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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.
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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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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

194 / CAPITULO 4



Fuente: Elaboracidn de GIRE con base en datos obtenidos mediante solicitudes de acceso ala informacidn piblica.

INCONFORMIDADES POR CASOS DE MUERTE MATERNA
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AGOSTO 2012-DICIEMBRE 2013
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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
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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.

QUEJAS PRESENTADAS ANTE COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS
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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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