguran clinica de fertilidad; a la vanguardia Edomex en medicina reproductiva”. En EI
Edoméx Informa. Disponible en <http://bit.ly/1FUjSZ2> [consulta: 5 de marzo de 2015].
14. Gobierno del estado de México, Secretaria de Salud, Sistema de Acceso a la Informacién Publica: Infomex, Folio

0002170100000/0111/2015.
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.3 PANORAMA EN EL MUNDO

Las TrA son todos los tratamientos o procedimientos que incluyen la manipulacién tanto de ovoci-
tos como de espermatozoides o embriones humanos para el establecimiento de un embarazo.”” Entre
dichas técnicas se encuentran la fertilizacidn in vitro, la transferencia de embriones, la donacién de

6vulos y espermatozoides, y la gestacién subrogada. La primera persona nacida mediante rF1v fue
Louise Brown nacida en Inglaterra en 1978 y conocida como la primera “bebé probeta”. Desde enton-
ces, el Comité Internacional de Monitoreo de Tecnologias de Reproduccién Asistida'® estima que
cerca de cinco millones de personas han nacido en el mundo mediante TrRA.”” Especificamente en
Latinoamérica se estima que de 1990 a 2010 han nacido 150 mil personas a partir de estas técnicas.'®

El aumento de los niveles de infertilidad en el mundo obliga a revisar el acceso y practica de las TRA
ya que éstas permiten que parejas infértilesaccedan a la reproduccién bioldgica o genética. Un estu-
dio sobre los niveles y las tendencias globales de infertilidad de 1990 a 2010 sefiala que en 2010 1.9%
de las mujeres entre 20 y 44 afios que deseaban un hijo no pudieron tenerlo (infertilidad primaria) y
que 10.5% de las mujeres que ya tenfan uno no pudieron tener otro (infertilidad secundaria). En
total, se estima que en 2010 48.5 millones de parejas en el mundo eran infértiles. En 1990 esta cifra
ascendia a 42 millones."

Sin embargo, el acceso alas TRA no sélo es relevante para las personas o parejas infértiles, sino para
quienes, por diferentes razones, no puedan lograr un embarazo sin asistencia, como las parejas del
mismo sexo o las personas solas. Un estudio revel6 que en paises en los que existen restricciones que
impiden que parejas del mismo sexo o personas solas tengan acceso a TRA, las personas viajan a otros
lugares donde no existen estas barreras para acceder a los tratamientos, dando lugar a un fenémeno
conocido como “turismo reproductivo”.?® Sin embargo, esta posibilidad se encuentra limitada a
quienes tengan los recursos para ello, por lo que el acceso a TRA es también un tema de desigualdad
y justicia social.

De acuerdo con el Registro Latinoamericano de Reproduccién Asistida? del afio 2012, 66% de los
tratamientos de reproduccién asistida en Ameérica Latina no concluyeron con un embarazo, 7% ter-
minaron en abortos involuntarios y tan sélo 27% en embarazos exitosos.” En total, de todos los
procedimientos mediante TRA reportados por parte de las 155 clinicas que conforman el estudio,
52% correspondié a tratamientos de inseminacidn artificial,22% a la transferencia de embriones
congelados y 10% a procedimientos de fertilizacién in vitro.”

15. International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology (ICMART), op. cit.

16. El Comité (ICMART por sus siglas en inglés) es una organizacién internacional sin fines de lucro que ha logrado un liderazgo
en el desarrollo, recoleccién y difusién de datos internacionales sobre las TRA. Véase <http://www.icmartivf.org>

17. European Society of Human Reproduction and Embriology, “Art fact sheet” en Sitio web de ESHRE, julio 2014. Disponible en
<http://bit.ly/1Eue74b> [consulta: 28 de abril de 2015].

18. Zegers-Hochschild, Fernando, op. cit.

19. Mascarenhas, Maya N., et. al., “National, Regional, and Global Trends in Infertility Prevalence Since 1990: A Systematic
Analysis of 277 Health Surveys” en PLOS Medicine, vol. 9, nim. 12, diciembre 2012. Disponible en <http://bit.ly/WiJKbg>
[consulta: 1 de febrero de 2013].

20. European Society of Human Reproduction and Embryology, Comparative Analysis of Medically Assisted Reproduction in the
EU: Regulation and Technologies (SANCO/2008/C6/051), Final Report, Bélgica, 2009, p. 10. Disponible en <http://bit.
ly/1IKPQPtR> [consulta: 18 de marzo de 2015].

21. El Registro Latinoamericano de Reproduccién Asistida (RLA) es un érgano de la Red Latinoamericana de Reproduccién
Asistida cuyas funciones son la recopilacién, andlisis y publicacién de los procedimientos de Reproduccién Asistida realizados
en los centros acreditados o afiliados a la Red. Véase <http://www.redlara.com/aa_espanhol/registro.asp>.

22. Zegers-Hochschild, Fernando, op. cit.

23. Ibid.
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A medida que se extiende el uso de las TRA en el mundo surge un amplio abanico de regulacién alrede-
dor de éstas. A pesar de que la tendencia general contintia siendo que operen en un contexto desregu-
lado, desde hace varias décadas diversos paises han comenzado a elaborar leyes, normas técnicas o
protocolos encargados de diferentes aspectos de la reproduccién asistida, ademds de establecer 6rga-
nos de vigilancia que aseguren el correcto funcionamiento de las clinicas publicas y privadas.?*El ejem-
plo mds cominmente citado, por tratarse ademds de un precursor en la materia, es el organismo
regulador independiente del Reino Unido: la Autoridad de Fertilizacién Humana y Embriologia
(uFEA).” Las clinicas de reproduccién asistida deben demostrar que pueden cumplir con un cédigo de
normas orientativas en la préctica, actualizado con regularidad por la HFEA, antes de que se les con-
ceda una licencia.?® Adicionalmente, la autoridad publica un informe anual que contiene informacién
sobre las clinicas que ofrecen servicios de reproduccién asistida. Esta informacidn es ttil para futuros
usuarios, ya que les permite tener acceso a informacién confiable antes de solicitar los servicios.”

La sentencia del caso Artavia Murillo vs. Costa Rica estableci la obligacién del Estado costarricense
de adoptar las medidas apropiadas para dejar sin efecto la prohibicién de la F1v, permitir el acceso a
esta técnica sin impedimentos al ejercicio de los derechos humanos, asi como regular los aspectos
que considere necesarios para la implementacién de la r1v y el establecimiento de sistemas de ins-
peccién y control de calidad de las instituciones o profesionales calificados que desarrollen este tipo
de técnica. Sin embargo, en América Latina la tendencia continta siendo la desregulacion del tema.
Con excepcién de Argentina, que en 2013 publicé la Ley No 26.862 de “Acceso integral a los procedi-
mientos y técnicas médico-asistenciales de reproduccién médicamente asistida” que estipula que los
servicios de salud publica deben incluir el acceso gratuito a estas técnicas,* en general la reproduc-
cién asistida opera en un marco de completa desregulacién y, en consecuencia, de diversos abusos.
Unicamente la legislacién de Brasil y la de algunas entidades federativas en México contienen dispo-
siciones respecto a la gestacién subrogada.

24. Véase “Directiva 2004/23/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 31 de marzo de 2004 relativa al establecimiento de
normas de calidad y de seguridad para la donacidn, la obtencidn, la evaluacidn, el procesamiento, la preservacién, el almace-
namiento y la distribucién de células y tejidos humanos: [articulos 6 y 10]” en Diario Oficial de la Unidn Europea, afio 47, nim.
L102, 7 de abril de 2004, pp. 0048 - 0058. Disponible en <http://bit.ly/1G5rXrn> [consulta: 18 de marzo de 2015].

25. Human Fertilisation Embriology Authority. Disponible en <http://www.hfea.gov.uk/> [consulta: 8 de abril de 2015]

26. International Federation of Fertility Societies, IFFS Surveillance 2010, New Jersey, 2010, p. 10. Disponible en <http://bit.
ly/1ILQU980> [consulta: 7 de abril de 2015].

27. Ibid, p. 11.

28. La Ley establece que tienen derecho a las prestaciones de reproduccién asistida todas las personas, mayores de edad, sin dis-
criminacién o exclusién de acuerdo con su orientacién sexual o estado civil. Una persona podrd acceder a un maximo de cuatro
tratamientos anuales de baja complejidad, y hasta tres tratamientos con técnicas de alta complejidad. En caso de que se requie-
ran gametos donados, la donacién nunca tendrd cardcter lucrativo o comercial. Véase Argentina, “Decreto 956/2013: Ley N°
26.862. Acceso integral a los procedimientos y técnicas médico-asistenciales de reproduccién medicamente asistida.
Reglamentacién.” en Boletin Oficial de la Repiiblica de Argentina, 1* seccién, afio CXXI, nim 32.685, 23 de julio de 2013.
Disponible en <http://bit.ly/1UBeUJe> [consulta: 20 de marzo de 2015].
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|4 FALTA DE REGULACION EN MEXICO

En México, la falta de una normativa que regule las técnicas de reproduccién asistida implica que se
prestan sin una verificacién sanitaria adecuada que proteja los derechos, la seguridad y la integridad
fisica de las personas que se someten a este tipo de tratamientos. El articulo 3° de la Ley General de
Salud establece que el control sanitario de la disposicion de 6rganos, tejidos y células es materia
exclusiva federal de salubridad general. Por lo tanto, la emisién de la normatividad aplicable a los
servicios de reproduccion asistida es competencia federal y, con fundamento en el articulo 73 constitu-
cional, corresponde a la Ley General de Salud establecer las bases para su regulacién.

INICIATIVAS EN MATERIA DE REPRODUCCION ASISTIDA
PRESENTADAS EN LA LXII LEGISLATURA / SEGUNDO PERIODO ORDINARIO
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A pesar de los multiples intentos por regular las TRA por medio de iniciativas presentadas tanto en la
Cdmara de Diputados como en el Senado, hasta la fecha ninguna ha sido aprobada. Ademds, algunas
de estas iniciativas han buscado normar la reproduccién asistida con criterios violatorios de los dere-
chos humanos e incorporan conceptos contrarios a la ciencia médica, como la prohibicién de la crio-
preservacién de 6vulos fertilizados y la limitacién del acceso a estas técnicas a parejas de diferente
sexo casadas o en concubinato.

El ejemplo mds reciente de este tipo de iniciativas es aquella presentada en 2013 por la Diputada
Raquel Jimenez Cerrillo, del PAN, que estd pendiente de dictamen en la Cdmara de Diputados. Dicha
iniciativa contiene varias disposiciones violatorias de derechos humanos, como limitar el acceso a
las TRA a parejas con infertilidad comprobada y la prohibicién de la crioconservacién e investiga-

cién de embriones.

INICIATIVA PENDIENTE: REGULACION TECNICA
DE LA REPRODUCCION ASISTIDA

Actualmente se encuentra en espera de dictaminarse por
la Comision de Salud de la Camara de Diputados lainicia-
tiva presentada en noviembre de 2013 por la entonces
diputada Maria de las Nieves Garcia del Grupo Parlamen-
tario del pri. De acuerdo con la iniciativa, la Secretaria de
Salud debera emitir una Norma Oficial Mexicana en ma-
teria de reproduccion asistida en un plazo que no exce-
deralos 260 dias, contados a partir de su entrada en vigor.
Ademas, establece la competencia de dicha dependencia
para llevar a cabo el control sanitario de los estableci-
mientos dedicados a la obtencion, conservacion y dispo-
sicion de células germinales y ovulos fertilizados, asi
como de los establecimientos en los que se practiquen
TRA, por conducto de la Comisidn Federal para la Protec-
cion contra Riesgos Sanitarios (corepris). La aprobacién
de dicha iniciativa puede representar una oportunidad
invaluable para que la Secretaria de Salud federal emita
una regulacion en materia de reproduccion asistida acor-
de con los derechos humanos y con la ciencia.

Para ello, busca reformar y adicionar diversas disposi-
ciones a la Ley General de Salud en materia de repro-
duccion humana asistida para quedar como sigue:

CAPITULO VI BIS

SERVICIOS DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA
ARTICULO 71 BIS. La reproduccion humana asisti-
da tiene por objetivo garantizar el derecho de las
personas de procrear con técnicas y procedimien-
tos médicos cientificos para lograr un embarazo. Los

servicios de reproduccion humana asistida debe-
ran ser prestados por profesionales de la salud que
cuenten con el entrenamiento especializado que
establezcan las disposiciones legales, reglamenta-
rias y normativas correspondientes, en los estable-
cimientos médicos autorizados por la Secretaria de
Salud para tal efecto.

ARTICULO 71 BIS I. Los establecimientos en los que
se practiquen técnicas de reproduccion asistida
deberan contar con licencia sanitaria en términos
de los articulos 198 de esta ley, previo cumplimien-
to de los requisitos establecidos en el presente ca-
pitulo y en la norma oficial mexicana que al efecto
se expida.

ARTICULO 71 BIS 2. La Secretaria de Salud emitira
la norma oficial mexicana a la que debera sujetarse
la prestacion de los servicios de reproduccion hu-
mana asistida.

ARTICULO 3I3. Compete a la Secretaria de Salud:

l.... | Bis. El control sanitario de los bancos dedica-
dos a la obtencion, conservacion y disposicion de
células germinalesy dvulos fertilizados, asi como de
los establecimientos en los que se practiquen técni-
cas de reproduccion humana asistida, por conducto
de la Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios.
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La regulacién de las TRA es materia federal y, por lo tanto, su legislacién competeria al Congreso de la
Unidn. Sin embargo, a pesar de que la Ley General de Salud establece con claridad la competencia de
la Federacidn con respecto a este tema, diversas entidades federativas han incluido en sus marcos
juridicos locales ciertas disposiciones sobre el uso de gametos, embriones y el acceso a técnicas de
reproduccién asistida. Algunas de éstas tratan sobre temas de orden civil, tales como el uso sin con-
sentimiento de gametos sexuales como causal de divorcio® y la cuestién de la filiacién de los hijos
nacidos a partir de TRA. Otras entidades establecen regulaciones relativas a aspectos médicos de
la reproduccidn asistida que no corresponden al ambito de competencia de los cédigos civiles o
familiares locales y representa una invasion ala esfera federal en materia de salubridad general.
Mis aun, incluyen aspectos técnicos relativos a las TRA que deben ser materia de una norma
técnica y no de una ley.

Entre éstas, destaca el Cédigo Civil de Coahuila, que otorga la misma proteccién a un 6évulo fecun-
dado que a una persona nacida, prohibe la criopreservacion de embriones y limita el acceso alas TRA
a parejas estériles o infértiles legalmente constituidas. Por su parte el cédigo civil de Querétaro con-
tiene un capitulo relativo ala “adopcién” de embriones, que equipara de manera directa un embrién
con una persona.

CODIGO CIVIL DE COAHUILA:
ASPECTOS MAS PREOCUPANTES

ARTICULO 95. El cuerpo de la persona humana es invio-  ARTICULO 483. Sélo podran ser destinatarios de las técni-

lable y por ello tiene derecho a que se le respete. El 6vulo
fecundado corpdrea o extracorporeamente, cualquiera
que sea su grado de desarrollo, merece la proteccion que
este codigoy las leyes otorgan a la vida humana inheren-
te a las personas concebidas; en consecuencia, se prohibe:

. La concepcion in vitro de embriones humanos con
fines de estudio, investigacion o experimentacion, de
industrializacion o comercializacion, o cualesquie-
ra otros distintos a los permitidos por este cadigo.

Il.  Toda experimentacion sobre embriones.

ll.  SUCRIOCONSERVACION.

ARTICULO 482. Se entiende por asistencia médica para
la procreacion las practicas clinicas y bioldgicas que
permiten la concepcion in vitro, la transferencia de em-
brionesy lainseminacion artificial, asi como toda técnica

de efecto equivalente que permita la procreacion fuera
del proceso natural.

29. Este es el caso de Aguascalientes, Colima, Morelos y Sonora.
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cas de reproduccion humana asistida, quienes se encuen-
tren unidos en matrimonio o concubinato, y que después
de cinco anos, por razones biologicas, no hayan podido
engendrar o concebir, sin que sean estériles o infértiles.

ARTICULO 484. A los destinatarios de las técnicas de
reproduccion humana asistida, la Secretaria de Salud
del Estado debera entregarles una guia que contenga
especialmente:

I Las disposiciones legales sobre procreacion asistida.
Il.  Descripcion de las técnicas.
lll. Lasdisposiciones legales relativas a la adopcion

y las instituciones de asistencia autorizadas para
promoverla.



QUERETARO: LA “ADOPCION” DE EMBRIONES

Articulo 399. La adopcion de embriones es el procedi-
miento mediante el cual, un embrion, fruto del ovulo de
una mujer y del espermatozoide de un hombre, es trans-
ferido al itero de otra mujer para completar el ciclo nece-
sario de su gestaciony posterior nacimiento, con el fin de
ser considerado hijo de ella, de ellay de su conyuge o de
ellay de su concubino.

ARTICULO 400. Las parejas adoptantes de embriones no
podran procurar la maternidad asistida o subrogada, ni
contratar el vientre de una tercera mujer para la gesta-
cion del embrion.

En la adopcion de embriones queda prohibido seleccionar
el sexo del nino a adoptar, ni se podra rechazar el producto
si éste nace con alguna enfermedad o defecto fisico.

ARTICULO 40l. La adopcién de embriones sélo procede-
ra respecto de los supernumerarios crioconservados
preexistentes, que fueren fruto de la fertilizacion in vitro
homologa, en los siguientes casos:

. Cuando los padres biolégicos hayan manifestado
su libre voluntad de dar en adopcion los embriones
supernumerarios;

Il.  Cuando hayan fallecido los padres bioldgicos de los
embriones o que se les declare como ausentes; y

lll.  Cuando los padres bioldgicos no hayan reclamado
los embriones en el plazo seiialado para ello en la
ley que regule lo relativo a la crioconservacion de
embriones.

Articulo402. Podran llevar a cabo la adopcion de embrio-
nes, las parejas casadas o en concubinato que sean ma-
yores de edad, asi como la mujer soltera mayor de edad;
para tal efecto, la mujer no debera ser mayor de treintay
cinco afos ni el hombre de cincuenta.

ARTICULO 403. Para los casos anteriores, solo procede-
ra la adopcion cuando los solicitantes:

. Tengan posibilidades razonables de éxito en el em-
barazo y no supongan un riesgo grave para la salud
de la mujer o la posible descendencia;

Il.  Comprueben, mediante estudios realizados ante
las instituciones de salud, que alguno de ellos o
ambos, no pueden tener descendencia directa por
deficiencia fisiologica o patoldgica irremediable; y

lll. Esténinformados y asesorados de los alcances de
su acto, los riesgos y posibilidades de éxito de las
técnicas médicas aplicadas, ademas de las consi-
deraciones éticas y psicologicas que se derivan de
este procedimiento, por el personal médico de los
bancos de crioconservacion, centros de fertiliza-
cion o personal que al efecto determine la Secreta-
ria de Salud.

ARTICULO 404. Una vez alcanzada la mayoria de edad
por la persona que haya sido producto de una insemina-
cion artificial o procreacion asistida y posteriormente
adoptada, tendra el derecho imprescriptible de conocer
laidentidad de sus padres bioldgicos.

ARTICULO 405. El procedimiento de adopcion de embrio-
nes crioconservados preexistentes, se desarrollara de la
siguiente manera:

. Los padres bioldgicos, previamente al inicio de la
fecundacion in vitro, podran manifestar mediante
escrito, ante testigos:

A) Que es su voluntad dar en adopcion los embriones
sobrantes que no hayan sido transferidos al utero

de la madre hiologica.

B) Nombre completo de cada uno de ellos, acompaiian-
do las actas de nacimiento respectivas.

C) Constancia médica mediante la cual se acredite que
no son portadores de alguna enfermedad infecciosa.
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D) Aquellos datos que como parte de la identificacién
considere la Secretaria de Salud, quien debera in-
tegrar un expediente con la informacion y docu-
mentos mencionados, que resguardara con caracter
de confidencial.

Entodos los casos, el banco de crioconservacion respec-
tivo debera remitir copia certificada de la manifestacion
de voluntad mencionada en la fraccion I, a la Secretaria
de Salud, quien debera resguardar en sus registros las
listas de personas que han decidido dar en adopcidon
los embriones supernumerarios, respetando la privaci-
dad de la informacion.

Una vez firmado el consentimiento por los progenitores, se
entiende que éstos renuncian a cualquier accion para de-
mostrar su paternidad, asi como la aceptacion del carac-
ter no lucrativo de su decision;

Il.  Elmatrimonio, los concubinos o la mujer soltera, po-
dran acudir a la Secretaria de Salud para verificar si
dentro de sus registros existen embriones criocon-
servados en disponibilidad de adopcion. La solicitud
de verificacion se hara por escrito, acompaiiada de
la constancia médica en la que se haga constar la
infertilidad de los solicitantes;
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De considerarlo procedente, la Secretaria de Sa-
lud, incluira la solicitud en una lista de espera, que
tendra un orden de prelacidn, para que, en el mo-
mento en que se cuente con embriones suscepti-
bles de adopcion, lo comunique por escrito a los
solicitantes, a fin de que éstos, en un plazo no ma-
yor a quince dias, manifiesten su aceptacion;

Dentro de la notificacion antes seialada, deberan
senalarse los datos de identificacion de los padres
bioldgicos, a efecto de que el o los adoptantes pue-
dan establecer contacto con aquéllos;

Una vez que ambas partes han manifestado se de-
cision de dar en adopcion y de adoptar los embrio-
nes, deberan presentarlo por escrito ante el juez de
lo familiar que corresponda, dentro de los quince
dias siguientes para que declare la adopcion provi-
sional; y

De lograrse el embarazo de la receptora y el conse-
cuente nacimiento del producto, aquélla debera no-
tificarlo al juez de lo familiar, mediante jurisdiccion
voluntaria, dentro de los treinta dias siguientes al
parto, quien acordara, en un plazo no mayor de quin-
ce dias, el caracter de adopcion con los efectos que
para ésta establece el presente Codigo.



Tanto en el caso de Coahuila como en el de Querétaro, las disposiciones otorgan personalidad juri-

dica al embrién, contraviniendo de manera directa la sentencia de la Corte Interamericana de

Derechos Humanos en el caso Artavia Murillo vs. Costa Rica, cuya jurisprudencia es obligatoria para

el Estado mexicano.

El Cédigo Familiar del estado de San Luis Potosi, por su parte, define la reproduccién humana asis-

tida, asf como las TRA especificas que serdn permitidas y las personas que podrédn acceder a estos

servicios. Invade asi la competencia de la Federacién para regular aspectos de salubridad general

relativos al uso de gametos y embriones establecidos en la LaGs.

CODIGO FAMILIAR DE SAN LUIS POTOSI

ARTICULO 236. Se entiende por reproduccion humana
asistida, la que se verifica a través de la participacion de
terceras personas y el empleo de técnicas biologicas de
reproduccion sin coito de la pareja.

ARTICULO 237. Se entiende por técnicas de reproduc-
cion asistida aquéllas donde la unidn de las células ger-
minales o la implantacion del embrion en el utero, se logra
mediante la intervencion directa en el laboratorio.

ARTICULO 238. Las técnicas de reproduccion asistida
que podran practicarse seran las siguientes:

Transferencia intratubaria de cigoto o transferen-
cia tubarica de embriones, consistente en la colo-
cacion de los embriones en la matriz de la mujer,
utilizando material quirtrgico;

Fertilizacion in vitro, método en el que los esperma-
tozoides previamente preparados y seleccionados
son depositados en una caja de vidrio que contiene
un medio de cultivo especial, y

Fertilizacidn ICSI, ésta se utiliza cuando los esper-

matozoides son muy pocos, o su capacidad de ferti-
lizacidn esta disminuida.
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2. GESTACION SUBROGADA

2.| PANORAMA EN EL MUNDO

Entre las TRA, la gestacién subrogada, que consiste en un acuerdo mediante el cual una mujer accede

a gestar un producto para una persona o pareja que tiene la intencién de fungir como padre(s) del
mismo, impone retos particularmente complejos debido a que implica cuestiones diversas que no
han sido resueltas ain desde el marco del feminismo ni de los derechos humanos. El mercado cada
vez mds creciente de la gestacién subrogada en el mundo obliga a entablar una discusién compleja
acerca de los derechos de todas las partes involucradas, el consentimiento informado, la filiacidn, el
Derecho Internacional, tanto publico como privado, entre otras. Ante este panorama, el Estado
deberd garantizar igual proteccién a todas las personas involucradas. La ausencia de un marco
juridico federal que otorgue certeza con respecto al uso del material genético provoca quela
regulacién local en materia de gestacién subrogada dé paso a posibles abusos, violaciones a
derechos humanos e incertidumbre juridica para las partes involucradas en el acuerdo.

La legislacién mundial sobre gestacién subrogada es variada y compleja. En algunos paises, como
Francia, Espafa y Alemania, se encuentra explicitamente prohibida e incluso sancionada penal-
mente.*® Otros no tienen regulacién al respecto, por lo que la practica existe sin consideraciones
especificas acerca de cémo debe llevarse a cabo, dejando en desproteccién alas partes que participan
de ella. Otros mds, como Rusia, India y Ucrania, permiten la gestacién subrogada incluso en su
variante comercial, es decir, con un pago a la mujer gestante, ademds de sus gastos médicos. Sin
embargo, entre las variantes comerciales existen diferencias importantes, principalmente en cuanto
a quién puede tener acceso a estos acuerdos: parejas, personas solas, matrimonios, nacionales o
extranjeros del pafs, etc.

La prohibicién de la gestacién subrogada en algunos paises, los estrictos requisitos para su practica
—en particular, la limitacién de acceso sélo a parejas casadas, de diferente sexo e infértiles—, asf
como los altos precios en algunos de los paises donde la gestacién comercial se permite, han llevado
a la aparicién del fenémeno conocido como “turismo reproductivo”. Este ha introducido nuevos
dilemas relacionados con las condiciones de desigualdad en las que las personas gestantes aceptan
entrar en un contrato de subrogacién. Ademds, ha generado importantes problemas juridicos
cuando los paises de origen de las personas o parejas intencionales no reconocen la validez de las
relaciones de filiacién establecida por estos acuerdos. Por ejemplo, el caso conocido como Baby
Manyji en 2008, en el que una bebé nacié en India de una mujer gestante bajo un acuerdo de gestacién
subrogada unas semanas después del divorcio de los padres intencionales japoneses. El caso llevé a
un conflicto diplomdtico grave entre ambos paises. Finalmente, el Estado japonés se vio obligado a
expedir una visa humanitaria para el ingreso de la bebé al pais.”® En respuesta, algunos paises que
prohiben la gestacién subrogada comercial en su territorio, como Espafia, han comenzado a recono-
cer que los contratos realizados en otros paises por ciudadanos espaoles son vélidos.*

30. En Francia, por ejemplo, se establece en el articulo 16-7 del Cédigo Civil que la prohibicién de la gestacion subrogada es un
asunto de orden publico; es decir, una regla obligatoria creada unilateralmente por el Estado para proteger valores fundamen-
tales de la sociedad.

31. Suprema Corte de la India, Baby Manji Yamada v. Union of India & Anr., Writ Petition (C) Niim. 369, 2008. Disponible en
<http://bit.ly/1Mfawdh> [consulta: 24 de marzo de 2015].

32. Espafia, Ministerio de Justicia, “15317: Instruccién de 5 de octubre de 2010, de la Direccién General de los Registros y del
Notariado, sobre régimen registral de la filiacién de los nacidos mediante gestacién por sustitucién” en Boletin Oficial del Estado,
seccién I, nim. 243, 7 de octubre de 2010, p. 84803. Disponible en <http://bit.ly/INT7Fbd> [consulta: 19 de marzo de 2015].
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EL TRIBUNAL EUROPEO DE DERECHOS HUMANOS
Y LOS DERECHOS DE LA INFANCIA EN CAS0S
DE GESTACION SUBROGADA™

Recientemente, el Tribunal Europeo de Derechos Huma-
nos (TeoH) ha discutido dos casos relacionados con este
fenomeno, Mennesson vs. Franciay Labasse vs. Francia.
Ambos casos son muy similares: una pareja francesa con
infertilidad viajo a California, Estados Unidos a realizar
un procedimiento de gestacion subrogada, con gametos
de los padres intencionales. De acuerdo con la legisla-
cion de California, ambas parejas tenian la filiacion sobre

sus hijos y buscaron acudir al consulado francés a regis-
trarlos con su nacionalidad, pero esto les fue negado
debido a que Francia desconoce sistematicamente la filia-
cion de los nifios nacidos bajo estos acuerdos, argu-
mentando que estan prohibidos dentro del pais. El TeoH,
entonces, condeno al Estado francés por desconocer la
filiacion de estos nifios. Afirmo que, con ello, Francia vio-
16 su derecho a la vida privada, a laidentidad y a la familia.

2.2 REGULACION EN MEXICO

En México, a pesar de que la regulacion de los aspectos médicos de las TRA corresponde al dmbito
federal, algunos aspectos de la gestacién subrogada se reglamentan a nivel local, en materia civil. Sin
embargo, una legislacién integral sobre gestacién subrogada implica la regulacién de aspectos que
van mds alld del reconocimiento civil de los nacimientos producto de este acuerdo, hecho que podria

implicar un problema si el tema se regula inicamente de manera local.

Sin duda, la gestacién subrogada es un tema complejo cuya aparicién en la discusién internacional
sobre derechos reproductivos serd cada vez mds importante al ser la tinica alternativa para que ciertas
personas puedan formar una familia. Por ello, su regulacién tiene que tomar en cuenta factores diver-
so0s, como la futura nacionalidad de los nifios nacidos bajo estos procedimientos, las condiciones
asimétricas de poder en las que se enmarcan dichos acuerdos, la regulacién del material genético,
entre otros aspectos.

Sin embargo, no debe perderse de vista que la experiencia internacional ha probado que una ade-
cuadaregulacién de la gestacién subrogada ayuda a proteger los derechos de todas las personas invo-
lucradas, particularmente de las mujeres gestantes, quienes son mds vulnerables a abusos en
contextos desregulados.

En México, algunas entidades federativas han introducido la figura de la gestacién subrogada —
también llamada maternidad gestante sustituta— en sus legislaciones civiles. Asi, se han presentado
iniciativas para reconocer la practica en varias entidades federativas, como Coahuila, Tabasco y el
Distrito Federal.

En el caso del Distrito Federal, la Asamblea Legislativa aprobd el 30 de noviembre de 2010 la Ley de
Gestacién Subrogada del Distrito Federal; sin embargo, esta normativa no fue publicada en la Gaceta
Oficial, por lo que no estd vigente.

33. Tribunal Europeo de Derechos Humanos, Case of Mennesson v. France, Application no. 65192/11: Judgment Final, 26 de septiembre
de 2014. Disponible en <http://bit.ly/IHg7S5T> [consulta: 24 de marzo de 2015]. Affaire Labasse c. France, Requéte no 65941/11:
Arrét Définit, 26 de septiembre de 2014. Disponible en <http://bit.ly/IUB3Z2i> [consulta: 24 de marzo de 2015].
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Dos estados, Coahuila y Querétaro, han incluido articulos en sus cédigos civiles que desconocen
cualquier acuerdo de gestacién subrogada; es decir, establecen que siempre se presumird la materni-
dad de la mujer gestante y que cualquier acuerdo que diga lo contrario serd nulo. Tabasco y Sinaloa,
por su parte, reconocen y regulan la gestacién subrogada en su legislacién civil y familiar. Lo ante-
rior significa que dos de las 32 entidades federativas en el pais explicitamente han reconocido la
gestacion subrogada y cuentan con alguna legislacién en la materia, mientras que otras dos la desco-
nocen de manera explicita.

A pesar delo anterior es importante resaltar que dificilmente se podrd lograr una proteccién integral
sino se cuenta con un marco normativo federal sobre reproduccién asistida, a fin de evitar proble-

mas de armonizacién normativa y proteger los derechos de las partes involucradas de la mejor
manera posible.

A. TABASCO

El Cédigo Civil del estado de Tabasco regula en su articulo 92 lo relativo a la filiacién de los hijos
nacidos en casos de gestacion subrogada. Para ello, define las figuras de madre gestante sustituta y
madre subrogada.

ARTIiCULO 92 DEL CODIGO CIVIL
DEL ESTADO DE TABASCO

Madre gestante sustituta Mujer que lleva el embarazo a término y proporciona el componente para la
gestacion, mas no el componente genético.

Madre subrogada Mujer que lleva el embarazo a término y proporciona los componentes para
la gestacion y el componente genético.

Madre contratante Mujer que convenga en utilizar los servicios de la madre gestante sustituta
o de lamadre subrogada.

Presuncion de maternidad En el caso de los hijos nacidos como resultado de la participacion de una
madre gestante sustituta, se presumira la maternidad de la madre contra-
tante que la presenta, ya que este hecho implica su aceptacion. En los casos
en que participe una madre subrogada, debera estarse a lo ordenado parala
adopcion plena.

Asi, una persona o pareja puede presentarse ante el Registro Civil con un contrato de gestacién
subrogada notariado y se le debe reconocer la filiacién del nifio nacido a partir de dicho contrato. Sin
embargo, la legislacién adolece de diferentes problemas, como suponer que siempre existird una
madre contratante en el acuerdo, a pesar de que —a diferencia de otras— la regulacién de Tabasco
no prohibe el acceso a este acuerdo a parejas del mismo sexo o personas solas. Ademds, si bien el
Cédigo Civil no podria regular asuntos que son de competencia federal, como el uso y
manejo de embriones humanos, la regulacion vigente en la entidad es tan minima que deja
alas partes en una situacién de incertidumbre juridica importante, lo que se presta ala apari-
ci6én de abusos de diferente indole.
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El reciente crecimiento del “turismo reproductivo” en el mundo obliga a evaluar los diferentes com-
ponentes de la gestacién subrogada y a anticipar las posibles dificultades que pueden surgir de esta
préctica. Por ejemplo, la posibilidad de que una de las partes se arrepienta en el proceso o de que una
mujer gestante desee interrumpir su embarazo bajo una causal legal.

En México, y en Tabasco especificamente, el nimero de personas y parejas de otros paises que llegan a
realizar acuerdos de gestacién subrogada ha aumentado de manera considerable en los tltimos afios,
entre otras razones, en respuesta a los cambios en la legislacién de India, el mayor destino de “turismo
reproductivo” en el mundo. La imposicién de nuevas restricciones al acceso a la gestacién subrogada
en ese pais —como que sélo puedan acceder parejas casadas de diferente sexo— ha fomentado que
mds parejas viajen a México para buscar los servicios de una mujer gestante.*

Para tratar de conocer la magnitud del fenédmeno, GIRE realizé solicitudes de acceso ala informacién
al Registro Civil de Tabasco, que reporté tener registrados tan sélo cinco nacimientos por gestacién
subrogada —esto es, cuando se utiliza el material genético de la mujer gestante—desde que se
aprobd el articulo 92 del Cédigo Civil, en 1997, hasta diciembre de 2013.>> Con respecto a registros
llevados a cabo por procesos de gestacion sustituta —cuando la mujer gestante no aporta mate-
rial genético para el embarazo—, el Registro Civil reporté que, por proteccién a la privacidad, no se
lleva un registro de esta informacién.* En efecto, la proteccién a la privacidad de los nifios nacidos
bajo estas técnicas supone que no exista una mencién explicita de ello en el acta de nacimiento; sin
embargo, lo anterior no impide que el Registro Civil lleve un registro interno de los casos, prote-
giendo la privacidad de las partes y permitiendo conocer la magnitud del fenémeno.

Al dia de hoy, el Estado no sabe cudntas mujeres llevan a cabo procesos de gestacion subro-
gaday sustituta en Tabasco, cudntas parejas extranjeras o mexicanas firman un contrato de
este tipo en México y en qué condiciones ocurre dicho fenémeno.

La escasez de trabajo de investigacién sobre el tema en México, asi como la ausencia del Estado para
garantizar no sélo los derechos de las personas, sino para vigilar la magnitud del fenémeno, obligan
a utilizar herramientas como la investigacién de campo para comenzar a vislumbrar algunos de los
patrones y problemas que existen en el pais relacionados con este fenémeno.

Con base en una investigacién documental sobre los servicios de gestacién subrogada en México, asi
como entrevistas al personal de éstas, GIRE obtuvo testimonio de que muchas de las clinicas y agen-
cias de gestacion subrogada que ya funcionan en el pafs ofrecen como un “servicio” a los padres
intencionales el uso de la cesdrea para el nacimiento de sus hijos, de modo que éste ocurra en una
fecha que a ellos les convenga y sin contemplar la voluntad de la mujer gestante con respecto a su
propio parto ni los riesgos de salud asociados a las cesdreas injustificadas. Lo anterior es un claro
indicador de que las mujeres gestantes en acuerdos de gestacion subrogada enfrentan, ade-
mads de los obsticulos que de por si encaran las mujeres en México durante la atencién del
embarazo, parto y puerperio, situaciones de discriminacién adicionales que ponen en riesgo
su vida y su salud.

34. Hasta hace unos afos, India era el primer pais de eleccién para personas que deseaban establecer un acuerdo de gestacién
subrogada, hasta que en 2012 se promulgaron restricciones que dificultan el acceso para personas y parejas extranjeras; entre
éstas, se niega el acceso a parejas del mismo sexo y personas solas.

35. Gobierno del estado de Tabasco, Direccién General del Registro Civil, Sistema de Acceso a la Informacién Publica: Infomex,
folio 06560814.

36. Gobierno del estado de Tabasco, Direccién General del Registro Civil, Sistema de Acceso a la Informacién Publica: Infomex,
folio 06561014.
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INICIATIVA PENDIENTE: MAYOR REGULACION
DE LA GESTACION SUBROGADA EN TABASCO

El 8 de mayo de 20I3 la diputada local Liliana Ivette Ma-
drigal presento un proyecto de decreto para reformar el
Cadigo Civil del estado de Tabasco en materia de gesta-
cion subrogada. La iniciativa tiene como objetivo proteger
los derechos de todas las partes y otorgar certidumbre
juridica al proceso. Sin duda, resulta positivo que se pre-
tenda ofrecer una regulacion integral en la materia, pero
estainiciativa contiene problemas graves. En primer lugar,
establece que pueden ser beneficiarias del Instrumento
de Gestacion Subrogada exclusivamente parejas del
sexo opuesto unidas en matrimonio o concubinato. Esta
disposicion resulta discriminatoria contra las parejas del
mismo sexo y las personas solas que deseen realizar un
acuerdo de gestacion subrogada.

En segundo, limita la gestacion subrogada a su variante
“parcial” —es decir, cuando la mujer gestante no aporta
material genético para el embharazo— bajo el argumento
de que “la doctrina nacional e internacional, coincide en
sostener, que si una mujer se compromete a entregar a
su hijo bioldgico en virtud de un negocio juridico de ma-
ternidad por sustitucion, y por tanto, ese producto lleva
su informacion genética, ya que también es productora
del ovulo fecundado, ese acto implica una trata de un ser
humano y por tanto una patrimonializacion o comerciali-
zacion de los derechos humanos”. Lo anterior resulta
contrario a la definicion del delito de trata de personas.®’
Ademas, resulta incorrecto asumir que la filiacion se de-
termina de manera bioldgica ya que se estaria ignorando
que la filiacion por intencion existe en la figura de adop-
cidn, asi como la existencia de regulaciones internacio-
nales que contemplan la variante “total” de la gestacion

subrogada, sin que ésta se equipare a la trata de meno-
res. El requisito de que los gametos provengan necesa-
riamente del hombre y mujer que actuaran como padres
discrimina no solamente a las personas solas y a las pa-
rejas del mismo sexo, sino también a las personas que
por razones médicas no pueden aportar sus gametos
sexuales para el procedimiento de fertilizacion in vitro.

Entercer lugar, lainiciativainvade competencias federa-
les al considerar a la gestacion subrogada una practica
médica en lugar de un contrato entre particulares, inclu-
yendo en la legislacion civil cuestiones sanitarias y pena-
les de competencia federal, particularmente relacionadas
con la regulacion de la disposicidn de células, tejidos y
organos que son materia de salubridad general y por tan-
to pertenecen al ambito federal.

Finalmente, la iniciativa restringe la gestacion subrogada
a su variante “altruista”, lo que representa una violacion a
los derechos humanos de las mujeres gestantes; en parti-
cular, a lavida privada (autonomia reproductiva), a la
libertad del trabajo y al ejercicio libre de una profesion,
comprendidos en los articulos 4y 5 de la Constitucion. La
prohibicion de la gestacion “comercial” no sdlo desconoce
la capacidad de las mujeres para tomar decisiones sobre
su propio cuerpo, sino también fomenta el mercado clan-
destino de dicha practica. Asi, la aprobacion de la iniciati-
va en su version actual seria violatoria de los derechos
humanos, ocasionaria conflictos de competencia y contri-
buiria a situar a la gestante en una situacion de mayor vul-
nerabilidad que bajo la regulacion actual.

37. Deacuerdo con el Articulo 10 de la Ley General para Prevenir, Sancionar y Erradicar los Delitos en Materia de Trata de Personas
y parala Proteccién y Asistencia a las Victimas de esos delitos emitida por el Congreso Federal, la trata de personas se entiende
como: “Toda accién u omisién dolosa de una o varias personas para captar, enganchar, transportar, transferir, retener, entre-
gar, recibir o alojar a una o varias personas con fines de explotacion se le impondré de 5 a 15 afios de prisién y de un mil a veinte
mil dias multa, sin perjuicio de las sanciones que correspondan para cada uno de los delitos cometidos, previstos y sanciona-

dos en esta Ley y en los c6digos penales correspondientes”.
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Fuente: GIRE, mayo 2015.

B. SINALDA

A diferencia de Tabasco, en Sinaloa la regulacién en materia de gestacién subrogada contempla cues-
tiones de salud, de filiacién e incluso de sanciones penales. A través del Cédigo Familiar, publicado en
2013, se especifican las diferentes reglas y limites que debe cumplir un acuerdo de gestacién subrogada
para ser reconocido por el Registro Civil. A pesar de que la préctica de la gestacién subrogada requiere
de una regulacién integral que incorpore aspectos de salud, estos elementos no son competencia de un
cédigo familiar local.

Ademds, el Cédigo Familiar de Sinaloa establece que podrdn acceder a este acuerdo sélo personas
mexicanas, casadas y de diferente sexo, restricciones que violan el derecho a la igualdad y a la no
discriminacién. En respuesta a una solicitud de acceso a la informacién publica realizada por GIRE,
el Registro Civil de Sinaloa reporté no tener ningin procedimiento de gestacién subrogada regis-
trado hasta diciembre de 2013, dato que resulta factible debido a lo reciente de su legislacién en ese
momento y las restricciones que impone con respecto a parejas y personas extranjeras, que compo-
nen una parte importante de esta préctica en el pais.

GESTACION SUBROGADAEN CODIGOS CIVILES Y FAMILIARES

DESCONOCEN EXPLICITAMENTE CUALQUIER ACUERDO DE GESTACION SUBROGADA:
QUERETARQ Y COAHUILA

RECONOCEN Y REGULAN LA GESTACION SUBROGADA:
TABASCO Y SINALOA

APROBO NORMATIVA EN MATERIA QUE NUNCA FUE PUBLICADA:
DISTRITO FEDERAL
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J0SE, SUESPOSO Y SU H1J0 (ESPARA/TABASCO

José y su esposo se conocieron cuando este ultimo llego a vivir a Madrid. Después de muchos aiios juntos, se
casaron en esa ciudad y tiempo después decidieron que querian tener un hijo. Realizaron una investigacion
exhaustiva sobre los paises en los cuales se ofrece el servicio de gestacion subrogada, los requisitos y pre-
cios. Buscaron una opcion que les conviniera econémicamente, que permitiera dichos procedimientos para
parejas del mismo sexo y donde se respetara a las mujeres gestantes. Asi, eligieron Tabasco para realizar el
procedimiento. En la clinica de Tabasco les aseguraron que no tendrian ningin problema con el procedimiento.
La pareja firmé un contrato ante Notario Publico con Mercedes,* una madre soltera originaria de Tabasco y,
con el material genético de José y el vulo de una donante, realizaron unariv.

El embarazo de Mercedes transcurrio sin complicaciones. Sin embargo, durante el proceso tuvo que enfren-
tar diferentes tipos de discriminacion de las que frecuentemente son victimas las mujeres gestantes en el
estado de Tabasco, como la negacion por parte del hospital de atenderla porque, de acuerdo con ellos, no
tenia seguro. En respuesta, José y su esposo presentaron el comprobante de pago a la aseguradora. Mas
tarde, tuvieron conocimiento de que el agente de seguros habia tomado el dinero de la pdlizay nunca la habia
dado de alta.

Mercedes dio a luz por medio de una cesarea en un hospital privado. Unas horas después, se quejaba de do-
lor: le habian quitado el analgésico, cuando por lo general se deja 24 horas o mas. Ante la negativa del perso-
nal del hospital a administrarle el medicamento, Mercedes pidio ayuda a José y su esposo. Basto una llamada
furiosa de la pareja para que le brindaran un analgésico.

De acuerdo con el testimonio narrado por la pareja a GIRe, su bebé quedo registrado como hijo de José, pues
en la clinica les aseguraron que ésta era la manera correcta de hacerlo pues los formatos de acta de naci-
miento de |la entidad no admiten la posibilidad de tener dos padres. Como la oficina de pasaportes de Villaher-
mosa estaba cerrada por las vacaciones decembrinas, la pareja se dirigio al Distrito Federal con el acta de
nacimiento, copia del contrato de subrogacion y una carta del hospital para tramitar el pasaporte del nifio. En
esta oficina se encontraron con una persona que les aseguro que no podia emitir el documento por no haber
una madre en el acta de nacimiento y les sugirio que inventaran un nombre para colocarlo en su lugar, alo que
ellos se negaron. La pareja entonces viajo a Tabasco a solicitar el pasaporte, donde se vieron enfrentados a
una delegada que admitid no estar de acuerdo con este tipo de procedimientos, por lo que no haria nada por
ayudarles y agrego que la solucidn seria abandonar a su bebé en México y regresar a su pais. Suembajada no
les proporciond ninguna ayuda.

Las diferentes respuestas de las autoridades fueron contradictorias y confusas, por lo que los padres no sabian
cuando ni como lograrian regresar a su pais. Finalmente, el 26 de junio, con su hijo de casi siete meses cumpli-
dos, lograron obtener el pasaporte y regresar a Espaiia. Este caso es ilustrativo de los graves problemas que
pueden surgir a partir de una regulacion de gestacion subrogada que no protege de manera adecuada a todas
las partes involucradas y, de manera particular, que deja en una situacion de inseguridad juridica a los ninos
nacidos a partir de estos acuerdos.

38. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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INICIATIVA PENDIENTE:

EXPLOTACION CON FINES REPRODUCTIVOS

En el ambito federal, se encuentra pendiente para dicta-
minar la minuta con proyecto de decreto que reforma,
adicionay deroga diversas disposiciones de la Ley General
paraPrevenir, Sancionary Erradicar los Delitos en Materia
de Trata de Personas y para la Proteccidn y Asistencia a
las Victimas de estos Delitos con relacion a la gestacion
subrogada. Dicho proyecto, presentado en la Camara de
Senadores, modificado en la de Diputados y remitido a las
comisiones Contra la Trata de Personas, Derechos Hu-
manos, Justicia y de Estudios Legislativos del Senado
para ser discutida en el proximo periodo legislativo, es-
tablece en su articulo 28 Bis que:

“sera sancionado con prision de 15 a 30 afios y de 5
mil a 50 mil dias multa, a quien, explote a una mujer
con el fin de gestar una nifia o un nifio para que,
después de nacido, sea separado de su madre o se
entregue a un tercero, a través de cualquier accion
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doloso, ya sea mediante amenaza (...), aprovecha-
miento de una situacion de vulnerabilidad, ofreci-
miento que ejerza direccion, influencia o autoridad
sobre otra, u otras formas de coaccion.”

Lainclusidn de estaredaccion resulta altamente preocu-
pante dehido a que los criterios para determinar lo que
constituye una condicion de explotacion en un proceso
de gestacion subrogada son ambiguos y pueden inter-
pretarse de forma que se criminalice un acuerdo de este
tipo que cuente con el consentimiento informado de las
partes. Incluir a la gestacion subrogada dentro del marco
legislativo que sanciona la trata de personas conlleva al
riesgo de confundir esta practica con uno de los delitos
mas graves a los que son sometidas las mujeres en nues-
tro pais, y criminalizar a mujeres y padres intencionales
llevando a cabo practicas libres y consentidas.



3. CONCLUSIONES

En México, la ausencia de una regulacién en materia de reproduccién asistida provoca que exista un
campo de incertidumbre juridica que permite abusos y discriminacién en contra de las personas que
participan de estas técnicas, desproteccion para el personal de salud involucrado e incluso violaciones
al derecho ala identidad para las personas nacidas bajo estos procedimientos.

Para evitar abusos, México debe asegurar que los 6rganos legislativos regulen los servicios de repro-
duccién asistida de una manera integral y compatible con los derechos humanos, siendo el principal
interés proteger los derechos de las personas involucradas en los procedimientos. Mientras esto sucede,
las clinicas de reproduccién asistida, incluyendo las de gestacién subrogada, contintian operando sin
la vigilancia y supervisién de salubridad adecuadas, con frecuencia incurriendo en abusos y provo-
cando problemas graves bajo la anuencia del Estado.

Una legislacién integral en materia de reproduccién asistida debe reconocer que el acceso a estas técni-
cas se sustenta en los derechos humanos. En este sentido, es indispensable que la regulacién no otorgue
categoria de persona a los embriones u évulos fecundados, no limite el derecho a acceder a determina-
das técnicas, y no viole el derecho a la no discriminacién y a la vida privada. Los criterios de acceso a
las TRA no deben contener requisitos discriminatorios, como en el caso del Programa de Reproduccién
Humana Asistida del Centro Médico Nacional Hospital 20 de Noviembre que neg6 el acceso a Cecilia
y su esposo a un tratamiento que les permitiria ser padres. Finalmente, en cumplimiento de la
Constitucién, una regulacién en materia de TRA debe respetar la distribucién de competencias entre la
federacién y las entidades federativas.
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4, RECOMENDACIONES

NORMATIVAS

AL CONGRESO DE LA UNION: Reformar la Ley General de Salud para regular los aspectos generales de
los servicios de reproduccion asistida.

A LOS CONGRESOS LOCALES DE COAHUILA, QUERETARO, SAN LUIS POTOSI Y SINALOA: Reformar en sus
cbdigos civiles y familiares los articulos relativos a la reproduccion asistida para regular los aspectos de
filiacién relativos a los nifios que nacen por medio de técnicas de reproduccién asistida, y derogar los
aspectos médicos relativos a la regulacién de dichas técnicas que son materia de salubridad general
federal, asi como aquellos que sean discriminatorios por razones de sexo, género, edad y estado civil.

A LOS CONGRESOS LOCALES: Reformar los cédigos civiles locales para permitir el reconocimiento de
diferentes tipos de familia, eliminando requisitos y presunciones de filiacién discriminatorias que
dificulten el ejercicio de los derechos reproductivos de las personas que utilicen técnicas de repro-
duccién asistida.

Establecer una regulacién de la gestacién subrogada acorde con los derechos humanos que proteja
adecuadamente a todas las partes involucradas y evite la aparicion de abusos y conflictos juridicos
entre las partes.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL: Emitir una Norma Oficial Mexicana para regular los aspectos

médicos y técnicos de la prestacion de los servicios de reproduccién asistida en los dmbitos piiblico
y privado.
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DE IMPLEMENTACION

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL Y A LA COFEPRIS: Emitir una lista de establecimientos de salud
autorizados donde se ofrezcan servicios publicos de reproduccién asistida.

A LA SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, LAS SECRETARIAS DE SALUD LOCALES, AL IMSS, AL ISSSTE Y AL
ISSFAM: Garantizar que los requisitos de ingreso a los programas de reproduccién asistida que ofre-
cen sean acordes con los derechos humanos y la ciencia médica.

AL CENTRO MEDICO NACIONAL HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE, EL INSTITUTO DE PERINATOLOGIA, ALA
CLINICA DE ESPECIALIDADES DE LA MUJER Y AL HOSPITAL MATERNO PERINATAL “MONICA PRETELINI
SAENZ”: Modificar los requisitos de ingreso a sus programas de reproduccién asistida, de acuerdo con
una perspectiva de derechos humanos, con especial énfasis en el derecho a la no discriminacién.

DE ACCESO A LA JUSTICIA

AL CONAPRED: Garantizar que el acceso a las técnicas de reproduccién asistida se provea sin discri-

minacién y conforme a derechos humanos.

A LA CNDH, LAS COMISIONES LOCALES DE DERECHOS HUMANOS Y A LOS TRIBUNALES DE JUSTICIA:
Establecer una reparacién integral a las victimas de violaciones a derechos humanos en el con-
texto del acceso a técnicas de reproduccion asistida de acuerdo con los estindares mds altos de
proteccién y que tomen en cuenta las peticiones de las victimas, dando seguimiento al cumpli-
miento de dichas recomendaciones.

DE ACCESO A LA INFORMACION

ALOS REGISTROS CIVILES DE TABASCO Y SINALOA: Contar con un registro del nimero de nacimien-
tos por gestacién subrogada en la entidad, protegiendo en todo momento la privacidad de las

partes involucradas.
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ANTONIO, GABRIELA Y SU HIJO




Foto: Fungifilms

1. GABRIELA,
ANTONIO Y SU HIJO

(Estado de México)

Gabriela y Antonio tienen un hijo de dos ainos de edad. Gabriela era derechohabiente
del Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), por lo que por unos meses su hijo fue
beneficiario de los servicios de estancia infantil que ofrece el instituto. Sin embargo,
en septiembre de 2014 Gabriela termind su relacion laboral, por lo que su hijo dejé de
contar con estos servicios. Ese mismo mes, ella empezo a trabajar como empleada
doméstica. Pero, como en tantos otros casos, este trabajo no le da a Gabriela bene-
ficios como la seguridad social. Asi, su hijo no podia acceder a los servicios de estan-
cia infantil del imss. Desde entonces, Gabriela ha tenido que llevar a su hijo a su lugar
de trabajo, ya que no tiene con quien dejarlo.

Antonio, que es derechohabiente del imss, empezo a buscar la posibilidad de que su
hijo entrara a una de las guarderias del imss cercanas a su hogar. Ante la solicitud del
servicio, las directoras de las estancias le comunicaron que no podian autorizar el
ingreso del nino, ya que la derechohabiente debe ser la madre. Para que Antonio
pudiera hacer uso de este derecho tendria que ser un padre trabajador viudo, divor-
ciado o con la patria potestad y custodia del menor, requisitos indispensables para
que un hombre pueda tener acceso a estancias infantiles del imss de acuerdo con la
Ley del Seguro Social.

Con el acompanamiento de GIRe, en enero de 2015, Gabriela y Antonio presentaron un
oficio de solicitud de acceso a una estancia infantil en la Subdelegacion de Instituto
Mexicano del Seguro Social de Naucalpan. En un principio, el personal de la
Subdelegacion se nego a recibir el oficio. En el transcurso del mismo dia se presento
el mismo oficio ante la Delegacion del Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado
de México Poniente, en donde si lo aceptaron.

Sin embargo, el 16 de febrero se nego la solicitud de ingreso a la estancia infantil
mediante un oficio firmado por la Encargada del Departamento de Guarderias de la
Jefatura de Prestaciones Econdmicas y Sociales de la Delegacion estado de México
Poniente del iuss. Dicha negacion se fundamentd en los articulos 201 y 205 de la Ley
del Seguro Social, en los que se establece que:
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Foto: Grace Navarro

Guarderia Infantil Nim. 111, Distrito Federal.

“El servicio de guarderia cubre el riesgo de no poder proporcionar cuida-
dos durante la jornada de trabajo a los hijos en la primera infancia de la
mujer trabajadora, del trabajador viudo o divorciado o de aquel al que
judicialmente se le hubiera confiado la custodia”. Asi como, “Las madres
aseguradas, los viudos, divorciados o los que judicialmente conserven la
custodia de sus hijos, mientras no contraigan nuevamente matrirmonio o
se unan en concubinato, tendrdn derecho a los servicios de guarderia,
durante las horas de su jornada de trabajo, en la forma y términos esta-
blecidos en esta Ley y en el reglamento relativo”.

El 6 de marzo, Gabriela y Antonio —con la asesoria juridica de GIRE— presentaron un juicio de amparo indi-
recto en contra del imss, el Congreso de la Unidn y el Presidente de la Republica, como autoridades respon-
sables de una serie de violaciones a sus derechos humanos y a los de su hijo. En el caso del ivss, por la
negacion del servicio de estancia infantil a su hijo, asi como por la inconstitucionalidad de los criterios de
acceso a dichas estancias establecidas en los reglamentos y disposiciones del mismo instituto que rigen el
funcionamiento de sus guarderias. En el caso del Congreso de la Union y el Presidente por la inconstitucio-
nalidad de los criterios de ingreso a estancias infantiles establecidos en la Ley del Seguro Social.
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A. AMPARO

Elacceso a servicios de estancias infantiles implica el ejercicio de una serie de derechos humanos, entre

ellos a la seguridad social, a la igualdad y a la no discriminacién. La garantia de estos derechos incluye
el acceso, la regulacién e implementacién de politicas publicas para ofrecer este tipo de prestaciones
laborales a quienes, por diversas razones, llevan a cabo actividades laborales remuneradas y no remu-
neradas. La negativa de acceso al hijo de Antonio y Gabriela a los servicios de estancia infantil del imss
implica una violacién a sus derechos humanos, en particular a la seguridad social. Ademds, la norma-
tiva que rige el funcionamiento de estos servicios refuerza el prejuicio de que las mujeres son quienes
deben hacerse cargo del cuidado de los hijos, concepto contrario al derecho a la igualdad y ala no dis-
criminacién. Estos derechos se vulneran no sélo por la negativa del 1Mss, sino también por la misma
existencia de criterios discriminatorios en la Ley del Seguro Social.

Por ello, Gabriela y Antonio, por derecho propio y en representacion de su hijo, decidieron promover
un juicio de amparo indirecto en contra de las autoridades responsables por la negacion de acceso a su
hijo a la estancia infantil del 1mss, asi como por la inconstitucionalidad de los criterios de acceso a la
misma y la ausencia de normas que permitan garantizar el acceso efectivo y acorde con los derechos
humanos a estos servicios de seguridad social para los derechohabientes del iMss. Ademds, solicitaron
ante el Poder Judicial de la Federacién una suspensién provisional para que el nifio pudiera tener
acceso al servicio de estancia infantil en lo que el amparo se tramitaba, pero ésta fue negada por el Juez
Primero de Distrito en el estado de México. A la fecha de cierre de esta publicacidn, el amparo presen-
tado se encuentra pendiente de resolucién.
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ACTOS RECLAMADOS A AUTORIDADES
EN EL CASO DE ANTONIO, GABRIELA Y SU HIJO

ACTO RECLAMADO: AUTORIDAD:

SUBDELEGACION NAUCALPAN,
PERTENECIENTE A LA DELEGACION
ESTADO DE MEXICO PONIENTE

ENCARGADA DEL DEPARTAMENTO
DE GUARDERIAS DE LA JEFATURA

INSTITUCION
A LA QUE PERTENECE:

DE PRESTACIONES
ECONOMICAS Y SOCIALES,
PERTENECIENTE A LA DELEGACION
NEGATIVA ESTADO DE MEXICO PONIENTE
Rli:lwfgSEﬂ]N%Ek NINO DRECTOM DE LA GUARDERIA IMSS
|NF ANT". DEL |M S S “PEQUENOS EN ACCIGN, S.C.”
DIRECTORA DE LA GUARDERIA
JARDINDENINOS _
L CASA DE LOS Niflos”
DIRECTORA DE LA GUARDERIA
U-0695 “CENTRO INFANTIL
BOMBON, S.C.”
Ty T
DIRECTORA DE PRESTACIONES
ESTABLECIDOSENEL ARTICULOS.L3 ~ — ||
DE LAS DISPOSICIONES PARA LAOPERACIGN ~ ECONOMICAS Y SOCIALES
DEL SERVICIO DE GUARDERIA DEL IMSS
INCONSTITUCIONALIDAD DE LOS CRITERIOS
DE ACCESO A HIJOS DE TRABAJADORES o B
ESTABLECIDOS EN LOS ARTICUL0S 2,3,9 . — COMITE TECNICO
Y 6 DEL REGLAMENTO PARA LA PRESTACION
DE LS SERVICIOS DE GUARDERIA DEL IMSS
CAMARA DE DIPUTADOS
PODER
T .
ESTABLECIDO EN LOS ARTICUL0S 201 Y 205 . CAMARA DE SENADORES
DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL
PODER
PRESIDENTE DE L0 EJECUTIVO
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS FEDERAL
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B. DERECHOS VIOLADOS
DERECHO A LA IGUALDAD Y A LA NO DISCRIMINACION

El derecho a la igualdad y a la no discriminacién se encuentra reconocido en los articulos 1° y 4°
constitucionales, asi como en diversos instrumentos internacionales de los que México es parte:
los articulos 1y 24 de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José), el
articulo 3 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, y los articulos 1, 11 y 16 de la
Convencién sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién contra la Mujer (CEDAW).
Estas normas juridicas ordenan al Estado el reconocimiento y garantia de la igualdad de derechos
entre mujeres y hombres.

En ese sentido, la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién (scyN) estableci6 el
alcance normativo del derecho a la igualdad entre mujeres y hombres reconocido en el articulo 4°
constitucional.

Al disponer el citado precepto constitucional, el derecho humano ala igualdad entre el varén
y la mujer, establece una prohibicién para el legislador de discriminar por razén de género,
esto es, frente alaley deben ser tratados por igual, es decir, busca garantizar la igualdad de
oportunidades para que la mujer intervenga activamente en la vida social, econé-
mica, politica y juridica del pafs, sin distincién alguna por causa de su sexo, dada su cali-
dad de persona; y también comprende la igualdad con el varén en el ejercicio de sus
derechos y en el cumplimiento de responsabilidades. En ese sentido, la pretensién de
elevar a la mujer al mismo plano de igualdad que el varén, estuvo precedida por el trato dis-
criminatorio que a aquélla se le daba en las legislaciones secundarias, federales y locales, que
le impedian participar activamente en las dimensiones anotadas y asumir, al igual que el
vardn, tareas de responsabilidad social publica. Asi, la reforma al articulo 4° de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, da la pauta para modificar
todas aquellas leyes secundarias que incluian modos sutiles de discriminacién.!

En este sentido, el articulo 11 de la cEDAW establece la obligacién de los Estados parte de:

2. A fin de impedir la discriminacién contra la mujer por razones de matrimonio o
maternidad y asegurar la efectividad de su derecho a trabajar, los Estados Partes toma-
rdan medidas adecuadas para:

a) Prohibir, bajo pena de sanciones, el despido por motivo de embarazo o licencia de
maternidad y la discriminacién en los despidos sobre la base del estado civil;

b) Implantar lalicencia de maternidad con sueldo pagado o con prestaciones sociales
comparables sin pérdida del empleo previo, la antigiiedad o los beneficios sociales;

c) Alentar el suministro delos servicios sociales de apoyo necesarios para permi-
tir que los padres combinen las obligaciones para con la familia con las respon-
sabilidades del trabajo y la participacion en la vida publica, especialmente
mediante el fomento de la creacién y desarrollo de una red de servicios destinados al
cuidado de los nifos.

1. SCJN, “Amparo en revisién 796/2011: Excepcidn de prestar el servicio militar a determinadas personas, baséndose en aspectos tales
como la religién, condicién politica y social. Argumenta violacién a las garantias contenidas en los articulos 8 constitucional.
Ministro ponente José Ramén Cossio Diaz” en Suprema Corte de Justicia de la Nacidn [sitio web], 18 de abril de 2012. Disponible en
<http://bit.ly/1TOhnij> [consulta: 10 de junio de 2015].
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Por su parte, en el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, y en el Pacto de San José se
consagran cuatro disposiciones que establecen la obligacion del Estado de garantizar los derechos
humanos contenidos en dichos tratados sin discriminacién alguna, incluyendo la discriminacién
por razones de sexo y edad.

En este mismo orden de ideas, la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CoIDH) ha sefialado
que “la Convencién Americana prohibe la discriminacién [...] en lo que respecta a todas las leyes
que apruebe el Estado y a su aplicacién. Es decir, [...] consagra un derecho que también acarrea
obligaciones al Estado de respetar y garantizar el principio de igualdad y no discriminacién en la

salvaguardia de otros derechos y en toda la legislacién interna que apruebe”.?

La discriminacién por razones del sexo y género se puede definir como: toda distincion, exclusién o
restricciéon basada en el sexo y/o género que tenga por efecto impedir el reconocimiento o el ejercicio
de los derechos y la igualdad real de oportunidades de las personas tanto en el dmbito publico como
en el privado. Entre los elementos a considerar para demostrar este tipo de discriminacién estdn:

a. Que sea una distincidn, exclusién o restriccién.
b. Quela distincién, exclusion o restriccion se base en el sexo de las personas.

c.  Quelos efectos de la distincién sean:
+ Impedir el reconocimiento o el ejercicio de los derechos.
+ Impedir la igualdad real de oportunidades de las personas tanto en el dmbito ptiblico
como en el privado.

Las normas que se impugnan en el amparo promovido por Antonio y Gabriela contienen
una distincién basada en el sexo de las personas, una categoria sospechosa de acuerdo con
el articulo 1° de la Constituciéon y diversos instrumentos internacionales de derechos huma-
nos. En otras palabras, dadas las condiciones histéricas de discriminacién basadas en el
sexo de las personas, una distincién con base en esta categoria merece ser analizada de
manera particularmente rigurosa.

Del andlisis de las normas de acceso a los servicios de estancia infantil se desprende que éstas parten
de la nocién de que la responsabilidad del cuidado de los hijos corresponde sélo a las mujeres. Las
leyes que se reclaman presumen que si las mujeres no estdn inscritas en algiin esquema de seguridad
social significa que no estdn trabajando y, por lo tanto, no tienen mds que hacer que cuidar a sus
hijos. Se asume entonces que un hombre afiliado al imss con una pareja mujer que no estd
afiliada no puede solicitar el servicio de estancias infantiles porque tiene quien cuide a sus
hijos. Asimismo, el hecho de que el servicio de estancias infantiles sélo cubra la jornada laboral de
la mujer limita su posibilidad de realizar cualquier tipo de actividad profesional, académica, artis-
tica, politica, etc. fuera de ese horario, ya que supone que el tiempo que no dedica a un empleo
deberd dedicarlo al cuidado de los hijos.

En este sentido, el Comité CEDAW, con motivo de su dltimo examen a México (2012) mostré su pre-
ocupacién por la persistencia de practicas discriminatorias contra las mujeres en el dmbito laboral,
tales como el requisito de presentar certificados de ingravidez para acceder a un empleo o mante-
nerlo, asf como la préctica de someter a las mujeres embarazadas a condiciones de trabajo dificiles o

2. Corte IDH, Caso Yatama vs. Nicaragua. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 23 de junio de
2005. Serie C No. 127, parrafo 186. Disponible en <http://bit.ly/1iW2yHU> [consulta: 8 de mayo de 2015].
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peligrosas. El Comité recomendé al Estado adoptar medidas tendientes a eliminar estas prdcticas
discriminatorias, asi como ratificar el Convenio 156 de la Organizacién Internacional del Trabajo
(orT) sobre los trabajadores con responsabilidades familiares.>

De acuerdo con las obligaciones establecidas en las normas constitucionales, en julio de 2013 se
publicé la siguiente tesis del Primer Tribunal Colegiado de Circuito del Centro Auxiliar dela Primera
Regién con motivo de la normativa sobre acceso a servicios de estancia infantil para los trabajadores
operativos de la Cdmara de Senadores:

Las reglas para otorgar prestaciones a los trabajadores operativos de base de la Cdmara de
Senadores, asi como los lineamientos que regulan el apoyo econémico para el servicio
de guarderia, educacion especial y/o cuidados del menor, violan el derecho alaigual-
dad previsto en el articulo 4° de la Constitucion General de la Republica, pues estable-
cen, entre otras cuestiones, que las madres trabajadoras de base de la referida Cdmara,
tendrdn derecho a la prestacién del Servicio del Centro Infantil o al otorgamiento de un
apoyo econémico para guarderia externa que se aceptard la inscripcion de los hijos de
padres trabajadores que presten sus servicios en dicha institucién, cuando su estado
civil sea el de divorciado, soltero o viudo y acrediten haber obtenido la custodia de
sus hijos, situacion que implica un trato desigual entre el hombre y la mujer, ya que las
aludidas reglas generan un derecho a favor de la madre por su sola condicién de mujer vy,
Unicamente, por excepcion, ese derecho corresponde al padre. En estos casos, la autoridad
responsable no sélo debe respetar la igualdad entre el hombre y la mujer consagrada en el
citado articulo 4°, sino también el interés superior del menor, buscando lo que menos le per-
judique y ponderando sus necesidades en materia de educacién y ayuda escolar.*

En términos de lo anterior, la normativa que regula el acceso alos servicios de estancias infan-
tiles del 1Mss viola el derecho a la igualdad y ala no discriminacién de Gabriela y Antonio,
pues dichas normas reproducen los estereotipos sobre el papel de las mujeres como tinicas
responsables del cuidado de los hijos al establecer un trato diferenciado en el que se reconoce el
derecho de las mujeres trabajadoras de solicitar el acceso a estancias infantiles para sus hijos, pero
no asf en el caso de hombres trabajadores que son padres.

Detrds de la negacién de acceso al hijo de Antonio y Gabriela ala estancia infantil del imMss se encuen-
tra un grave problema de discriminacién al que histéricamente se ha sometido a hombres y mujeres
con respecto al cuidado de los hijos. En este sentido, las normas que niegan el acceso a los servicios
de estancia infantil tienen efectos discriminatorios en todas las personas que se encuentren en una
situacién similar a la de Gabriela, Antonio y su hijo: mujeres trabajadoras que no son derechoha-
bientes del 1Mss, padres trabajadores que lo son y que, sin embargo, no tienen acceso a la prestacidn,
y nifios que no pueden acceder a una estancia infantil porque los estereotipos con respecto a su cui-
dado contintan permeando la normativa sobre seguridad social en México.

La discriminacién que proyectan el Reglamento para la Prestacién de los Servicios de Guarderfa del
IMSS, y los articulos 201y 205 de la Ley del Seguro Social repercute de manera negativa en los dere-
chos de mujeres y hombres e impide una corresponsabilidad en el cuidado de los hijos.

3. Naciones Unidas, Comité CEDAW, Observaciones finales del Comité para la Eliminacion de la Discriminacidn contra la Mujer:
México [CEDAW/C/MEX/CO7-8], 52° periodo de sesiones (2012), parrafo 31. Disponible en <http://bit.ly/IhhCf09> [con-
sulta: 29 de abril de 2015].

4. Primer Tribunal Colegiado de Circuito del Centro Auxiliar de la Primera Regién con Residencia en el Distrito Federal,
“Trabajadores operativos de base de la Cdmara de Senadores. Las reglas para el otorgamiento de prestaciones a éstos, asi como
los lineamientos que regulan el apoyo econémico para el servicio de guarderia, educacién especial y/o cuidados del menor, al
establecer un trato desigual entre hombres y mujeres, violan el derecho a la igualdad previsto en el articulo 4o0. de la
Constitucién Federal. Tesis I.1o. (I Regién) 5L (10a.)” en Semanario Judicial de la Federacidn y su Gaceta, Décima época, Libro
XXII, Tomo 1, julio de 2013, p. 1603. Disponible en <http://bit.ly/IHMguBe> [consulta: 18 de junio de 2015].
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DERECHO A LA SEGURIDAD SOCIAL

El derecho a la seguridad social se encuentra reconocido en el articulo 123 de la Constitucién y en el
articulo 9 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (p1DEsC) e implica
el derecho a obtener y mantener prestaciones sociales, ya sea en efectivo o en especie, sin
discriminacion, con el fin de obtener proteccidn, en particular contra: a) la falta de ingresos
procedentes del trabajo debido a enfermedad, invalidez, maternidad, accidentes laboral, vejez o
muerte de un familiar; b) gastos excesivos de atencién de salud; ¢) apoyo familiar insuficiente, en
particular para los hijos y familiares a cargo.’

En este sentido el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (Comité pEsc) en la
Observacién General 19 desarroll6 los elementos fundamentales de este derecho:®

ELEMENTOS DEL DERECHO A LA SEGURIDAD SOCIAL

DISPONIBILIDAD
NIVEL
SUFICIENTE DERECHO ACCESIBILIDAD
ALA
SEGURIDAD
SOCIAL
RIESGOS ,
E IMPREVISTOS CRIEDII-AIJCTIIE[,:s
SOCIALES
DERECHOS

5. Naciones Unidas, Comité DESC, Observacién general No. 19 El derecho a la seguridad social (articulo 9) [E/C.12/GC/19], 39°
periodo de sesiones (2007), parrafo 2. Disponible en <http://bit.ly/IHVDJH4> [consulta: 18 de junio de 2015].
6. Ibid., parrafos 11-28.
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DISPONIBILIDAD:
El derecho nacional debe prever un sistema funcional que garantice las prestaciones sociales.

RIESGOS E IMPREVISTOS SOCIALES:

a) Prestaciones familiares. El Estado Parte debe tener en cuenta los recursos y la situacion
del nifio [...]. Las prestaciones familiares, incluidas las prestaciones en efectivo y los
servicios sociales, deben concederse a las familias sin discriminacidn.

b) Maternidad. La licencia de maternidad debe concederse a todas las mujeres, incluidas
las que realizan trabajos atipicos. Deben concederse prestaciones médicas apropiadas
ala mujer y al niflo, incluida la atencién en el periodo prenatal, durante el parto y en el
periodo posnatal.

NIVEL SUFICIENTE:

Las prestaciones deben ser suficientes a fin de que todos puedan gozar de sus derechos ala
proteccion y asistencia familiar, de condiciones de vida adecuadas y de acceso suficiente a
la atencién de salud.

ACCESIBILIDAD:
a) Cobertura. Todas las personas deben estar cubiertas por el sistema de seguridad social,
sin discriminacién.

b) Condiciones. La supresion, reduccion o suspension de las prestaciones debe ser limi-
tada, basarse en motivos razonables y estar prevista en la legislacién nacional.

¢) Asequibilidad. Si un plan de seguridad social exige el pago de cotizaciones, éstas deben
definirse por adelantado y deben de ser asequibles para todos.

d) Participacion e informacion. Los beneficiarios de los planes de seguridad social deben
poder participar en la administracién del sistema, recabar, recibir y distribuir informa-
cién sobre los derechos ofrecidos por la seguridad social de manera clara y trasparente.

e) Acceso fisico. Las prestaciones deben concederse oportunamente y los beneficiarios
deben tener acceso fisico a los servicios de seguridad social con el fin de obtener las
prestaciones y la informacidn, y hacer las cotizaciones cuando corresponda.

RELACION CON OTROS DERECHOS:

Los Estados Partes deberdn proporcionar cuidados a los nifios y servicios para su bienes-
tar. Los Estados Partes deben también estudiar la posibilidad de establecer planes para
brindar proteccién social a los grupos marginados y desfavorecidos; por ejemplo, protec-
cién de los medios de subsistencia de las personas que trabajan por cuenta propia en el
sector informal.

Por su parte, el Pleno de la scyN, al resolver el caso de la muerte de 49 nifias y nifios en la Guarderfa
ABC, desarroll6 los alcances y contenido del derecho a la seguridad social y sostuvo que:’

7. SCJN, “Dictamen final de solicitud de ejercicio de la Facultad de Investigacién (art. 97): Expediente 1/2009-01: engrose” en
Sistema de consulta de sentencias y datos de expedientes de la SCJN [sitio web], 2010, p. 196-204. Disponible en <http://bit.
ly/IGKKSYX> [consulta: 18 de abril de 2015].
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El derecho a la seguridad social es uno de los derechos sociales reconocidos en el articulo
123 constitucional. El cardcter social de este derecho conlleva un aspecto muy relevante
para este estudio: se trata de un derecho claramente prestacional, cuya satisfaccién exige al
Estado la realizacién de acciones positivas.

El derecho a la seguridad social encuentra su justificacién principal en consideraciones de
igualdad material, pero las razones para incluirlo en un catdlogo de derechos también
se conectan con valores como la dignidad humana y la solidaridad. En efecto, detrds de
los derechos sociales estdlaidea de que el Estado debe contribuir a proporcionar alos
ciudadanos un piso comiin de bienestar material que les permita llevar a cabo los pla-
nes de vida que elijan. Al mismo tiempo, el derecho a la seguridad social nace de la
preocupacion de la sociedad por buscar que todos los individuos tengan un minimo de
bienestar que les asegure una vida digna.

En efecto, diversos ordenamientos internacionales reconocen expresamente el dere-
cho alos servicios de guarderia no sélo como un derecho de seguridad social cuyos
titulares son los adultos, sino también como un derecho delos nifios. La Convencién
sobre los Derechos del Nifio sefiala en su articulo 18.3 que “los Estados parte adoptardn
todas las medidas apropiadas para que los nifios cuyos padres trabajen tengan derecho a
beneficiarse de los servicios e instalaciones de guarda de nifios para los que rednan las
condiciones requeridas”.

La negacién de los servicios de estancia infantil para el hijo de Gabriela y Antonio vulnera tanto su
derecho a la seguridad social como el de sus padres. En el caso de Gabriela, esta negacién conlleva
una estigmatizacion en su contra que le impone una carga desigual por el hecho de ser mujer e
impide que haya una corresponsabilidad entre hombres y mujeres en el cuidado de los hijos. Por lo
que hace a Antonio, la negativa restringe su acceso a la seguridad social como derechohabiente del
IMSs para brindar a su familia un mejor nivel de vida. Por tltimo, para el nifo, la negacién del ser-
vicio significa que no pueda acceder a los servicios de seguridad social establecidos por el Estado.

Gabriela, como muchas trabajadoras domésticas en México, tiene que llevar a su hijo a su lugar de
trabajo. En México, cerca de 2.2 millones de personas se dedican al trabajo del hogar. De acuerdo
con estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) para 2013, nueve de cada
diez de estas personas son mujeres;® 30.3% de las trabajadoras domésticas tienen entre uno y dos
hijos, 38% tiene de tres a cinco hijos, y 9.4% tiene seis o mds. En su mayoria, estas mujeres no
cuentan con servicios de estancia infantil, ni con otras prestaciones de seguridad social, pues
tan sélo 19.53% estd afiliada al 1mMss.’

Elderecho ala seguridad social implica que las personas puedan estar registradas ante las institucio-
nes de seguridad social con el fin de obtener y mantener prestaciones sociales, sin ningtn tipo de
discriminacién. Sin embargo, en México, la garantia de este derecho suele depender de la permanen-
cia en un esquema de trabajo formal. La mayoria de las trabajadoras domésticas se encuentran en una
situacion de desproteccién laboral importante, aunada a las condiciones de discriminacién en las
que con frecuencia se ven obligadas a trabajar.

En el siguiente cuadro se exponen los elementos de la discriminacién en el derecho ala seguridad social
que Gabriela, Antonio y su hijo sufrieron por la negacién al acceso a la estancia infantil del 1mss.

8. CONAPRED, Trabajo del hogar, México, CONAPRED, SEGOB, 2014. Disponible en <http://bit.ly/1gGZxzr> [consulta 24 de
junio de 2015].

9. CONAPRED, Derechos iguales para las trabajadoras del hogar en México, 30 de marzo, Dia Internacional de las Trabajadoras
del Hogar, México, marzo 2012, p. 10. Disponible en <http://bit.ly/1gGZGD9> [consulta 24 de junio de 2015].
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DISCRIMINACION EN EL ACCESO A ESTANCIAS INFANTILES DEL IMSS
GABRIELA

ANTONIO HIJO

PERSONAS QUE COMPARTEN SU SITUACION:

Hombres afiliados que no son viu- Hijos de mujeres no afiliadas.
dos, divorciados o cuentan con la

custodia de sus hijos.

Mujeres no afiliadas.

Hijos de hombres afiliados que no son
viudos, divorciados ni cuentan con
la custodia de sus hijos.

DISTINCION, EXCLUSION O RESTRICCION:

No tiene acceso a los servicios de estancias infantiles del imss.

CATEGORIA SOSPECHOSA (SEXO DE LA PERSONA):

MUJER:

Se presupone que si no esta afiliada
a alguna institucion de seguridad
social no trabaja y, por lo tanto, no
requiere de los servicios de estan-
cias infantiles.

HOMBRE:

Se presupone que si vive en pareja,
la mujer se hace cargo del cuidado
de los hijos y, por lo tanto, no re-
quiere de los servicios de estan-
cias infantiles.

DERECHOS HUMANOS VIOLADOS:

Derecho a la seguridad social. Derecho a laigualdad y no discriminacion.
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MARIOY MARIA (ISTRITO FEDERAL

Mario y Maria son una joven pareja del Distrito Federal, tienen un bebé y ambos trabajan. Mario es derecho-
habiente del ivss, pero Maria, como comerciante independiente, no cuenta con afiliacion. En enero 2015,
ubicaron las guarderias mas cercanas a su domicilio e indagaron acerca de los requisitos para tramitar el
acceso a las mismas. Asi, descubrieron que, de acuerdo con la normativa que rige al imss, como Maria no es
derechohabiente ni Mario es viudo o divorciado con la patria potestad y custodia del menor, su nifio no tiene
derecho a dicho servicio.

No obstante, solicitaron el acceso para su hijo y recibieron una respuesta por parte de la Jefa del Departa-
mento de Guarderias expresando que “éste (la estancia infantil) es un derecho orientado a las mujeres ase-
guradasy que, solamente tratandose de las excepciones que el propio ordenamiento admite, sera disfrutado
por hombres padres trabajadores asegurados por el régimen obligatorio del imss”.

Ante dicha discriminacion, Mario y Maria presentaron —con el acompainamiento de GIRE— un juicio de amparo
indirecto por las violaciones a sus derechos humanos ocasionadas por las normas que regulan el acceso a las
estancias infantiles del imss, asi como por la negacion de acceso por parte del Departamento de Guarderias de
la Delegacion Sur del Distrito Federal del imss. En la actualidad, el amparo sigue pendiente de resolucion.

Mario.
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Fuente: Elaboracion de gire con base en la Encuesta Nacional

de Empleo y Seguridad Social 2013.

2. MARCO NORMATIVO
Y POLITICAS PUBLICAS

En México la regulacién laboral y de seguridad social tiene fundamento en el articulo 123 de la
Constitucién. Ademads, con base en el articulo 1° constitucional, deben aplicarse a esta materia las
normas relativas a los derechos laborales contenidas en los instrumentos internacionales de los que
el Estado es parte, en especial el PIDEsC y la CEDAW. La normativa nacional aplicable a la proteccién
delamaternidad eneldmbitolaboral y de seguridad social se encuentra establecida enla Constitucion,
en la Ley Federal del Trabajo (LET), en la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado
—Reglamentaria del Apartado B del Articulo 123 Constitucional—, en la Ley del Seguro Social y en
la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (Ley del 1SSSTE).

Sin embargo, segtin datos de la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2013, 34% de las muje-
res en el pafs estdn afiliadas al 1mss, 6% lo estdn al 1SSSTE y 37% al Seguro Popular,' este tltimo, sin
embargo, no incluye prestaciones sociales tales como estancias infantiles ni licencias de maternidad."

AFILIACION DE MUJERES A UN SERVICIO MEDICO
2013

PROGRAMAS

34 —

IMSS

3
SEGURO POPULAR

I SINACCESO A SERVICIOS DE SEGURIDAD SOCIAL CON ACCESO A SERVICIOS DE SEGURIDAD SOCIAL

6% ISSSTE

-_—
—
()
—
—
| -
=X
=

10. INEGI, Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2013 (ENESS): principales resultados, México, INEGI, IMSS, 2014, p.
35. Disponible en <http://bit.ly/1gSB22t> [consulta 10 de junio de 2015].

11. Secretarfa de Salud, Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud, Catdlogo Universal de Servicios de Salud (Causes),
México, 2014. Disponible en <http://bit.ly/1fs45]3> [consulta: 19 de junio de 2015].
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El Derecho Internacional de los Derechos Humanos no ha sido ajeno a la proteccién de la materni-
dad en el trabajo. Esta proteccién se encuentra, por ejemplo, en el articulo 25 de la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, donde se establece que “la maternidad y la infancia tienen derecho
a cuidados y asistencias especiales” y en el articulo 10 del PIDESC, que obliga a los Estados a “conceder
especial proteccién a las madres durante un periodo de tiempo razonable antes y después del parto”,
as{ como licencias con remuneracién o con prestaciones adecuadas de seguridad social durante
dicho lapso.

Por su parte, la CEDAW establece una concepcién mds amplia de la proteccién a la maternidad como
funcidn social relevante en el desarrollo de las familias. En este sentido, obliga a los Estados a adop-
tar las medidas necesarias para asegurar la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres,
garantizando sus derechos en el 4mbito laboral, tales como: prohibir el despido por motivo de
embarazo, maternidad o estado civil; establecer obligaciones para los empleadores de implementar
el pago de lalicencia de maternidad o prestaciones sociales sin pérdida del empleo; alentar servicios
sociales que permitan a los padres combinar la vida laboral y reproductiva, tales como licencias de
paternidad y estancias infantiles.

Ademds, varios convenios de la o1T establecen estindares y garantias para la proteccién de la mater-
nidad. El Convenio 111, sobre discriminacién en el empleo —ratificado por México el 11 de septiem-
bre de 1961— establece la obligacién de los Estados Partes de “formular y llevar a cabo una politica
nacional que promueva, por métodos adecuados a las condiciones y a la prctica nacionales, la igual-
dad de oportunidades y de trato en materia de empleo y ocupacidn, con objeto de eliminar cualquier
discriminacién a este respecto”. Por su parte, los convenios 183 y 156 establecen varias obliga-
ciones especificas parala proteccién de la maternidad, incluida la obligacién de otorgar una
licencia de maternidad de al menos 14 semanas. Desafortunadamente, estos dos convenios
no han sido ratificados por el Estado mexicano.

En México, el articulo 123 de la Constitucién, la LFT, la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del
Estado, la Ley del Seguro Social y la Ley del 1ssSTE establecen prestaciones sociales para las mujeres
trabajadoras con hijos, licencias de maternidad y estancias infantiles, as{ como protecciones espe-
ciales para las mujeres embarazadas en contra de trabajos que impliquen un riesgo para su salud.
Esta proteccién corresponde al 1mMss en el caso de las trabajadoras del sector privado, y al 1sssTE en
relacién con las del sector publico.
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PROTECCION LABORAL A MUJERES EMBARAZADAS

CONSTITUCION (ART. 123)
TRABAJADORAS SECTOR PRIVADO (APARTADO A)

Las mujeres durante el embarazo no realizaran trabajos que
exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro para
su salud en relacion con la gestacion.

LEYES SECUNDARIAS

LEY FEDERAL DEL TRABAJO

Se prohibe:

Utilizar su trabajo en labores insalubres o peligrosas, trabajo
nocturno industrial, en establecimientos comerciales o de ser-
vicio después de las diez de la noche, asi como en horas
extraordinarias.

Exigir la presentacion de certificados médicos de no embara-
zo paraelingreso, permanencia o ascenso en el empleo.

Despedir a una trabajadora o coaccionarla directa o indirec-
tamente para que renuncie por estar embarazada, o por tener
el cuidado de hijos menores.

LEY DEL SEGURO SOCIAL

TRABAJADORAS DEL ESTADO (APARTADO B)

Las mujeres durante el embarazo no realizaran trabajos que
exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro para
su salud en relacion con la gestacian.

LEY FEDERAL DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO

DEL ESTADO, REGLAMENTARIA DEL APARTADO B
DEL ARTICULO [23 CONSTITUCIONAL

Las mujeres durante el embarazo no realizaran trabajos que
exijan un esfuerzo considerabley signifiquen un peligro para
su salud en relacion con la gestacion.

LEY DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

Asistencia obstétrica.

Canastilla de maternidad.

Asistencia obstétrica.

Canastilla de maternidad.

Sin embargo, un porcentaje muy grande de mujeres en México carece de seguridad social, ya sea
porque estd desempleada, trabaja de forma remunerada o no remunerada en el hogar o labora en el
sector informal. Del niimero total de mujeres que tuvieron un hijo en 2012 y 2013, la mayoria no estd
afiliada a un esquema de seguridad social que le permita acceder a prestaciones tales como estancias

infantiles o licencias de maternidad. Estas mujeres enfrentardn mayores dificultades para conciliar

su vida laboral con la reproductiva.
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AFILIACION DE LAS MUJERES QUE TUVIERON HIJOS
2012Y 2013

IMSS IMSS
545,313 552,962
ISSSTE 58,285 ISSSTE 56,314

SEGURO POPULAR
SEGURO POPULAR
1,023,715 1,049,542
0TRO 68,164 0TRO 63,73

NO ESPECIFICADO 67271
2012 2013

NO ESPECIFICADO 71,274

*Una mujer puede estar afiliada a mas de un servicio de salud.

La Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2009 sefiala que seis de cada diez personas de la
poblacién econémicamente activa que no estdn afiliadas a un esquema de seguridad social son
mujeres.”? A la solicitud de informacién realizada por GIRE a la Secretaria de Salud federal
acerca del tipo de proteccion social que se proporciona a las mujeres embarazadas y con
hijos inscritos en el Seguro Popular y las instituciones competentes para proveer estos ser-
vicios, se obtuvo la respuesta de que “en razén de que (el Seguro Popular) es un sistema de
financiamiento que garantiza el acceso a los servicios de salud, el Sistema de Proteccién
Social en Salud no otorga prestaciones como licencias de maternidad, estancias infantiles,
entre otras”."”

Lo anterior da cuenta de una grave situacién de desigualdad en la que las mujeres embarazadas que
no cuentan con algun tipo de afiliacién de seguridad social, si bien pueden tener acceso a servicios
meédicos a través del Seguro Popular, se encuentran en un estado importante de desproteccién en
relacién con su maternidad y el cuidado de sus hijos.

12. INEGI, Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social. (ENESS 2009), México: INEGI, IMSS, 2010, p. 42. Disponible en
<http://bit.ly/d7n7ak> [consulta: 15 de noviembre de 2012].
13. Gobierno Federal, Secretaria de Salud, Sistema de Acceso a la Informacién Publica: Infomex, folio 1210200013014.
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ESTHER' (GUANAJUATO

A partir de marzo de 2014, Esther se desempenaba como gerente en un supermercado en Irapuato, Guanajuato.
Derivado de una visita de revision de rutina al supermercado por parte de sus superiores, llevada a cabo el
viernes 6 de febrero de 2015, se le citd a una reunidn en la ciudad de San Luis Potosi en donde le hicieron
preguntas sobre su vida personal, como la posibilidad de que estuviera embarazada, a lo cual respondio que
si. Ante esto, su jefe le dijo que tenia que firmar una renuncia con fecha de I5 de febrero de 2015, situacion
que en un primer momento no le parecio extrafa, pues es una practica comun en su puesto que las empleadas
firmen renuncias anticipadas y sean recontratadas inmediatamente después.

Sin embargo, en las dos semanas siguientes se llevaron una serie de acciones que se salian de lo rutinario y
que hicieron dudar a Esther sobre la pertinencia de la firma anticipada de la renuncia. Por ejemplo, que los
supervisores visitaran el supermercado en uno de sus dias de descanso, o la instruccion de que despidiera
sin causa justificada a uno de sus empleados. Sus dudas terminaron el 28 de febrero, cuando la supervisora
pidio que le entregara la tienda en razon de que iban a aplicar su renuncia, a lo que Esther respondio que ella
no habia renunciado y que, al estar embarazada, ocupaba el servicio médico.

Después de multiples intentos fallidos por conocer las razones para hacer efectiva la renunciay de preguntar
si era debido a suembarazo, el gerente regional del supermercado se limitd a responder que “tenia que entre-
gar, que por favor no hiciera ‘panchos’. Esther se nego y expreso que continuaria con sus actividades coti-
dianas hasta que no le notificaran por escrito que estaba despedida.

”

Lamentablemente, esa misma noche tuvo que acudir al servicio médico por una complicacidn con su embara-
zo, derivado de lo cual permanecio hospitalizada del 28 de febrero al 5 de marzo. El 7 de marzo, terminando
su permiso de incapacidad, se presento en las instalaciones de la tienda sin que se le permitiera el acceso.

Ante estos hechos, el 9 de marzo de 2015, Esther presento una queja ante el Consejo Nacional para Prevenir
la Discriminacién (conAPReD) con el acompafamiento juridico de aIre, por despido por embarazo. Dias después
de presentada la queja, Esther fue reincorporada a su trabajo.

14. El nombre ha sido cambiado por respeto a su privacidad.
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El acceso a estancias infantiles o guarderias se encuentra establecido en el articulo 123 de la
Constitucién, la LET, la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, la Ley del Seguro
Social y la Ley del 1sssTE. Dichas normativas establecen el acceso a estos servicios para las madres
trabajadoras y padres en el caso de que sean viudos, divorciados o tengan la custodia de sus hijos. En
el caso de la Ley del Seguro Social, se establece que dicho servicio se proporcionard a los nifios de
entre cuarenta y tres dfas y cuatro afios de edad. Ademads, de acuerdo con el articulo 6 del Reglamento
para la Prestacién de los Servicios de Guarderia del 1Mss, “Los servicios de guarderia se prestardn
durante la jornada de trabajo del asegurado y siempre dentro de los dias y horas que administrativa-
mente tenga sefialados la guarderfa para la prestacién del servicio. En casos excepcionales y previa
comprobacién por parte del trabajador al personal autorizado de la guarderia, se concederd un
tiempo extraordinario que en ninguin caso excederd de noventa minutos, para efecto de que el traba-
jador pueda recoger al menor”. Estos horarios podrian limitar las oportunidades de las familias para
articular responsabilidades laborales y de cuidado.

ESTANCIAS INFANTILES

CONSTITUCION (ART. 123)
TRABAJADORAS SECTOR PRIVADO (APARTADOA) J TRABAJADORAS DEL ESTADO (APARTADO B)

Ley del Seguro Social comprendera servicios de guarderia. Las mujeres gozaran de servicio de guarderias infantiles para
sus hijos.

LEYES SECUNDARIAS

LEY FEDERAL DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO
DEL ESTADO, REGLAMENTARIA DEL APARTADO B

LEY FEDERAL DEL TRABAJO

DEL ARTICULO 123 CONSTITUCIONAL

Establecimiento de guarderias infantiles prestadas por el Ins- Establecimiento de guarderias infantiles.
tituto Mexicano del Seguro Social.

LEY DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS

LEY DEL SEGURO SOCIAL

SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

El servicio de guarderias cubre el riesgo de no poder propor- Servicios de atencion para el bienestary desarrollo infantil a
cionar cuidados durante la jornada de trabajo a sus hijos enla precios madicos proporcionados por el IsssTE.

primera infancia, de la mujer trabajadora, del trabajador viudo

odivorciado o de aquél al que judicialmente se le hubiera con-

fiado la custodia de sus hijos, asi como de los asegurados que

por resolucion judicial ejerzan la patria potestad y la custodia

de un menor y no puedan proporcionar la atencion y cuidados

al nino.

Incluyen el aseo, la alimentacion, el cuidado de la salud, la
educacion y la recreacion de los nifos.

Los servicios de guarderias se proporcionaran a los nifios de
entre 43 dias hasta los cuatro afos.
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GIRE realizd solicitudes de acceso ala informacién al iMss y al 1sssTE acerca de los servicios de estan-
cia infantil disponibles para sus derechohabientes en el periodo de agosto 2012 a diciembre 2013. De
acuerdo con la respuesta emitida por el 1Mss, se cuenta con 142 estancias infantiles cuyo servicio se
otorga de manera directa por esta institucién, mientras que 1,274 corresponden a un esquema subro-
gado. Resulta preocupante que el 1SSSTE seiiald la inexistencia de la informacion, por lo que
no proporcioné datos acerca del nimero, ubicacién y horarios de las estancias infantiles
que tiene disponibles para sus derechohabientes, a pesar de que en 2012 —cuando se pre-
gunt6 a la misma institucién el nimero de estancias infantiles con que contaban en el
periodo de 2009 a 2012— si se obtuvo una respuesta.’®

Los horarios de apertura de las estancias del 1Mss oscilan entre las 5y las 8 de la mafana, y cierran
entre las 4 de la tarde y las 8 de la noche. Existen casos excepcionales donde estos horarios varfan y
la hora de cierre de las estancias se prolonga de manera considerable, lo que puede facilitar la conci-
liacién de la vidalaboral y reproductiva paralos padres y madres trabajadores. Sin embargo, conocer
el nimero de estancias disponibles no revela nada acerca de su calidad. La Convencién sobre los
Derechos del Nifo sefiala en su articulo 18.3 que “los Estados parte adoptardn todas las medidas
apropiadas para que los nifios cuyos padres trabajen tengan derecho a beneficiarse de los servicios e
instalaciones de guarda de nifios para los que retinan las condiciones requeridas”. En este orden de
ideas, el Estado tiene que garantizar tanto a los padres como a los nifios no sélo el acceso a estos
servicios, sino que la prestacion del mismo se va a realizar bajo los mds altos estdndares de seguri-
dad. En este sentido, las autoridades competentes deben asegurarse que en la prestacién del servicio
de estancia infantil se cumplan con las siguientes obligaciones:'¢

— Aplicar todo el marco normativo generado para el debido funcionamiento de las
estancias infantiles.

— Garantizar que éstas sean seguras, que no expongan a los nifios a riesgos que compro-
metan el ejercicio pleno de sus derechos.

— Asegurarse de que las mismas cuenten con personal competente y debidamente
preparado.

— Supervisar el debido funcionamiento de las estancias infantiles y vigilar que se cum-
plan los estdndares de calidad.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2013, del total de nifios de cero
a seis afios cuidados por personas que no son sus padres, 51.2% son cuidados por sus abue-
las, s6lo 11.3% de estos nifnos asisten a estancias infantiles publicas."” Estos datos revelan que
la violacién al derecho a la seguridad social que han sufrido Gabriela, Antonio y su hijo con motivo
de la negacién de los servicios de estancias infantiles es un fenémeno muy comin en México, misma
que el Estado estd obligado a prevenir y reparar.

15. GIRE, Omisidn e indiferencia: derechos reproductivos en México, México, 2013.
16. SCJN, “Dictamen final de solicitud...” op. cit., p. 202-203.
17. INEGI, Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2013, op. cit., p. 56.
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NINOS CUIDADOS POR TERCEROS CUANDO SU MADRE TRABAJA
2013
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De acuerdo con el articulo 123 constitucional, asi como la LT y la Ley Federal de los Trabajadores
al Servicio del Estado, las mujeres tienen derecho a una licencia de maternidad. En el caso de las
trabajadoras del sector privado, dicha licencia tendrd una duracién total de 12 semanas, seis ante-
riores al parto y seis posteriores. En el caso del sector ptblico, la licencia consistird en un mes
anterior y dos posteriores. En ambos casos, las mujeres continuardn recibiendo su salario integro
y podrdn conservar su empleo. Sin embargo, a diferencia de la LFT, la Ley Federal de los
Trabajadores al Servicio del Estado no prevé la situacién de que el hijo haya nacido con algun tipo
de discapacidad, ni los casos de adopcidn, lo que es discriminatorio tanto hacia los padres como
hacia los nifios nacidos en estas circunstancias.

LICENCIAS DE MATERNIDAD Y PATERNIDAD

CONSTITUCION (ART. 123)
TRABAJADORAS SECTOR PRIVADO (APARTADO A)

TRABAJADORAS DEL ESTADO (APARTADO B)

Descanso de seis semanas anteriores a la fecha fijada aproxi-
madamente para el parto y seis semanas posteriores, con dere-
cho a salario, conservar su empleo y los derechos que hubieren
adquirido por larelacion de trabajo.

LEY FEDERAL DEL TRABAJO

Descanso de seis semanas anteriores y seis posteriores al
parto. En caso de que los hijos hayan nacido con cualquier
tipo de discapacidad o requieran atencion médica hospitala-
ria, el descanso podra ser de hasta ocho semanas posteriores
al parto.

En caso de adopcion de uninfante disfrutaran de un descanso
de seis semanas con goce de sueldo, posteriores
al dia en que lo reciban.

Descanso de seis semanas anteriores a la fecha fijada aproxi-
madamente para el parto y seis semanas poste- riores, con
derecho a salario, conservar su empleo y los derechos que hu-
bieren adquirido por la relacion de trabajo.

LEY FEDERAL DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO
DEL ESTADO, REGLAMENTARIA DEL APARTADO B

DEL ARTICULO 123 CONSTITUCIONAL

Descanso de un mes antes de la fecha que aproximadamente
se fije para el parto, y de otros dos posteriores
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INICIATIVA PARA FLEXIBILIZAR LICENCIAS
DE MATERNIDAD EN EL SECTOR PUBLICO Y PRIVADO

Enlaactualidad, se encuentra pendiente de discusion en
la Camara de Diputados un proyecto de decreto origina-
do en esa misma camara y que ya ha sido modificado y
dictaminado por el Senado, por el que se reforma el arti-
culo 101 de la Ley del Seguro Social y el articulo 28 de la
Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado. La
iniciativa tiene por objeto mejorar las condiciones labho-
rales de las mujeres embarazadas, permitiendo una ma-
yor flexibilidad en las fechas para otorgar las licencias de
maternidad y asegurando que el salario otorgado duran-
te este tiempo corresponda al cien por ciento al ultimo
salario que recibia anteriormente.

Asi, la iniciativa busca reformar la Ley del Seguro Social
en los siguientes términos:

ARTICULO I0I. La asegurada tendra derecho du-
rante el embarazo y el puerperio a un subsidio en
dineroigual al cien por ciento del tltimo salario dia-
rio de cotizacion que recibira durante los periodos
de descanso previo y posterior al parto, a que se
refiere el articulo 170, fraccion Il de la Ley Federal
del Trabajo.

En casos en que la fecha fijada por los médicos del
Instituto no concuerde exactamente con la del par-
to, debera cubrirse a la asegurada los subsidios
correspondientes al periodo de descanso posterior

al mismo, sin importar que el periodo de descanso
anterior al parto se haya excedido. Los dias en que
se haya prolongado el periodo de descanso anterior
al parto, se pagaran como continuacion de incapa-
cidades originarias por enfermedad. El subsidio se
pagara por periodos vencidos que no excederan de
una semana.

Conrespecto ala Ley Federal de los Trabajadores al Ser-
vicio del Estado propone:

ARTICULO 28. Las mujeres disfrutaran de un mes
de descanso antes de la fecha que aproximada-
mente se fije para el parto, y de otros dos después
del mismo.

A solicitud de la trabajadora, previa autorizacion es-
crita del médico de la institucion de seguridad social
que le corresponda, tomando en cuenta la opinion de
los titulares de las Dependencias o Entidades y la
naturaleza del trabajo que desempeiie, se podra
transferir hasta medio mes del mes de descanso
previo al parto para después del mismo. En caso de
que los hijos hayan nacido con cualquier tipo de
discapacidad o requieran atencion médica hospita-
laria, el descanso podra ser de hasta medio mes
adicional posterior al parto, previa presentacion
del certificado médico correspondiente.

De acuerdo con el Convenio 183, sobre la proteccién de la maternidad de la o1, que no ha sido rati-
ficado por México, las licencias de maternidad deben tener una duracién minima de 14 semanas. Los
datos proporcionados por este organismo indican que de 1994 a 2013 ningdn pais ha modificado su
normatividad para reducir la duracién de sus semanas de licencia de maternidad. De hecho, dicha

duracién se ha incrementado de manera notable: en 1994, 38% de los paises concedia al menos 14

semanas de licencia; en 2013, el porcentaje ascendfa a 51%. Sin embargo, la o1T reconoce que, a pesar

de este avance notorio en cuanto a la regulacién mundial de las licencias de maternidad, es necesario

hacer una distincién entre el acceso formal a este beneficio y el uso efectivo del mismo, identificando

las barreras existentes para su implementacién.®

18. OIT, La maternidad y la paternidad en el trabajo. La legislacién y la prdctica en el mundo, Ginebra, 2014. Disponible en

<http://bit.ly/1IcY WzI> [consulta 24 de junio de 2015].
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NUMERO DE SEMANAS DE LICENCIA DE MATERNIDAD
OTORGADAS POR PAIS

18 0 MAS SEMANAS: AUSTRALIA, VENEZUELA, CHILE, CUBA, DINAMARCA

CUMPLE CON CONVENIO 3,103, 183 Y RI9I DELA OIT

[4 A 17 SEMANAS: MARRUECOS, PORTUGAL, TURQUIA, COLOMBIA Y CANADA

CUMPLE CON CONVENIO 3,103 Y 183 DE LA OIT

12013 SEMANAS: NIGERIA, IRAN, MEXICO, PERU Y ECUADOR

CUMPLE CON CONVENIO 3Y 103 DE LA OIT

MENOS DE 12 SEMANAS: FILIPINAS, SUDAN, HONDURAS, BOLIVIA Y YEMEN

NO CUMPLE CON CONVENIOS DE LA OIT

GIRE realiz6 solicitudes de acceso a la informacién al iMss y al 1ssSTE, con respecto al nimero de licen-
cias de maternidad y paternidad que se habfan otorgado en el periodo que abarca de agosto de 2012 a
diciembre de 2013. El 1Mss reportd 699,143 licencias de maternidad, mientras que el 1SSSTE, 64,980. No
se recibié ninguna respuesta con respecto a las licencias de paternidad otorgadas en este periodo. De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2013, 50.1% de las mujeres entre 15 y 49
afios que requirieron atencién por parto, aborto o alguna complicacién del embarazo en 2013 no obtu-
vieron licencia por maternidad, lo que constituye una violacién a sus derechos humanos.”

19. INEGI, Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2013, op. cit., p. 54.
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ACCESO A LICENCIAS DE MATERNIDAD
2013
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LICENCIAS DE MATERNIDAD
EN CASOS DE ADOPCION: FATIMA NASCIMENTO
Y MAURA FERREIRA VS. BRASIL®

Fatima adopto a su hija Maura el dia de su nacimiento, el
23 de julio de 1989. Inmediatamente después solicitd su
“licencia para la embarazada” de conformidad con el arti-
culo 7, XVIII de la Constitucion brasilefia, que establecia
que “son derechos de los trabajadores urbanos y rurales,
ademas de otros que se destinen a la mejora de su condi-
cion social: licencia a la embarazada, sin perjuicio al em-
pleoyal salario, por un periodo de ciento y veinte dias”. Sin
embargo, su solicitud fue rechazada, alegando que no le
correspondia dicha prestacion por recibir a su hija en
adopcion. De hecho, fue amenazada de despido en caso de
no volver al trabajo durante los 30 dias siguientes a la lle-
gada de su hija.

En una decision publicada el 30 de mayo del aino 2000, el
Supremo Tribunal Federal de Brasil emitio una sentencia
en la que determinaba que Fatima no tenia derecho a una
licencia de maternidad por la adopcion de su hija. Tras
agotar los recursos internos, el 22 de marzo de 200,
Fatimallevo su caso a la Comision Interamericana de De-
rechos Humanos representada por THEMIS —Assesso-
ria Juridica e Estudos de Género; Justica Global; Comis-
sao de Cidadania e Direitos Humanos da Assembléia
Legislativa do Rio Grande do Sul; Subcomissdao da
Crianga e do Adolescente da Assembléia Legislativa do
Rio Grande do Sul y el Instituto Amigos de Luca. En la

peticion se argumento que la distincion realizada por el
Supremo Tribunal Federal entre madres adoptivas y ma-
dres naturales es sustancialmente discriminatoria e in-
cumple el deber de proteccion de la maternidad, de la
familia y, particularmente, de los derechos del nifio; y
que, por tanto, es violatoria de la Convencion Americana.
Segun los peticionarios, la expresion “licencia para la
embarazada” contenida en la Constitucidn brasileha no
debia ser entendida de manera abstracta, sino que deberia
corresponder al objetivo de la norma, que es la proteccion
del desarrollo saludable de los niiios. Por lo tanto, no debe-
ria ser interpretada restrictivamente en relacion con la
maternidad biologica.

El 15 de abril de 2002, con la aprobacion de la Ley 10.42l,
se extendio el derecho a las licencias de maternidad a las
madres adoptivas en Brasil. Sin embargo, las partes peti-
cionarias del caso argumentaron que dicha reforma no
alcanzaba retroactivamente a las victimas del caso ni sig-
nificaba una reparacion integral a las mismas. A pesar de
que el caso no siguid su curso, resulta un referente impor-
tante para el acceso sin discriminacion a licencias de
maternidad en casos en los que la madre no tuvo parto, ya
sea por un proceso de adopcidn, un procedimiento de ges-
tacion subrogada o una pareja conformada por muijeres.

20. CIDH, Informe 7/10. Peticién 12.378. Admisibilidad. Fdtima Regina Nascimiento de Oliveira y Maura Tatiane Ferreira Alves.
Brasil, 15 de marzo de 2010. Disponible en <http://bit.ly/ILHQqdm> [consulta 12 de junio de 2015].
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En la actualidad, la orT no tiene normas o recomendaciones especificas sobre la duracién o regula-
cién con respecto a licencias de paternidad en sus paises miembros. Sin embargo, la Resolucién rela-
tiva a la igualdad de género como eje del trabajo decente, adoptada por la Conferencia Internacional
del Trabajo en 2009 reconoce que la conciliacién de la vida laboral y familiar interesan tanto a hom-
bres como a mujeres e insta a los Estados a formular politicas adecuadas que permitan equilibrar
mejor las responsabilidades laborales y familiares, incluir la licencia de paternidad, ademds de esta-
blecer incentivos para que los hombres las utilicen.”

El 28 de septiembre de 2012, en el marco de la Reforma Laboral presentada como iniciativa preferente
por el entonces Presidente Felipe Calderén, fue aprobada una modificacién al articulo 132 fraccién
xxv1I de la LET que establece la obligacion de los patrones de “otorgar permiso de paternidad
de cinco dias laborables con goce de sueldo, a los hombres trabajadores, por el nacimiento
de sus hijos y de igual manera en el caso de la adopcién de un infante”.

Sin duda, el otorgamiento de licencias de paternidad constituye una medida importante parala pro-
mocién de la igualdad de los derechos de las mujeres y los hombres. No obstante, el plazo de cinco
dias resulta claramente insuficiente para alcanzar el objetivo de lograr una reparticién real igualita-
ria de las responsabilidades de crianza de los hijos. Este plazo tan corto fomenta la preservacién del
estereotipo de que son las mujeres quienes deben asumir en su totalidad el cuidado de los hijos.
Ademds, parte de la idea de que las familias siempre se encuentran conformadas por madre y padre,
lo cual resulta discriminatorio para las parejas del mismo sexo y las personas solas con hijos.

La licencia de paternidad establecida en la LFT es mucho menor que la otorgada en las legislaciones
de otros pafses de América Latina como Ecuador, Venezuela y Cuba en donde los plazos son de 10
dias, 14 dias y hasta seis meses que pueden ser compartidos con la madre; o en los paises europeos,
donde se consideran permisos con plazos de hasta tres afios de duracién siguiendo politicas flexibles
de reparticién de dias entre ambos padres. Estas politicas, conocidas como permisos parentales,
permiten a las parejas decidir acerca del reparto de dias de descanso en lugar de imponer un nimero
especifico de dias para hombres y mujeres. Asi, las licencias parentales pueden contribuir a
modificar los patrones de cuidado de los hijos dentro de las familias ademds de permitir la
compatibilidad de la vida laboral y reproductiva para diferentes tipos de familias, como las
conformadas por parejas del mismo sexo.

Por otra parte, a pesar de que la figura de los permisos de paternidad no estd regulada en la Ley
Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, en la actualidad existen instituciones publicas
federales que los otorgan por periodos de diez dias hébiles, como el Tribunal Electoral del Poder
Judicial de la Federacidn, el Instituto Nacional de las Mujeres y el Instituto Nacional de Desarrollo
Social. La Secretaria de Relaciones Exteriores, por su parte, otorga una licencia de paternidad por
seis dias hdbiles. Asimismo, diversas instituciones locales otorgan permisos de paternidad por diez
dias. Entre ellas destacan la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal, los Tribunales
Contencioso Administrativos del estado de México y de Oaxaca, el Municipio de Guadalajara y el
Gobierno de Quintana Roo.

21. Conferencia Internacional del Trabajo, La igualdad de género como eje del trabajo decente: informe de la Comision de Igualdad de
Género, 982 reunién (2009). Conclusiones parrafos 6 y 42. Disponible en <http://bit.ly/IKoFeAD> [consulta 12 de junio de 2015].
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INICIATIVA PENDIENTE: LICENCIAS DE PATERNIDAD

Actualmente se encuentra en revision en las Comisiones
Unidas de Puntos Constitucionales, de Trabajo y Previ-
sion Social y de Estudios Legislativos del Senado una
iniciativa presentada por el senador Angel Benjamin Ro-
bles (pro) para reformar el apartado A, fraccion V del
articulo 123 de la Constitucion, asi como el apartado B,
fraccion XI del mismo. La reforma propone incluir en am-
bos apartados que:

Los hombres trabajadores gozaran de una licencia
de paternidad obligatoria por quince dias, con goce
de sueldo, por el nacimiento de sus hijos o por la
adopcion de un infante; debiendo reintegrarse a su
puesto de trabajo en las mismas condiciones en
que lo venia desempenando.

En el caso de que la madre falleciera durante el par-
to o se encuentre incapacitada para el cuidado del
menor, el hombre trabajador gozara de una licencia
de paternidad con goce de sueldo durante los 60
dias posteriores al nacimiento del menor, debiendo
reintegrarse a su puesto de trabajo, en las mismas
condiciones en que lo venia desempenando.

Asi, se propone incluir una licencia de paternidad de 15
dias tanto para los trabajadores del sector privado como
los del sector publico. Dicha licencia ampliaria la que se
encuentra establecida en la actualidad en la LFT —de cin-
co dias para los trabajadores del sector privado—y pro-
porcionaria una licencia para los trabajadores del Esta-
do, que no gozan de ningun dia de descanso por este
motivo excepto en ciertas dependencias que asi lo esta-
blecen. Ademas, es de gran relevancia que la iniciativa
considera la situacion de que una mujer muera durante o
después del parto o se encuentre incapacitada para cui-
dar a sus hijes, otorgando al hombre trabajador un perio-
do de licencia de 60 dias en ese caso.

Sibien lainiciativa busca contribuir a promover un reparto
mas igualitario del cuidado de los hijos entre hombres y
mujeres, las medidas propuestas contintian siendo insufi-
cientes para lograr este objetivo ya que establecen un pla-
zo diferenciado que basa en el estereotipo de que la mujer
es quien primordialmente debe encargarse de las tareas
de cuidado infantil.
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Lalactancia exclusiva reduce la mortalidad infantil por enfermedades de la infancia, como la diarrea
o la neumonfa, y favorece un pronto restablecimiento en caso de enfermedad. De acuerdo con el
Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEE), si todos los nifios fueran alimentados
exclusivamente con leche materna desde el nacimiento, se podrian evitar cada afo aproximada-
mente 1.5 millones de muertes neonatales o infantiles.?? La lactancia contribuye también de manera
importante a la salud de la mujer durante el puerperio. Sin embargo, México registra uno de los
indices mds bajos de lactancia. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 el
porcentaje de nifos de seis meses que reciben lactancia exclusiva es de 14.4%.%

La normativa con respecto a la lactancia en México establece la obligacién de otorgar dos descansos
por dia, de media hora cada uno, para las madres trabajadoras en el periodo de lactancia. La Ley del
Seguro Social y la Ley del 1sssTE contemplan la posibilidad de que dichos descansos puedan ser inter-
cambiados por uno solo con duracién de una hora para los mismos fines.

PRACTICAS DE LACTANCIA MATERNA
MEXICO, 2012

—@— LACTANCIA EXCLUSIVA 1999 LACTANCIA EXCLUSIVA 2006 —@— LACTANCIA EXCLUSIVA 2012

50%

40%
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22. UNICEF, “Consecuencias sobre la supervivencia infantil y la situacién mundial” en UNICEF [sitio web]. Disponible en
<http://uni.cf/lorel1EB> [consulta: 16 de julio de 2015].

23. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT), Deterioro de la lactancia materna: dejar las férmulas y apegarse a
lo bdsico: documento analitico. Disponible en <http://bit.ly/1CQSqhK> [consulta: 24 de junio de 2015].
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LACTANCIA

CONSTITUCION (ART. 123)
TRABAJADORAS SECTOR PRIVADO (APARTADO A)

Dos descansos extraordinarios por dia, de media hora cada
uno para alimentar a sus hijos durante el periodo de lactancia.

LEYES SECUNDARIAS

LEY FEDERAL DEL TRABAJO

Dos descansos extraordinarios por dia, de media hora cada
uno, para alimentar a sus hijos en lugar adecuado e higiénico
que designe la empresa, o bien, cuando esto no sea posible,
previo acuerdo con el patron se reducira en una hora su jorna-
da de trabajo durante el periodo sefialado, durante el periodo
de lactancia hasta por seis meses.

LEY DEL SEGURO SOCIAL

TRABAJADORAS DEL ESTADO (APARTADO B)

Dos descansos extraordinarios por dia, de media hora cada
uno para alimentar a sus hijos durante el periodo de lactancia.

LEY FEDERAL DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO
DEL ESTADO, REGLAMENTARIA DEL APARTADO B
DEL ARTICULO 123 CONSTITUCIONAL

Dos reposos extraordinarios por dia, de media hora cada uno,
o bien, un descanso extraordinario por dia, de una hora para
amamantar a sus hijos o para realizar la extraccion manual de
leche, en lugar adecuado e higiénico, durante la lactancia.

Acceso a la capacitacion y fomento para la lactancia mater-
na'y amamantamiento, incentivando a que la leche materna
seaalimento exclusivo durante seis meses y complementario
hasta avanzado el segundo afio de edad.

LEY DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

Derecho a decidir entre contar con dos reposos extraordina-
rios por dia, de media hora cada uno, o hien, un descanso ex-
traordinario por dia, de una hora para amamantar a sus hijos
o para efectuar la extraccion manual de leche, en lugar ade-
cuado e higiénico.

Ayuda en especie por seis meses para lactancia y capacita-
ciony fomento para la lactancia materna y amamantamiento,
incentivando a que la leche materna sea alimento exclusivo
durante seis meses y complementario hasta avanzado el se-

Derecho a decidir entre contar con dos reposos extraordina-
rios por dia, de media hora cada uno, o bien, un descanso
extraordinario por dia, de una hora para amamantar a sus
hijos o para realizar la extraccion manual de leche, en lugar
adecuado e higiénico.

Capacitacion y fomento para la lactancia materna y amaman-
tamiento, incentivando a que la leche materna sea alimento
exclusivo durante seis meses y complementario hasta avan-
zado el segundo aio de vida.

AL Ayuda para la lactancia cuando, segun dictamen médico,

exista incapacidad fisica o laboral para amamantar al hijo.

A pesar de que dicha normativa enfatiza la importancia de la lactancia materna, asf como la necesidad
de incentivar su uso exclusivo al menos durante los primeros seis meses de vida, existen obstdculos
graves para que las mujeres —en particular aquellas que trabajan— que deciden lactar lo hagan. Una
delas barreras mds importantes paralalactancia esla falta de condiciones laborales que favo-
rezcan esta prdctica entre las mujeres trabajadoras: licencias de maternidad acordes con los
estdndares internacionales, horarios flexibles de trabajo, instalacién de lactarios en centros
de trabajo, estancias infantiles cercanas a los lugares de trabajo, entre otros.

Para fomentar la lactancia, es necesario que el Estado modifique las condiciones que enfrentan las
mujeres para dar leche materna a sus hijos, implementando una politica integral de compatibilidad
entre la vida laboral y la reproductiva. Una de estas politicas puede ser la instalacién de lactarios,
cuya existencia en las dreas de trabajo puede contribuir de manera importante a facilitar la compa-
tibilidad de la vida laboral y reproductiva de las mujeres. La instalacién de lactarios es una politica
relativamente sencilla y poco costosa debido a que requiere de pocos requisitos esenciales, pero es
importante que estos espacios cumplan con elementos minimos que permitan a las mujeres ejercer
la lactancia en un entorno de privacidad, comodidad y no discriminacién.*

24. U.S. Department of Health and Human Services, Office on Women’s Health, Easy Steps to Supporting Breastfeeding
Employees, Washington, 2008. Disponible en <http://1.usa.gov/1Jo8QIlr> [consulta: 27 de julio de 2015].
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ELEMENTOS MiNIMOS QUE DEBE CONTENER UN LACTARIO

CONDICIONES MATERIALES

BASICO

Enchufe eléctrico

AVANZADO

Enchufe eléctrico

IDEAL

Enchufe eléctrico

Cuarto limpio cercano a las oficinas
que se cierre desde el interior

Cuarto limpio cercano a las oficinas
que se cierre desde el interior

Cuarto limpio cercano a las oficinas
que se cierre desde el interior

Silla comoda con ruedas

Silla comoday un reposapiés

Sillon reposet

Mesa o espacio plano

Mesa o espacio plano

Mesa o espacio plano

Toallitas desinfectantes

Toallitas desinfectantes

Toallitas desinfectantes

Empleada trae su propia bomba

Empleador subsidia la renta de una
bomba eléctrica multi usuarios y los
empleadas traen kit para utilizarla

El lactario cuenta con una homba
eléctrica multi usuarios y los
empleadas Unicamente traen kit
para utilizarla

Lactario ubicado cercade un lavabo

Lactario ubicado cercade un lavabo

Lactario ubicado cerca de un lavabo

Empleada guardala leche en un
refrigerador publico de comida o en
una hielera personal

Refrigerador dentro del lactario

Refrigerador dentro del lactario

Recursos educativos disponibles

Recursos educativos disponibles

Recursos educativos disponibles
para empleados que sean papas
y parejas de empleadas

POLITICAS LABORALES

Teléfono, escritorio e internet
inalambrico disponible

Empleada toma hora de comida
y descansos para lactar establecidos
porlaley

Empleada toma hora de la comida y
puede decidir si tomar 2 descansos
de 30 min. 0 4 de 15 min. para lactar

POLITICAS LABORALES

Empleada tiene horarios flexibles
y puede decidir si tomar 2 descansos
de 30 min. para lactar 0 4 de 15 min.

Empleador proporciona servicios
de guarderia cercana al lugar
de trabajo

Empleador proporciona servicios
de guarderia en el lugar de trabajo
y permite que traigan a sus hijos
durante los primeros meses
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Esposas de empleados también
pueden utilizar el lactario

Empleador proporciona servicios
de asesoria de lactancia

Fuente: Elaboracidn de ire con base en el documento Easy Steps for Supporting Breastfeeding Employees.



Sin embargo, incluso en condiciones ideales, es importante reconocer que la instalacién de
lactarios es una medida limitada cuya efectividad dependera de otros elementos como la dis-
tancia entre los lugares de trabajo y las estancias infantiles, asi como la posibilidad de contar
con horarios flexibles de trabajo para las mujeres en periodo de lactancia de manera que pue-

dan alimentar a sus hijos.

REFORMA POR LA LACTANCIA MATERNA

Foto: Fungifilms

El 2 de abril de 2014 se publicd en el Diario Oficial de la
Federacion un decreto que modifico seis leyes en materia
de lactancia: la Ley General de Salud, la Ley Federal de
los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria
del Apartado B) del articulo 123 Constitucional, la Ley del
Seguro Social, la Ley del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado; la Ley para
la Proteccion de los Derechos de Niiias, Nifios y Adoles-
centes, y la Ley General de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia.

Laidea principal de esta reforma fue fomentar la lactan-
cia exclusiva durante el primer semestre de vida y com-
plementaria hasta el segundo afio de vida. Asi, las nor-
mativas relativas al trabajo tanto en el sector publico
como en el privado fueron modificadas para contar no
solo con dos reposos extraordinarios por dia o un des-
canso de una hora para la lactancia en los casos de ma-

dres trabajadoras, sino para que también se tenga la op-
cion de realizar la extraccion manual de leche en un lugar
adecuado e higiénico designado por la empresa o la de-
pendencia publica respectiva.

Finalmente, se reformod también la Ley General de Acceso
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para ampliar
el concepto de violencia laboral e incorporar “el impedi-
mento alas mujeres de llevar a cabo el periodo de lactan-
cia previsto en laley”.

A pesar de que la modificacion de estas normas resulta
importante como una manera de reconocer y atender las
barreras existentes en el ambito laboral para el ejercicio
de lalactancia, es crucial que existan medidas que asegu-
ren su implementacion en la practica asi como la elimina-
cion de barreras existentes para permitir el ejercicio de la

lactancia por parte de las mujeres que asi lo deseen.

Irma y su familia.
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3. ACCESO A LA JUSTICIA

Elacceso ala justicia en el dmbito laboral es esencial, no sélo para reparar a las personas cuyos dere-
choslaborales fueron violados, sino para implementar garantias de no repeticién que modifiquen las
condiciones estructurales que permitieron la aparicién de dichas violaciones. Resultan alarmantes
las cifras relativas ala discriminacién de las mujeres en el empleo, en particular la que tiene lugar por
motivos de embarazo. La Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares revelé
que, en 2011, 90% de los incidentes de violencia laboral en el trabajo se relacionaban con la
solicitud de una prueba de embarazo. De estas mujeres, 18% fueron despedidas, no les reno-
varon el contrato o les bajaron el salario por estar embarazadas.”

La Procuraduria Federal de la Defensa del Trabajo es un érgano desconcentrado de la Secretaria del
Trabajo y Prevision Social que tiene la misiéon de proteger los derechos de los trabajadores ante la
autoridad laboral, mediante los servicios de asesoria, conciliacién y representacién legal de los tra-
bajadores. En respuesta a una solicitud de acceso a la informacién realizada por GIRE, dicha procu-
raduria reporté ocho demandas por despido por embarazo durante el periodo de agosto de
2012 a diciembre de 2013.%°

JUICIOS POR DESPIDO POR EMBARAZO
JUNTAS DE CONCILIACION Y ARBITRAJE
AGOSTO 2012 - DICIEMBRE 2013
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25. INEGI, Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 2011: tabulados bdsicos. Disponible
en <http://bit.ly/1Lz4cAu> [consulta: 15 de abril de 2015].

26. Gobierno Federal, Procuraduria Federal de la Defensa del Trabajo, Sistema de Acceso a la Informacién Publica: Infomex, folio
1411100003314.
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Otra instancia a la que las personas pueden acudir para dirimir conflictos derivados de una relacién
laboral son las juntas de conciliacién y arbitraje. Al respecto, la LFT sefiala en su articulo 621 que las
juntas locales de conciliacién y arbitraje funcionardn en cada una de las entidades federativas y les
corresponderd el conocimiento y resolucion de los conflictos de trabajo que no sean de la competen-
cia de la Junta Federal de Conciliacién y Arbitraje. A pesar de que dichas juntas son tribunales espe-
cializados y tienen la facultad para emitir sentencias de cumplimiento obligatorio, no estdn adscritas
al Poder Judicial sino al Ejecutivo. Al respecto, el Relator Especial sobre la independencia de los
magistrados y abogados de Naciones Unidas en su informe de misién a México en 2001 not6 con
preocupacién la ausencia de garantias de independencia de dichas juntas, al estar adscritas al
Ejecutivo. Indicé también que recibié denuncias con relacién a que estas Juntas estin dominadas
por las personas empleadoras y que las y los trabajadores que presentan demandas ante las mismas
son amenazados con el despido. Por lo anterior, el Relator recomendd al Estado estudiar la posibili-
dad de garantizar la independencia de estos organismos integrandolos al Poder Judicial.”” A casi 15
afios de haber recibido esta recomendacién, México no ha modificado la estructura de las juntas de
conciliacién y arbitraje, que contindan dependiendo del Poder Ejecutivo.

Por medio de solicitudes de acceso a la informacién, GIRE cuestiond a las juntas de conciliacién y
arbitraje de las entidades federativas, asi como a la Junta Federal de Conciliacién y Arbitraje, con
respecto al nimero de juicios por despido por embarazo que se llevaron a cabo de agosto 2012 a
diciembre de 2013. En total, las autoridades reportaron 22 juicios de este tipo en dicho periodo. En
algunos casos, se incluye la resolucién del juicio. En los casos de Campeche y Querétaro, las
autoridades reservaron la informacién a pesar de que no existe ninguna razén para hacerlo.
La Junta Federal de Conciliacién y Arbitraje no respondio la solicitud.
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Fuente: Elaboracion de gire con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacidn publica.

27. Naciones Unidas, Comisién de Derechos Humanos, Informe del Relator Especial sobre la independencia de los magistrados y
abogados, Sr. Dato’Param Coomaraswamy, presentado de conformidad con la resolucién 2001/39 de la Comisién de Derechos
Humanos Adicién. Informe sobre la misién cumplida en México, [E/CN.4/2002/72/Add.1], 58° periodo de sesiones (2002),
pérrafos 148, 149, 192 (m). Disponible en <http://bit.ly/114dBc6 > [consulta: 24 de junio de 2015].
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La reforma constitucional en materia de derechos humanos de junio 2011 incluyé la modificacién del
apartado B del articulo 102, en virtud de la cual se amplié el dmbito de competencia de las comisio-
nes de derechos humanos a la materia laboral. Asi, dicha instancia es otra alternativa para que las
personas que vean afectados sus derechos laborales y de seguridad social por alguna autoridad pue-
dan acudir ante estos organismos para obtener una reparacién integral. GIRE solicité a estas comi-
siones informacidn acerca del nimero de quejas por solicitud de prueba de embarazo en el
trabajo y por despido por embarazo en el periodo de agosto 2012 a diciembre 2013. En el pri-
mer caso, se reportaron sélo dos quejas, en las comisiones locales de derechos humanos de
Chiapas y de Sonora. En el segundo caso, sin embargo, se reporté un total de 43 quejas.
Algunas de éstas fueron remitidas de las comisiones locales de derechos humanos a otros organis-
mos, como el CONAPRED y la CNDH.

La Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato emitié una recomendacién
derivada de una queja por despido por embarazo de una empleada de base de la Direccién de
Desarrollo Social del Municipio de Comonfort, Guanajuato que tras haberle comunicado a su jefa
que tenia tres meses de embarazo, fue informada de que estaba despedida por tal motivo.?®La
recomendacién solicita al Presidente Municipal de Comonfort, Guanajuato que establezca una san-
cién en contra de la Directora de Desarrollo Social de dicha localidad por la discriminacién llevada
a cabo en el despido. Si bien es la tinica recomendacién emitida por un organismo de proteccién de
derechos humanos en este periodo relacionada con despido por embarazo resulta preocupante que
se limite a recomendar una sancién sin establecer verdaderas medidas de reparacién integral inclu-
yendo garantias de no repeticién.

28. Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato, “Recomendacién correspondiente al expediente Exp-145-
12-C emitida el 21 de octubre de 2013” en Procuraduria de los Derechos Humanos del Estado de Guanajuato [sitio web].
Disponible en <http://bit.ly/1LxIIDD> [consulta: 07 de julio de 2015].
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Fuente: Elaboracion de gire con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.

QUEJAS POR SOLICITUD DE PRUEBA DE EMBARAZO
COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS

AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
g QIN RESPUESTA
SIN CON ] :
i  INFORMACION
QUEJAS QUEJAS oot INEXISTENTE
AGUASCALIENTES BAJA BAJA CAMPECHE CHIAPAS
CALIFORNIA CALIFORNIA
SUR
CHIHUAHUA COAHUILA COLIMA DISTRITO DURANGO
FEDERAL
GUANAJUATO GUERRERO HIDALGO JALISCO : MEXICO
MICHOACAN MORELOS NAYARIT NUEVO LEON OAXACA
PUEBLA QUERETARD QUINTANA ROO SAN LUIS POTOSI SINALOA
SONORA TABASCO TAMAULIPAS : TLAXCALA VERACRUZ
YUCATAN ZACATECAS CNDH

VIDA LABORAL / 28I



QUEJAS POR DESPIDO POR EMBARAZO
COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS

AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
""""""" ¢ SINRESPUESTA
SIN CON .N[J ; : ,
£ INFORMACION RECOMENDACION
QUEAS QUEJAS cOWPETENGA ¢ INFORNACIO

43 QUEJAS

AGUASCALIENTES

3

BAJA
CALIFORNIA

CHIHUAHUA

GUANAJUATO

3 ©

MICHOACAN

PUEBLA

2

SONORA

2

COAHUILA

GUERRERD

MORELOS

YUCATAN
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QUERETARO

TABASCO

3

IACATECAS

BAJA CAMPECHE CHIAPAS
CALIFORNIA
SUR
coLIvA DISTRITO DURANGO
FEDERAL
HIDALGO | JALISCO | MEXICO
NAYARIT NUEVO LEON DAXAC
QUINTANAROD || SANLUISPOTOSI || SINALOA
 TAMAULPAS | TLAXCALA VERACRUZ
CNDH

Fuente: Elaboracion de gire con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso a la informacion publica.



Ademds de las juntas de conciliacién y arbitraje y de las comisiones de derechos humanos, en casos
de discriminacién en el émbito laboral las personas afectadas pueden acudir ante los consejos loca-
les y el nacional para prevenir la discriminacién. A diferencia de las comisiones locales de derechos
humanos, estos consejos pueden conocer de conflictos entre particulares. En el caso de quejas por
solicitudes de pruebas de embarazo en el trabajo, el cONAPRED y el Consejo para Prevenir y Eliminar
la Discriminacién en la ciudad de México (COPRED) no reportaron ninguna queja al respecto en el
periodo de agosto 2012 a diciembre de 2013. Sin embargo, en los casos de despido por embarazo el
CONAPRED? reportd 114 quejas y el COPRED,* 67. Ninguna de estas quejas concluy6 con la emisién de
una resolucion, lo que resulta preocupante pues deja entrever una falta de efectividad o seguimiento
de dicho mecanismo.

29. Gobierno Federal, Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacidn, Sistema de Acceso a la Informacién Publica: Infomex,
folio 04410014114.

30. Gobierno del Distrito Federal, Consejo para Prevenir y Eliminar la Discriminacién de la Ciudad de México, Sistema de Acceso
ala Informacién Publica: Infomex, folio 0303900019814.
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4. CONCLUSIONES

En México no a todas las personas se les reconoce ni pueden ejercer su derecho a la seguridad social.
Por una parte, la falta de afiliacién a alguna institucién de seguridad social y, por la otra, regulacio-
nes discriminatorias como la de la Ley del Seguro Social en casos de acceso a estancias infantiles
restringen el ejercicio de este derecho. Ademds, tanto en la legislacién como en la préctica sigue
prevaleciendo la visién de que son las mujeres quienes tienen la responsabilidad principal en el cui-
dado de los hijos, lo que representa una violacién al derecho a la igualdad y a la no discriminacién.
Como en el caso de Gabriela, las mujeres trabajadoras que no se encuentran afiliadas a ningin
esquema de seguridad social se encuentran en un estado de particular desproteccion.

La normativa nacional relacionada con la vida laboral y reproductiva no se encuentra armonizada
con los estdndares internacionales en la materia, por ejemplo, en términos de la extensién de las
licencias de maternidad. Asimismo, la extensién tan limitada de las licencias de paternidad no per-
mite que esta medida contribuya de forma real a avanzar hacia la igualdad en las responsabilidades
en el cuidado de los hijos. Las obligaciones del Estado mexicano respecto al derecho a la igualdad y
a la no discriminacién implicarfan ademds ofrecer acceso a licencias parentales que no hicieran
distinciones arbitrarias basadas en el sexo de los padres y permitieran asi que los diferentes tipos de
familias eligieran la distribucién de las tareas de cuidado de los hijos.

Ast, la responsabilidad del cuidado de los hijos contintda recayendo casi en su totalidad en las muje-
res quienes, ademds, enfrentan discriminacion en el trabajo por motivos de embarazo, como la soli-
citud de pruebas de ingravidez por parte de sus empleadores y los despidos por embarazo. La
mayoria de estos casos permanecen en la impunidad y los mecanismos de acceso a la justicia para
violaciones a derechos humanos en dmbitos laborales son limitados y poco efectivos.

En suma, la normativa y la prdctica en México estdn lejos de garantizar una efectiva conciliacién de

la vida laboral yla reproductiva para avanzar hacia la construccién de un modelo de sociedad donde
las responsabilidades en la crianza y el cuidado de los hijos sean realmente compartidas.
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9. RECOMENDACIONES

NORMATIVAS

AL CONGRESO DE LA UNION: Reformar la Ley del Seguro Social a efecto de que tanto hombres como
mujeres puedan inscribir a sus hijos en las estancias infantiles dependientes del 1Mss, con indepen-
dencia de su estado civil y el estatus de patria potestad y/o custodia exclusiva.

Reformar la Ley Federal del Trabajo para ajustarla a los estdndares internacionales en la materia, en
las siguientes cuestiones:

> Ampliar la licencia de maternidad al menos a 16 semanas —estdndar recomendado
por la Organizacién Internacional del Trabajo— y establecer que la mujer podrd deci-
dir cudndo tomar las semanas de licencia.

> Ampliar la licencia de paternidad de forma progresiva de modo que sirva como
medida para fomentar la corresponsabilidad en el cuidado de los hijos e hijas.

> Establecer el acceso a licencias parentales, con miras a establecer un esquema de segu-
ridad social que no fomente estereotipos de género y permita la inclusién de diferentes

tipos de familias.

> Ampliar los horarios de las estancias infantiles, permitiendo una estancia mayor al
horario laboral con el fin de no fomentar una doble jornada.

> Constituir un sistema de seguridad social universal que abarque a todas las mujeres y
hombres trabajadores, independientemente de que sean derechohabientes de una ins-

titucién de seguridad social.

AL SENADO: Ratificar los convenios 156 y 183 de la Organizacién Internacional del Trabajo.
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IMPLEMENTACION DE LA NORMATIVA

ALIMSS Y AL ISSSTE: Ampliar el nimero de estancias infantiles, garantizar el acceso sin discrimi-

nacién a los nifios y niflas que requieran de estos cuidados y garantizar su calidad y condiciones
de seguridad.

A LA SECRETARIA DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL: Promover que los centros de trabajo tanto
ptublicos como privados garanticen el acceso a estancias infantiles y cuenten con cuartos de lac-
tancia adecuados.

ACCESO A LA JUSTICIA

ALAPROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL TRABAJO, A LAS JUNTAS DE CONCILIACION Y ARBITRAJE, ALOS
CONSEJOS PARA PREVENIR LA DISCRIMINACION Y A LAS COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS: Proteger

y reparar de manera integral a las mujeres que han visto violado su derecho al trabajo por despidos

por embarazo o por solicitud de pruebas de ingravidez, asi como a las personas a quienes se les ha
negado acceso a licencias de maternidad y/o partenidad.

AL PODER JUDICIAL DE LA FEDERACION: En los juicios de amparo relacionados con acceso a estancias

infantiles, otorgar suspensiones provisionales con perspectiva de género y de interés superior de la
infancia para asegurar que los nifos involucrados accedan a este servicio.
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ANEXO

SOLICITUDES DE ACCESO A LA INFORMACION

PUBLICA

|, ANTICONCEPCION

Numero de personas a las que se ha entregado informacion sobre métodos anti-
conceptivos, en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013. En
caso de existir un folleto o documento con la informacidn favor de anexar.
Desagregar por:

Sexo, edad, hablante de lengua indigena de las personas atendidas.

Numero de personas a las que se ha proveido de métodos anticonceptivos en el
periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Sexo, edad, hablante de lengua indigena de las personas atendidas.

Método entregado.

Numero de personas menores de I8 afios a quienes se ha proveido de métodos
anticonceptivos en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.
¢A partir de qué edad se proporcionan métodos anticonceptivos?

Desagregar por:

Sexo, edad, hablante de lengua indigena de las personas atendidas.

Método entregado.

Numero de mujeres que solicitaron las pastillas de anticoncepcion de emergencia
y numero de mujeres a quienes se entrego la pastilla del | de agosto de 2012 a 3|
de diciembre de 2013.

Del total de mujeres que solicitaron las pastillas de anticoncepcion de emergen-
cia ¢Cuantas de ellas son menores de 18 afos?

Desagregar por:

Sexo, edad, hablante de lengua indigena de las mujeres atendidas.

En caso de existir, cuales son los requisitos para que les sea entregada informa-
cion relacionada con métodos anticonceptivos a personas menores de I8 afios?

¢Existe personal para ofrecer consejeria sobre salud reproductivay métodos an-
ticonceptivos en lenguas indigenas? En caso afirmativo, favor de senalar el lista-
do de las unidades médicas donde se encuentra el personal, asi como lalengua en
la que se imparte.

¢Existe un manual de capacitacion para el personal de salud encargado de la con-

sejeria sobre salud reproductivay anticoncepcion en lenguas indigenas? En caso
afirmativo, favor de anexar una copia legible.
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¢Existe un manual de capacitacion para el personal de salud encargado de la con-
sejeria sobre salud reproductivay anticoncepcion en lenguas indigenas? En caso
afirmativo, favor de anexar una copia legible.

¢Existe material didactico/informativo sobre salud reproductiva y métodos anti-
conceptivos en lenguas indigenas que se ofrezca por parte de las instituciones de
salud publica? En caso afirmativo, mencionar si poseen versiones para personas
analfabetas o con limitaciones auditivas o de vision. Anexar copia legible de todo
material existente.

En el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013 ;cual fue el niume-
ro de mujeres que egresaron con un método anticonceptivo posterior al parto
respecto al total de partos realizados?

Desagregar por:

Edad.

Hablante de lengua indigena.

¢Qué tipos de anticonceptivos y en qué etapa del evento obstétrico se ofrecen?
¢Cual es el criterio para determinar el método a elegir?

¢Existe personal que provea informacién en lenguas indigenas? En caso de ser
asi ¢en qué lenguas?

¢Cual es el procedimiento a realizar si una mujer expresa no estar interesada en
ningln método?

En el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013 ;cual fue el niume-
ro de mujeres que egresaron con un método anticonceptivo posterior a la aten-
cion por aborto respecto al total de abortos atendidos?

Desagregar por:

Edad.

Hablante de lengua indigena.

¢Qué tipos de anticonceptivos y en qué etapa del evento obstétrico se ofrecen?
¢Cual es el criterio para determinar el método a elegir?

¢Existe personal que provea informacidn en lenguas indigenas? En caso de ser
asi ¢en qué lenguas?

¢Cual es el procedimiento a realizar si una mujer expresa no estar interesada en
ningun método?

En caso de violacion sexual, ;qué informacion sobre anticoncepcidn de emergen-
cia se entrega a las mujeres que acuden a denunciar este delito? En caso de en-
tregarse algun folleto o documento, favor de anexarlo.

Numero de alumnas embarazadas en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de
diciembre de 2013. De ese numero ¢cuantas concluyeron el ciclo escolar?
¢Existe alglin programa para evitar la desercion escolar de alumnas embaraza-
das? Favor de anexar documento que lo contenga.

¢Existe el horario ampliado en las instituciones educativas a cargo de la secreta-
ria? En caso de ser asi favor de senalar en qué consiste y el numero de escuelas
que cuentan con él.
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Numero de mujeres victimas de violencia sexual asistidas por la Unidad de Atencion

COMISION EJECUTIVA

Inmediata y Primer Contacto de la ceav para acceder a la Pildora Anticonceptivade DE ATENCION A VICTIMAS
Emergencia (pAE), segun lo establecido en el articulo 30 de la Ley General de Victi-
mas en el periodo del | de agosto de 2012 al 3 de diciembre de 2013.
¢;Cual es el estado de la queja CEDH/36/13 remitida a la cnoH por la Comision Esta-  COMISION NACIONAL
tal de Derechos Humanos del Estado de Durango contra el Instituto Mexicano del ~DE LOS DERECHOS
Seguro Social por contracepcion forzada? Anexar la version pablica de la resolu- HUMANOS
cion del caso o recomendacion en caso de existir.

2. ABORTO LEGAL Y SEGURO
Documentos que contengan: SECRETARIAS DE SALUD
Namero de abortos legales por motivo de violacion sexual, en el periodo compren- | (FEDERAL Y LOCALES)
dido del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.
Desagregada por: INSTITUTO MEXICANO
(. Municipio. DEL SEGURO SOCIAL
2. Mesy aiio. INSTITUTO DE SEGURIDAD
3. Edad de las mujeres a las que les fue practicado el aborto. Y SERVICIOS SOCIALES
4. Edad gestacional. DE LOS TRABAJADORES
5. Hablante de lengua indigena. DEL ESTADO
Documentos que contengan:
Numero de abortos legales —causales aplicables al entidad— llevadas a cabo en
el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.
Desagregada por:
I. Municipio.
2. Edad de las mujeres a las que les fue practicado el aborto.
3. Edad gestacional.
4. Hablante de lengua indigena.
Documentos que contengan:
Numero de autorizaciones que ha recibido por parte de la Procuraduria General
de Justicia de su estado para realizar aborto legal por violacion en el periodo del
| de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.
¢ Existe convenio de colaboracion entre la institucion y la Procuraduria de Justicia
del Estado parala provision de servicios de aborto, particularmente de aborto por
violacion? En caso de existir, favor de anexar copia del documento.
Documentos que contengan: PROCURADURIAS
Numero de denuncias que se presentaron por el delito de violacion en contra de | DE JUSTICIA
mujeres del | de agosto de 2012 al 3 de diciembre de 2013. (FEDERAL Y LOCALES)

Desagregar por:
Fecha y municipio de la denuncia.
Edad de las mujeres victimas de violacion.
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Documentos que contengan:

Numero de autorizaciones de abortos que han sido emitidas por la Procuraduria
por motivo de violacion sexual del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.
De las autorizaciones referidas ¢ Cual fue el lapso entre la presentacion de la de-
nuncia por el delito de violacion y la emision de la autorizacion en el periodo com-
prendido del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013?

¢Existe material didactico/informativo sobre salud reproductiva y métodos anti-
conceptivos en lenguas indigenas que se ofrezca por parte de las instituciones de
salud publica? En caso afirmativo, mencionar si poseen versiones para personas
analfabetas o con limitaciones auditivas o de vision. Anexar copia legible de todo
material existente.

¢Existe convenio de colaboracion entre la Procuraduria de Justicia y la Secreta-
ria de Salud y/o mss y/o 1sssTE para la provision de servicios de aborto? En caso de
existir, favor de anexar copia del documento.

Documentos que contengan:

Numero de denuncias que se presentaron por el delito de aborto del | de agosto de
2012 al 31 de diciembre de 20I3.

Desagregada por:

Sexo, hablante de lengua indigena, edad de la persona acusada.

Mes y aio de la denuncia.

Fechay municipio de la denuncia.

Numero de denuncias que se presentaron por el delito de infanticidio/homicidio
en razon del parentesco en contra de descendiente hasta las 72 horas posterio-
res del nacimiento de la victima del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.
Desagregada por:

Sexo, hablante de lengua indigena y edad de la persona acusada.

Edad de la victima.

Mesy aiio de la denuncia.

Fechay municipio de la denuncia.

¢En las investigaciones por la probable comision del delito de infanticidio/homi-
cidio en razon del parentesco en contra de descendiente hasta las 72 horas pos-
teriores del nacimiento de la victima se emplea la prueba de docimasia? En caso
afirmativo, mencionar qué clase de personal la lleva a cabo, nombrar el instru-
mental o equipo de trabajo con el que realizan las pruebas, seialar otras pruebas
periciales que se utilicen para acreditar el cuerpo del delito de infanticidio/homi-
cidio en razon de parentesco.

Numero de personas recluidas por el delito de aborto que se encuentren en pri-
sidn preventiva en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.
Desagregada por:

Aiio del ingreso.

Sexo, hablante de lengua indigena, edad.

PROCURADURIAS

DE JUSTICIA

(FEDERAL Y LOCALES)

SECRETARIAS

DE SEGURIDAD PUBLICA
(FEDERAL Y LOCALES)

Y/0 CENTROS DE

READAPTACION SOCIAL

(LOCALES)

ANEX0 / 291



Numero de personas recluidas por el delito de aborto que se encuentran cum-
pliendo sentencia de prision y sus penas establecidas en el periodo del | de agos-
to de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Desagregada por:

Aio del ingreso.

Sexo, hablante de lengua indigena, edad.

Numero de personas recluidas por el delito de infanticidio/homicidio en razon del
parentesco en contra de descendiente hasta las 72 horas posteriores del naci-
miento de lavictima que se encuentren en prision preventiva en el periodo del | de
agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.

Desagregada por:

Afio del ingreso.

Sexo, hablante de lengua indigena, edad

Numero de personas recluidas por el delito de infanticidio/homicidio en razon del
parentesco en contra de descendiente hasta las 72 horas posteriores del naci-
miento de la victima que se encuentran cumpliendo sentencia de prision en el
periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Aiio de ingreso.

Sexo, hablante de lengua indigena, edad.

Documentos que contengan:

Numero de juicios penales por el delito de aborto en el periodo del | de agosto de
2012 al 31 de diciembre de 20I3.

Desagregar por:

Sexo.

Edad.

Fecha de consignacion.

Casos por resolver.

Numero de personas sentenciadas por el delito de aborto con pena privativa de la
libertad en el periodo del | de agosto de 2012 al 3 de diciembre de 2013. ;De estos
casos cuantas tuvieron derecho a pago de fianza y cuales fueron los montos?
Desagregar por:

Sexo.

Edad.

Hablante de lengua indigena.

Fecha de la sentencia.

Favor de anexar version publica de las sentencias.

Numero de mujeres sentenciadas por el delito de aborto con pena de tratamiento
psicoldgico —Chiapas, Jalisco, Morelos, Tamaulipas, Veracruz y Yucatan— en el
periodo del | de agosto de 2012 al 3 de diciembre de 2013.

Desagregada por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres.

Fecha de la sentencia.

Asimismo documento que describa el tratamiento psicoldgico y/o médico, la du-
racion y caracteristicas.

Favor de anexar version publica de las sentencias.
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Numero de juicios penales por el delito de infanticidio/homicidio en razon del pa-
rentesco en contra de descendiente hasta las 72 horas posteriores del nacimien-
to de lavictima en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.
Numero de procesos que cuenten con sentencia

Numero de procesos pendientes por resolver

Especificar si se siguio un proceso sumario u ordinario.

Desagregar por:

Sexo.

Edad.

Fecha de consignacion.

Numero de personas sentenciadas por el delito de infanticidio/homicidio en ra-
zon del parentesco en contra de descendiente hasta de las 72 horas posteriores
del nacimiento de la victimacon pena privativa de la libertad en el periodo del | de
agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013. Especificar si la sentencia fue absolu-
toria o condenatoriay el tipo de sancidn o medida impuesta.

Desagregar por:

Sexo.

Edad.

Hablante de lengua indigena.

Fecha de la sentencia.

Favor de anexar version publica de las sentencias.

Numero de quejas presentadas por negacion de Interrupcion Legal del Embarazo
enel periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013. Favor de anexar la
version publica de las resoluciones por conciliacion y de las recomendaciones.

Numero de juicios de amparo promovidos en contra del Ministerio Publico de las
entidades federativas por la negativa de autorizacion de una Interrupcion Legal
del Embarazo por violacion en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre
de 2013. Desagregar por entidad federativa.

Numero de juicios de amparo promovidos en contra de jueces por la negativa de
autorizacion de una Interrupcion Legal del Embarazo por violacion en el periodo del
| de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Entidad federativa.

Numero de mujeres victimas de violencia sexual asistidas por la Unidad de Aten-
cion Inmediatay Primer Contacto de la CEAV para acceder a la Interrupcion Legal
del Embarazo por violacidn, segun lo establecido en el articulo 30 de la Ley Gene-
ral de Victimas en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.

PODERES JUDICIALES
(FEDERAL Y LOCAL)

COMISIONES
DE DERECHOS HUMANOS
(NACIONAL Y LOCALES)

SUPREMA CORTE
DE JUSTICIA DE LA NACION

COMISION EJECUTIVA
DE ATENCIGN A VICTIMAS
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3. VIOLENCIA OBSTETRICA

Numero de eventos obstétricos atendidos entre el | de agosto de 2012y el 3I
de diciembre de 20I3.

¢Qué informacion se entrega a las mujeres embarazadas sobre las opciones de
parto, asi como los riesgos y ventajas que implican cada uno?

;Cuantas mujeres parieron entre el | de agosto de 2012y el 31 de diciembre
de 2013? Desagregar por edad de la mujer.

¢;Cuantas cesareas se practicaron por aio? Anexar reporte desagregado por
edad y hablante de lengua indigena y justificacion médica del nimero de cesa-
reas practicadas por afio.

Numero de quejas en contra de prestadores de servicios de salud por malos tra-
tos y/o negligencia médica a mujeres, con motivo de atencion ginecoldgica y/u
obstétrica entre el | de agosto de 2012 y el 31 de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres.

De ese nimero de quejas ;cuantas terminaron por acuerdo y cuantas mediante
resolucion administrativa? Favor de anexar reporte con las sanciones impuestas
alos servidores publicos.

Numero de quejas presentadas en contra de prestadores de salud por llevar a cabo
esterilizaciones forzadas entre el | de agosto de 2012 y el 31 de diciembre de 20I3.
Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigenay edad de las personas esterilizadas.

De ese numero de quejas ;cuantas terminaron por acuerdo y cuantas mediante
resoluciones administrativas? Favor de anexar reporte con las sanciones im-
puestas a los servidores publicos.

Numero de denuncias presentadas en contra de prestadores de salud por come-
ter el delito de violencia obstétrica entre el | de agosto de 2012y el 31 de diciembre
de 2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las personas esterilizadas.

Numero de denuncias presentadas en contra de prestadores de salud por come-
ter el delito de esterilizacion forzada entre el | de agosto de 2012y el 31 de diciem-
bre de 2013. —Chiapas, Distrito Federal, Durango, Guerrero, Puebla, Quintana
Roo, San Luis Potosiy Veracruz—.

Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigena y edad de las personas esterilizadas.
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Numero de juicios penales por el delito de violencia obstétrica entre el | de agosto  PODERES JUDICIALES
de 2012y el 3l de diciembre de 2013. —Veracruz—. LOCALES
Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigena y edad de las personas acusadas.

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres victimas del delito.

Numero de sentencias emitidas entre el | de agosto de 2012 y el 3| de diciembre

de 2013 por el delito de violencia obstétrica —Veracruz—.

Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigena y edad de las personas sentenciadas.

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres victimas del delito.

Numero de sentencias condenatorias y absolutorias.

Favor de anexar la version publica de la sentencia.

Numero de juicios penales por el delito de esterilizacion forzada entre el | de
agosto de 2012y el 3l de diciembre de 2013. —Chiapas, Distrito Federal, Durango,
Guerrero, Puebla, Quintana Roo, San Luis Potosiy Veracruz—.

Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigena y edad de las personas acusadas.

Sexo, hablante de lengua indigena y edad de las personas victimas del delito.

Numero de sentencias emitidas entre el | de agosto de 2012 y el 3I de diciembre
de 2013 por el delito de esterilizacion forzada —Chiapas, Distrito Federal, Duran-
go, Guerrero, Puebla, Quintana Roo, San Luis Potosiy Veracruz—.

Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigena y edad de las personas sentenciadas.

Sexo, hablante de lenguaindigena y edad de las personas victimas del delito.
Numero de sentencias condenatorias y absolutorias.

Favor de anexar la version publica de la sentencia.

Numero de quejas recibidas en el periodo comprendido entre el | de agosto de
2012 al 31 de diciembre de 2013 en contra de prestadores de servicios de salud
por malos tratos y/o negligencia médica a mujeres, con motivo de atencion gine-
cologica y/o obstétrica. Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad de las mujeres.

Dependencia responsable.

De ese numero de quejas ;cuantas terminaron por conciliacion y cuantas me-
diante recomendacion?

Desagregar por:

Numero de recomendaciones emitidas.

Numero de recomendaciones aceptadas.

Favor de anexar la version publica de las resoluciones por conciliacion y de las
recomendaciones.
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Numero de quejas recibidas en el periodo comprendido entre el | de agosto de
2012 al 3l de diciembre de 2013 en contra de prestadores de servicios de salud por
esterilizacion forzada a mujeres, con motivo de atencion ginecoldgica y/o obstétrica.
Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad de las mujeres.

Dependencia responsable.

De ese numero de quejas ¢cuantas terminaron por conciliacidn y cuantas me-
diante recomendacion?

Desagregar por:

Numero de recomendaciones emitidas.

Numero de recomendaciones aceptadas.

Favor de anexar la version publica de las resoluciones por conciliacion y de las
recomendaciones.

Numero de inconformidades recibidas en el periodo comprendido entre el | de
agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013 en contra de prestadores de servicios
de salud por malos tratos y/o negligencia médica a mujeres, con motivo de aten-
cion ginecoldgica y/o obstétrica.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad de las mujeres.

Dependencia responsable.

De ese numero de inconformidades ¢cuantas terminaron por conciliacion y cuan-
tas mediante laudo? Favor de anexar la version publica de las resoluciones por
conciliacion y por laudo.

4, MUERTE MATERNA

COMISIONES
DE DERECHOS HUMANOS
(NACIONAL Y LOCALES)

COMISIONES
DE ARBITRAJE MEDICO
(NACIONAL Y LOCALES)

Numero de quejas administrativas presentadas por casos de muerte materna debi-
do a negligencia en la atencion médica con motivo del embarazo, parto o puerperio
en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres fallecidas.

De ese numero de quejas ;cuantas terminaron por acuerdo y cuantas mediante re-
solucion dministrativa?

Numero de quejas presentadas por casos de muerte neonatal debido a negligencia
en la atencion médica con motivo del parto en el periodo del | de agosto de 2012 al 3|
de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres que parieron.

De ese numero de quejas ;cuantas terminaron por acuerdo y cuantas mediante re-
solucion administrativa?
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Numero de procedimientos de indemnizacion presentados por responsabilidad
patrimonial del Estado presentados entre el | de agosto de 2012 al 31 de diciembre
de 2013 con motivo de actividad irregular del Estado que haya provocado la muer-
te de mujeres atendidas en el embarazo, parto y puerperio.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres fallecidas.

De ese nimero de procedimientos seialar ;cuantos han sido resueltos mediante
indemnizacion? Favor de anexar la version publica de la resolucion.

Numero de procedimientos de indemnizacion presentados por responsabilidad
patrimonial del Estado presentados entre el | de agosto de 2012 al 31 de diciembre
de 2013 con motivo de actividad irregular del Estado que haya provocado la muer-
te neonatal durante la atencion del parto.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres que parieron.

De ese niimero de procedimientos seialar cuantos han sido resueltos mediante
indemnizacion. Favor de anexar la version publica de la resolucion.

Numero de partos inducidos en el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciem-
bre de 20I3. Favor de seialar el nimero de semanas de embarazo en el que se
llevé a cabo la induccion.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de la mujer.

¢Existe un protocolo para el procedimiento de induccién de parto? En caso de
existir, favor de anexarlo.

¢Cuales son las sustancias que se utilizan?

Documentos que contengan:

Listado de hospitales de primer y segundo nivel donde se atiendan partos y cesa-
reas, por municipio. Numero total de mujeres a la que atendieron por partos, ce-
sareas y abortos por hospital en el periodo comprendido entre el | de agosto de
2012 al 31 de diciembre de 20I3.

Documentos que contengan:

Listado de clinicas familiares que otorgan consultas prenatales, por municipio.
Numero de mujeres que atendieron por consulta prenatal por clinica familiar en el
periodo comprendido entre el | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Numero de denuncias presentadas entre el | de agosto de 2012 y el 3| de diciem-
bre de 2013 por delitos cometidos por médicos, auxiliares y otros, relacionados
con la practica de la medicina, tratandose de casos de muerte materna por negli-
gencia en la atencion médica.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres que fallecieron.

Numero de juicios penales entre el | de agosto de 2012y el 31 de diciembre de 2013
por delitos cometidos por médicos, auxiliares y otros, relacionados con la practi-
ca de la medicina, tratandose de casos de muerte materna por negligencia en la
atencion médica.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres que fallecieron.
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Numero de sentencias por delitos cometidos por médicos, auxiliares y otros, re-
lacionados con la practica de la medicina, tratandose de casos de muerte mater-
na por negligencia en la atencion médica en el periodo del | de agosto de 2012 al
3l de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigena, edad y profesion de la persona sentenciada.
Fecha de la sentencias.

Favor de anexar versidn publica de las sentencias.

Numero de sentencias por delitos cometidos por médicos, auxiliares y otros, re-
lacionados con la practica de la medicina, tratandose de casos de muerte mater-
na por negligencia en la atencion médica en el periodo del | de agosto de 2012 al
3l de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Sexo, hablante de lengua indigena, edad y profesion de la persona sentenciada.
Fecha de la sentencias.

Favor de anexar version publica de las sentencias.

Numero de inconformidades presentadas por casos de muerte materna debido a
negligencia en la atencion médica con motivo del embarazo, parto o puerperio en
el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres fallecidas.

De ese numero de inconformidades ¢ cuantas terminaron por conciliacion y cuan-
tas mediante laudo? Favor de anexar la version publica de las resoluciones por
conciliacion y por laudo.

Numero de quejas presentadas por casos de muerte materna debido a negligen-
cia en la atencion médica con motivo del embarazo, parto o puerperio en el perio-
do del | de agosto de 2012 al 3! de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres fallecidas.

De ese numero de quejas ¢cuantas terminaron por conciliacion y cuantas me-
diante recomendacion?

Desagregar por:

Numero de recomendaciones emitidas.

Numero de recomendaciones aceptadas.

Favor de anexar la version publica de las resoluciones por conciliacion y de las
recomendaciones.
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5. REPRODUCCION ASISTIDA

Solicito el namero de certificados de nacimiento expedidos para ninas y niios
nacidos a través de un instrumento de maternidad subrogada del 31 de abril de
1997 al 3| de diciembre de 2013. Desagregar por entidad federativa.

¢Cuales son los requisitos para expedir un certificado de nacimiento en casos de
gestacion subrogada?
Anexar el formato oficial de certificado de nacimiento.

¢Cual es el método de reproduccion asistida mas utilizado en el pais?

Listado con la razon social, domicilio, numero de licencia sanitaria y nombre de
los responsables de cada uno de los centros de reproduccion asistida en la Repu-
blica Mexicana con actualizacion al 31 de diciembre de 20I3.

Costo de las técnicas de reproduccion asistida.

Solicito la siguiente informacion del periodo comprendido entre el | de agosto de

2012y el 31 de diciembre de 2013:

. Nuamero de personas que solicitaron tratamientos de reproduccion asistida.
Desagregar informacion por sexo, hablante de lengua indigena y estado civil.

2.  Numero de personas a las que se les proporcionaron tratamiento de repro-
duccion asistida. Desagregar informacion por sexo, edad, hablante de lengua
indigenay estado civil.

3.  Porcentaje de éxito respecto del niimero total de tratamientos.
¢Dentro de los tratamientos de reproduccion asistida se incluye atencion
psicoldgica?

5. ¢Cuales son los tratamientos de reproduccion asistida disponibles en la insti-
tuciony cuales con los criterios de elegibilidad para acceder a éstos? Favor de
anexar documento que los contenga.

6. Costo promedio de cada tipo de tratamiento de reproduccion asistida
disponible.

7. Numero de especialistas que intervienen en cada tipo de tratamiento de re-
produccion asistida. Favor de especificar las especialidades requeridas.

¢Existen criterios para la elegibilidad de personas que solicitan tratamiento de
reproduccion asistida? En caso afirmativo, favor de anexar una copia.

Numero de clinicas certificadas para llevar a cabo procedimientos de gestacion
subrogada.

Numero de procedimientos de gestacion subrogada realizados —Tabasco y
Sinaloa— del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3.

Desagregar por:

Edad de las mujeres gestantes.

Hablante de lengua indigena.

Estado civil y nacionalidad de los contratantes.
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Solicito el nimero de certificados de nacimiento expedidos para niiias y nifos naci-
dos a través de un instrumento de maternidad subrogada del 31 de abril de 1997 al
3l de diciembre de 2013. Desagregar por aio, edad de la mujer gestante, hospital.

Numero de procedimientos de gestacion subrogadaregistrados del | de agosto de
2012 al 3l de diciembre de 2013.

Numero de procedimientos de gestacion subrogada registrados del 31 de abril de
1997 al 3l de diciembre de 2013. Desagregar por aiio.

Numero de nihas y niiios registrados como nacidos como resultado de la participa-
cion de una madre gestante sustituta del 31 de abril de 1997 al 3! de diciembre de
2013. Desagregar por aio.

¢Existe un formato de registro interno que contenga la categoria de “hijo nacido
como resultado de la participacion de una madre gestante sustituta”? En caso

afirmativo, favor de anexarlo.

¢Existe un formato oficial de certificado de nacimiento? En caso afirmativo, favor
de anexar copia del formato.

Mencionar los requisitos de la copia certificada del contrato de maternidad sustituta,
en caso de hijos nacidos como resultado de la participacion de una madre gestante.

Numero de nifias y ninos registrados como nacidos como resultado de un instru-
mento de gestacion subrogada del 6 de marzo de 2012 al 31 de diciembre de 2013.

¢Existe un formato de registro interno que contenga la categoria de “hijo nacido
como resultado de la participacion de una madre gestante sustituta”? En caso
afirmativo, favor de anexarlo.

Solicito una copia del formato oficial de certificado de nacimiento.

Numero de procedimientos de maternidad subrogada registrados del 6 de febrero
al 31 de diciembre de 2013.
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6. VIDA LABORAL Y REPRODUCTIVA

Numero de mujeres en edad reproductiva que cuentan con Seguro Popular del |
de agosto de 2012 al 3 de diciembre de 2013.

¢Qué proteccion de tipo social (licencias de maternidad, estancias infantiles) se
proporciona a las mujeres embarazadas y con hijas/os inscritas en el Seguro Po-
pulary cuales son las instituciones competentes para proveer estos servicios?
Desagregar por:

Entidad federativa.

En la Ley Federal del Trabajo se prevén diversos mecanismos de proteccion a la
maternidad, solicito la siguiente informacion que comprenda el periodo del | de
agosto de 2012 al 31 de diciembre de 20I3:

¢Cuantas licencias de maternidad han sido autorizadas por su institucion?
Desagregar por:

Licencias por mes.

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres.

Plazos de las licencias de maternidad autorizadas.

¢Cuantas licencias de paternidad han sido autorizadas por su institucion?
Desagregar por:

Licencias por mes.

Hablante de lengua indigena y edad de los hombres.

Plazos de las licencias de paternidad autorizadas.

¢Cual es el nimero de estancias infantiles que existen en el pais de su institucion
y cuantas de ellas se encuentran en régimen de subrogacion?

Desagregar por:

Numero de estancias por estado y numero de nifias/os que acceden a ellas.

Cupo promedio por estancia.

Horarios de servicio.

EnlaLey Federal de Trabajadores al Servicio del Estado se prevén diversos meca-
nismos de proteccion a la maternidad, solicito la siguiente informacién que com-
prenda el periodo del | de agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013:

¢Cuantas licencias de maternidad han sido autorizadas por su institucion?
Desagregar por:

Licencias por mes.

Hablante de lengua indigena y edad de las mujeres.

Plazos de las licencias de maternidad autorizadas.

¢Cuantas licencias de paternidad han sido autorizadas por su institucion?
Desagregar por:

Licencias por mes.

Hablante de lengua indigena y edad de los hombres.

Plazos de las licencias de paternidad autorizadas.

¢Cual es el nimero de estancias infantiles que existen en el pais de su institucion
y cuantas de ellas se encuentran en régimen de subrogacion?

Desagregar por:

Numero de estancias por estado y niumero de nifias/os que acceden a ellas.

Cupo promedio por estancia.

Horarios de servicio.
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En la Ley Federal del Trabajo se prevén diversos mecanismos de proteccion a la
maternidad, solicito la siguiente informacion que comprenda el periodo del | de
agosto de 2012 al 31 de diciembre de 2013:

Numero de demandas se han presentado por despido laboral por motive de emba-
razo. Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad y ocupacion de las mujeres.

Numero de demandas se presentaron por solicitar una prueba de ingravidez en el
proceso de contratacion laboral.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad y ocupacion de las mujeres.

Numero de juicios se han presentado por despido laboral por motivo de embarazo
entre el | de agosto de 2012y el 31 de diciembre de 2013

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad y ocupacion de las mujeres.

Numero de laudos emitidos por despido por motivo de embarazos entre el | de
agosto de 2012y el 3 de diciembre de 20I3.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena,edad y ocupacion de las mujeres.

Favor de anexar version publica de los laudos.

Numero quejas se presentaron por solicitar prueba de ingravidez en el proceso de
contratacion laboral entre el | de agosto de 2012 y el 31 de diciembre de 20I3.
Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad y ocupacion de las mujeres.

De ese numero de quejas cuantas se resolvieron por conciliacion y cuantas por
recomendacion.

Desagregar por:

Numero de recomendaciones emitidas.

Numero de recomendaciones aceptadas.

Favor de anexar la version publica de las resoluciones por conciliacion y de las
recomendaciones.

Numero quejas se presentaron por despido laboral por motivo de embarazo entre
el | de agosto de 2012 y el 3| de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad y ocupacion de las mujeres.

De ese numero de quejas ¢cuantas se resolvieron por conciliacion y cuantas por
recomendacion? Favor de anexar la version publica de las resoluciones por con-
ciliacion y de las recomendaciones.

Numero quejas que se presentaron por solicitar prueba de ingravidez en el proce-
so de contratacion laboral entre el | de agosto de 2012 y el 3! de diciembre de
2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad y ocupacion de las mujeres.

De ese nimero de quejas, ¢cuantas resultaron en unaresolucién por disposicion?
Favor de anexar la version publica de las resoluciones.
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Numero quejas que se presentaron por despido laboral por motivo de embarazo
entre el | de agosto de 2012 y el 31 de diciembre de 2013.

Desagregar por:

Hablante de lengua indigena, edad y ocupacion de las mujeres.

De ese nimero de quejas ¢cuantas resultaron en una resolucion por disposicion?
Favor de anexar la version publica de las resoluciones.
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Nifias y mujeres sin justicia. Derechos reproductivos en México

cIre alienta la distribucion publica de la presente obray de los datos de esta investigacion siempre
que se reconozcay mencione nuestra autoria. En ningun caso esta obra podra ser usada con fines
comerciales, su difusion es gratuita.

Primera edicion, agosto de 2015.
Se termind laimpresion de esta obra en agosto de 2015 en los talleres de Impegraphic® Impresores,

Majaditas 3I, Colonia Guadalupe del Moral, Itztapalapa, 09300, México, D.F.
Tiraje: 1200 ejemplares.



