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La muerte materna es aquella que ocurre durante el embarazo,
parto o puerperio por cualquier causa relacionada o agravada
por éstos o su manejo, excluyendo las causas accidentales. Su
caracter estructural y prevenible convierte a la muerte materna
en una violacién a los derechos humanos que es responsabilidad
del Estado.

La medida utilizada para evaluar la existencia y gravedad de las ba-
rreras para el acceso a los servicios de salud materna, a nivel nacio-
nal e internacional, es la Razén de Mortalidad Materna (RMM), que
expresa el nimero de mujeres' que mueren durante el embarazo,
parto o puerperio por cada cien mil nacidos vivos en un afo.

Las fallas estructurales del sector salud, incluidas la falta de per-
sonal médico y su consecuente sobrecarga laboral, la insuficien-
cia de insumos y la infraestructura inadecuada e incluso una loca-
lizaciéon poco accesible de las unidades médicas son causa de
muertes prevenibles que afectan desproporcionadamente a cier-
tos grupos poblacionales, como las mujeres indigenas, las nifas y
adolescentes y las personas que viven en condiciones de margina-
cion. Asi, la muerte materna es también un tema de justicia.

En México, la problematica de la muerte materna comenzé a es-
tudiarse en 1971, aiio en el que se realizé el primer analisis esta-
distico sobre sus causas,? pero fue hasta 1989 que se establecie-
ron criterios basicos para su estudio formal a través de la creacién

1 GIRE emplea el término “mujeres” cuando se sefiala asi de forma expresa en la legislacién, documentos y fuentes de informa-
cién estadistica revisados para este informe. Sin embargo, la muerte materna puede afectar también a otras personas con
capacidad de gestar, como los hombres trans y las personas no binarias, a quienes se les debe garantizar sus derechos huma-
nos sin discriminacién por identidad de género o cualquier otra condicién.

2 Delgado Lara, Adridn Gabriel, Cuarenta afios de estudios y de politicas piiblicas sobre las defunciones maternas en México,
Género y Salud en Cifras, Vol. 10, No. 1, enero-abril, 2012, p. 42.

MUERTE MATERNA / 159



de Comités de Estudios en Mortalidad Materna en todas las ins-
tituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS).? Es a partir de
entonces que la muerte materna comenzé a estudiarse desde
una perspectiva cientifica y técnica para establecer acciones en
materia de atencién obstétrica.*

Aunque ha sido notable el avance en la elaboracién de politicas
publicas e intervenciones basadas en evidencia cientifica,’ el
acercamiento al tema desde un enfoque de derechos humanos®
es posterior. El entendimiento del problema de la mortalidad ma-
terna no sélo desde una perspectiva de salud publica sino tam-
bién de derechos humanos y de justicia social es relativamente
reciente.”

El anadlisis de la muerte materna desde una perspectiva de dere-
chos humanos coloca en el centro del problema al Estado como
responsable de todas esas muertes que pudieron evitarse, y a
las mujeres y otras personas con capacidad de gestar como
aquellas cuya agencia y derechos deben ser garantizados en
cada etapa de la atencién obstétrica.®

3 Ibidem, p. 41.

Ibid, p. 42.

5 Loggia, Silvia Marfa, Sesia, Paola y Schiavon, Raffaela, “Gufa técnica de derechos humanos para la prevencién de la morbi-
mortalidad materna: su importancia como herramienta de incidencia politica”, en 25 afios de buenas prdcticas para dismi-
nuir la mortalidad materna en México. Experiencias de organizaciones de la sociedad civil y la academia, Graciela
Freyermuth (coord.), 2015, p. 260.

6 El acercamiento de una situacién determinada desde un enfoque o perspectiva de derechos humanos implica analizarla
desde un conjunto de condiciones: las obligaciones generales a cargo del Estado (respetar, proteger, garantizar y promover),
principios (universalidad, interdependencia e indivisibilidad), principios de aplicacién (contenido esencial, progresividad,
prohibicién de regresién, mdximo uso de recursos disponibles) y elementos institucionales (disponibilidad, accesibilidad,
calidad, aceptabilidad). Vdzquez, Daniel, Guia de estudio, El Enfoque de Derechos Humanos, Flacso, México, 2018, p. 27.

7 Al respecto, cabe destacar la publicacién de las “Orientaciones técnicas sobre la aplicacién de un enfoque basado en los
derechos humanos ala ejecucién delas politicas y los programas destinados a reducir la mortalidad y morbilidad prevenibles
asociadas ala maternidad” por parte de la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas paralos Derechos Humanos
(OACNUDH) en el afio 2012.

8 Bautista, Edgar Rodolfo y Lépez Arellano, Oliva, “Muerte materna en mujeres indigenas de México y racismo de Estado.
Dispositivos biopoliticos de salud”, en Salud Problema, segunda época, afio 11, enero-junio 2017, p.50.
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SITUACION EN MEXICO

A. ESTANDARES CONSTITUCIONALES

En la dltima década se han producido cambios fundamentales en el sistema juridico mexicano: la
reforma constitucional en materia de derechos humanos de 2011 implicé que, entre otras cuestiones,
toda norma de derechos humanos contenida en tratados internacionales en los que el Estado mexi-
cano sea parte, tenga rango constitucional. De aqui se desprende la necesidad de atender la interpre-
tacién que de tales normas hagan los érganos autorizados para ello.

En concreto, las muertes maternas son una violacién al derecho humano a la vida (articulo 4 de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos (capH) y articulo 6 del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos), ala salud (articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, pIDEsC, y articulo 12 de Convencién para la eliminacién de todas las formas de
discriminacién contra la mujer, CEDAW), a la no discriminacién contra las mujeres en la esfera de la
atencién médica (articulo 12 de la cEpaw) y del derecho a la informacién (articulo 13 de la caph).

Los siguientes dos casos son, precisamente, precedentes producidos por los 6rganos facultados para
realizarlainterpretacién dltima dela cEpaw ydelacaps (el Comité cEpaw yla Corte Interamericana
de Derechos Humanos (IDH), respectivamente, por tanto, son decisiones que impactan a México en
la medida en la que ha firmado y ratificado ambos tratados.
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ALYNE DA SILVA PIMENTEL V. BRASIL®

Este caso es el primero presentado y decidido por un érgano internacional de proteccién a los
derechos humanos relacionado exclusivamente con una muerte materna. Ademds, ha sido
clave para avanzar en el reconocimiento de los derechos reproductivos y de las obligaciones
positivas del Estado para garantizarlos, en particular con relacién al acceso a servicios de
salud materna sin discriminacién y de calidad, tanto en el dmbito ptiblico como privado.

Alyne da Silva Pimentel era una mujer afrodescendiente que provenfa de una comunidad
marginada en Rio de Janeiro, Brasil. El 11 de noviembre de 2002, acudié a un centro de salud
privado local con nduseas y dolores abdominales; tenia seis meses de embarazo. Ahi, le
prescribieron medicamentos y la enviaron a su casa. Los siguientes dias su situacién
empeord considerablemente, por lo que regresé al centro de salud. Sin embargo, tuvo que
esperar horas para ser atendida. Cuando al fin la revisaron, el médico en turno le informé
que no habfa latidos fetales, por lo que tendrian que inducir el parto.

Alyne esperd seis horas mds para que se llevara a cabo la induccién. Catorce horas después
del parto fue sometida a un legrado para eliminar partes de la placenta y otros restos. Su
condicién empeoraba y requeria atencién 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 reanimacién y fue colo-
cada en un drea provisional establecida en el pasillo. Como el personal del centro de salud
no trafa consigo sus expedientes médicos, tuvo que proporcionar una breve descripcion
oral de sus sintomas. Alyne muri6 tres dias después de la induccién del parto.

9 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 (2001).
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Un tribunal brasilefio dict6 una pensién y una indemnizacién por dafio moral para la hija
de Alyne. Sin embargo, no establecié que el Estado fuera responsable de su muerte, por
tratarse de una clinica privada. Asf, su caso fue llevado al Comité CEpAw por su madre,
representada por el Centro de Derechos Reproductivos y Advocacy, Abogacia Ciudadana
para los Derechos Humanos, alegando una violacién del Estado brasileno al derecho a la
vida y a la salud protegidos por la CEDAW.

En 2011, el Comité CEDAW publicé su decisién sobre el caso, en la que sefial6 la responsabi-
lidad del Estado brasilefio reconociendo que la muerte de Alyne era una muerte materna;
que el Estado tenfa la obligacién de monitorear y regular la prestacién de servicios de salud,
incluyendo los privados; que debia garantizar acceso oportuno a servicios de salud materna
sin discriminacién; y que es su deber proveer mecanismos efectivos de acceso a la justicia y
ala reparacioén integral '’

En suma, el Comité senal6 que la falta de acceso a servicios de salud materna que satisfagan
las necesidades de las mujeres no sélo representa una violacién al derecho a acceder a servi-
cios de salud reproductiva, sino que también implica una discriminacién de género y una
violacién al derecho a la vida. Asf, estableci6 una serie de medidas para el Estado brasilefio,
entre las que se encuentran la reparacion del dafo a la hija de Alyne, la reduccién del indice
de muerte materna y la implementacién de garantias de no repeticién en los hospitales y
centros de salud del pais.

10  Centro de Derechos Reproductivos, Alyne v. Brazil, Case of Alyne da Silva Pimentel Teixeira (“Alyne”) v. Brazil.
Disponible en: https://reproductiverights.org/wp-content/uploads/2020/12/LAC_Alyne_Factsheet.pdf
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COMUNIDAD INDIGENA XAKMOK KASEK V. PARAGUAY

Xdkmok Kdsek es una comunidad indigena que fue expulsada de sus tierras debido al
proceso de privatizacién del Chaco, en Paraguay. La falta de acceso a sus tierras durante
décadas ocasiond alos miembros de esta comunidad un estado de extrema vulnerabilidad
alimentaria, sanitaria y médica," debido a lo cual muchas personas fallecieron por causas
que pudieron haber sido ficilmente prevenidas si hubiesen recibido asistencia periédica o
tenido acceso a un control adecuado de salud.”? Luego de ser expulsada de sus tierras, la
comunidad intent6 reivindicar internamente al Estado su devolucidn, sin embargo, tras
un plazo de mds de 17 afios, el mecanismo administrativo doméstico para la restitucién
resulté inefectivo.?

Una de las personas fallecidas a consecuencia de dicha situacién fue Remigia Ruiz, mujer
embarazada de 38 anos de edad que no recibié atencién médica y cuyo fallecimiento durante
el parto muestra varias de las caracteristicas comunes de los casos de muerte materna: falta
de acceso a servicios de salud, parto sin adecuada atencién médica, falta de documentacién
sobre la causa de la muerte y situacién de exclusién y pobreza extrema.*

La Corte Interamericana de Derechos Humanos (Corte 1pH), al analizar el caso en 2010,
resaltd el deber a cargo de los Estados de implementar politicas de salud adecuadas que
permitan ofrecer atencién médica con personal capacitado para la atencién de los partos,
politicas de prevencién de la mortalidad materna a través de controles prenatales y pos-
parto, asi como instrumentos legales y administrativos para documentar todos los casos
de muerte materna, debido a que las mujeres en estado de embarazo requieren medidas de
especial proteccién.”

Ademds de lo anterior, este caso es relevante por la interpretacién de la Corte IDH en torno
al derecho ala vida, respecto al cual subrayd la obligacién a cargo de los Estados de garanti-
zar las condiciones necesarias para que no se produzcan violaciones del mismo. De esta
forma, la observancia de este derecho no sélo implica asegurar que ninguna persona sea
privada de la vida arbitrariamente (obligacién negativa), sino que es indispensable que el
Estado, en su posicién de garante del derecho ala vida, adopte medidas positivas y concretas
para protegerlo y preservarlo (obligacién positiva),'® sobre todo traténdose de grupos y per-
sonas en situacién de vulnerabilidad y riesgo.

Con base en lo anterior, la Corte 1DH declaré que las muertes eran imputables al Estado
paraguayo por haber sido omiso en adoptar las medidas positivas que razonablemente se
esperaban para evitarlas.”

11 Schettini, Andrea, “Por un Nuevo Paradigma de Proteccién de los Derechos de los Pueblos Indigenas: Un Andlisis
Critico de los Pardmetros Establecidos por la Corte Interamericana de Derechos Humanos”, en Revista Sur, 2012,
p. 69. Disponible en: https://sur.conectas.org/wp-content/uploads/2017/11/surl7-esp-andrea-schettini.pdf

12 Corte IDH, Caso Comunidad Indigena Xdkmok Kdsek vs. Paraguay. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
24 de agosto de 2010. Serie C, No. 214, parrafo 231. Disponible en: https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articu-
los/seriec_214_esp.pdf

13 Ibidem, parrafos 137 y 144.

14 Ibid, pdrrafo 232.

15  Ibid, parrafos 233y 234.

16 Ibid, parrafo 187.

17 Ibid, parrafo 234
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CONFERENCIA DE NAIROBI

En 1994, 179 paises adoptaron el Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre
la Poblacién y el Desarrollo (cipp). Este programa significé un cambio en el entendimiento
de los temas de poblacidn, reduccién de la pobreza y desarrollo sostenible para su acerca-
miento desde una perspectiva de derechos humanos. Entre los compromisos adoptados
estaba la reduccién, por parte de cada Estado, de las tasas de mortalidad materna en 75 por
ciento para el afio 2015, un compromiso que México quedo lejos de cumplir. En el afo 2010,
este compromiso se amplié mds alld del periodo inicial con el fin de “cumplir sus metas y
objetivos plenamente”® En 2019, Estados miembros de la Organizacién de las Naciones
Unidas (onu) (México entre ellos), agencias de las Naciones Unidas, sociedad civil, grupos
de mujeres y redes de jévenes,"” reunidos en la Cumbre de Nairobi, reconocieron, por un lado,
que el acceso universal a servicios de salud reproductiva seguia siendo una realidad lejana y,
por otro lado, que la salud reproductiva y la igualdad de género son la via hacia el desarrollo
sostenible.>® Entonces, reafirmaron el compromiso de seguir avanzando el Programa de
Accibn de la cipp, aunado al avance de los compromisos adoptados en 2015 mediante la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ops). A
raiz de la Cumbre de Nairobi los Estados participantes, incluido México, adoptaron entre
otros compromisos:

Lograr acceso universal ala salud y alos derechos reproductivos como parte de
la cobertura universal de salud.

Lograr cero muertes maternas evitables y morbilidades como las fistulas obs-
tétricas a través de la creacién de un paquete integral de intervenciones en
materia de salud sexual y reproductiva en las estrategias, politicas y programas
nacionales de cobertura universal de salud.

18  ONU, Declaracién de Nairobi sobre la CIPD25: Adelantando la promesa. Disponible en: https://www.nairobisum-
miticpd.org/sites/default/files/files/Nairobi%20Summit%20SPANISH.pdf

19 UNFPA, Boletin de prensa, “Cumbre de Nairobi para Avanzar la Implementacién del Programa de Accién de la
CIPD?”, 18 de enero de 2019. Disponible en: https://www.unfpa.org/es/press/cumbre-de-nairobi-para-avanzar-la-
implementaci%C3%B3n-del-programa-de-acci%C3%B3n-de-la-conferencia

20  Ibidem.
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B. MARCO NORMATIVO Y DE POLITICA PUBLICA

Al cierre de esta publicacién es posible decir que en México se cuenta con un marco normativo que,
si fuera debidamente implementado, permitiria avanzar hacia la disminucién de muertes preveni-
bles durante el embarazo, parto y puerperio. Sin embargo, problemas de orden estructural dificul-
tan que las mujeres y otras personas gestantes puedan tener una adecuada atencién de manera que
su salud y su vida no corran peligro durante la atencién obstétrica: mientras que se ha desaprove-
chado el primer nivel de atencién de la salud para la atencién de partos de bajo riesgo, el segundo y
tercer nivel permanecen saturados ya que concentran la mayor cantidad de partos atendidos, provo-
cando un alto nimero de cesdreas injustificadas, insuficiencia de infraestructura, equipo, insumos
y personal capacitado para hacer frente a dicha saturacién. Las consecuencias de estas fallas estruc-
turales se plasman de manera desproporcionada en ciertas poblaciones: las mujeres indigenas, las
nifias y adolescentes y quienes viven en condiciones de marginalidad, entre otras.

LEY GENERAL DE SALUD

La Ley General de Salud (LGs) reglamenta el derecho humano a la proteccién a la salud, previsto en
el articulo 4° constitucional, de acuerdo al cual:

[...]

Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La Ley definird las bases y moda-
lidades para el acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la
Federacién y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo
que dispone la fraccién xv1 del articulo 73 de esta Constitucién. La Ley definird un sis-
tema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extensién progresiva, cuanti-
tativa y cualitativa de los servicios de salud para la atencién integral y gratuita de las
personas que no cuenten con seguridad social.

[...]

La LGs establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, asi como las faculta-
des concurrentes de la Federacién y de las entidades federativas en materia de salubridad general. De
acuerdo con el capitulo V de esta Ley, la atencién integral de la salud materno-infantil tiene cardcter
prioritario.

La LGs establece que la Secretaria de Salud federal tiene la responsabilidad de impulsar acciones
para la identificacién y erradicacién de factores de riesgo en las mujeres embarazadas, asi como
paralamejoraen el acceso y calidad de la atencién durante el embarazo, parto y puerperio mediante
medidas como la capacitacién de parteras tradicionales en la atencién obstétrica (articulo 64, frac-
cién 1v); la participacién de la sociedad civil y el sector privado en Redes de Apoyo a la Salud
Materna (articulo 64 bis); yla creacién de comités de prevencién de la mortalidad materna e infan-
til (articulo 62).
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NOM-007-SSA-2016. PARA LA ATENCION DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO
Y PUERPERIO, Y DE LA PERSONA RECIEN NACIDA

Esta Norma, de aplicacién obligatoria en todas las unidades de salud de los sectores publico, social y
privado del sns, establece un conjunto de criterios minimos para la atencién médica de las mujeres
en el embarazo, parto y puerperio y de las personas recién nacidas con el fin de homologar los pro-
cedimientos y evitar practicas que les pongan en riesgo o que no respondan a los mds altos estdnda-
res de calidad.”

Entre otras cosas, esta Norma establece:

El uso de analgésicos, sedantes y anestesia no deben emplearse de manera rutinaria
durante el trabajo de un parto normal.

No debe aplicarse la ruptura artificial de membranas con el inico objeto de acelerar
el parto.

La prdctica de la episiotomia requiere indicacidn por escrito e informar previamente a
la mujer. El procedimiento debe ser realizado s6lo por personal calificado que conozca
la técnica de reparacién adecuada.

En caso de no existir contraindicacién médica, deben respetarse las posiciones que la
mujer desee realizar durante el trabajo de parto normal.

Siempre que las condiciones lo permitan, debe permitirse el inicio de la lactancia
materna exclusiva en los primeros 30 minutos posteriores al parto.

El porcentaje recomendado de cesdreas es de 15 por ciento para los hospitales del
segundo nivel y de 20 por ciento para los del tercero.

La participacién de la parteria asistencial y la enfermeria obstétrica estd prevista para
lograr una menor intervencién en el proceso fisiolégico del parto.

Todo procedimiento que se realice durante el parto debe contar con evidencia cienti-
fica y garantizar el consentimiento informado de las mujeres.

NOM-004-SSA3-2012. DEL EXPEDIENTE CLINICO

Publicada en el Diario Oficial de la Federacién en 2012, la NoMm 004 establece los criterios para la
elaboracidn, integracién y confidencialidad de los registros médicos, herramienta fundamental para
proteger la salud e incluso la vida de las usuarias de servicios de salud. La observancia de la Nom 004
—aligual que todas las Normas Oficiales— es obligatoria para el personal de toda institucién perte-
neciente al sNs.

Algunas de sus disposiciones mds relevantes son:

El personal médico tiene la obligacién de brindar informacién verbal tanto a la usua-
ria como a sus familiares (5.6).

Las notas médicas y reportes deben contener: fecha, hora, nombre completo de quien
elabora y firma; nombre completo de la usuaria, edad, sexo, niimero de cama y expe-
diente (5.9 y 5.10).

Los documentos que integran el expediente clinico constituyen informacién confi-
dencial (5.7).

21  GIRE, Nifias y Mujeres sin Justicia, Derechos reproductivos en México, 2015, p. 186. Disponible en: https://gire.org.mx/publi-
caciones/ninas-y-mujeres-sin-justicia-derechos-reproductivos-en-mexico/
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La correcta elaboracién e integracién de los registros médicos permite conocer la atencion recibida
por la usuaria. En el expediente deben detallarse los padecimientos, el diagnéstico y el tratamiento
ofrecido, ademds del consentimiento informado de la usuaria sobre las intervenciones realizadas.
Asimismo, la confidencialidad de los registros garantiza el respeto de los derechos a la privacidad, a
laintimidad y la proteccién de sus datos personales.

Desafortunadamente, GIRE ha observado que la falta de acatamiento de esta Norma es una constante
en los casos que ha registrado, documentado y acompanado. Algunos ejemplos son la contradiccién
de notas entre el personal de salud, la omisién de informacién a la usuaria y su familia sobre su
estado de salud y confusiones de expedientes.?

A pesar de que de acuerdo con la NoM 004 las personas usuarias no pueden acceder a una copia inte-
gra de su expediente clinico sino recibir informacién verbal, un resumen del expediente o constan-
cias del mismo, la Segunda Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién (scyN) resolvié en el
Amparo en revisién 632/2014 que toda persona tiene derecho a su expediente clinico en su totalidad,
debido a que contiene la informacién necesaria para conocer su estado real de salud, por lo que para
que la persona usuaria acceda a su expediente clinico no debe existir condicién alguna mds que su
solicitud. En otras palabras, la Corte defendi6 el derecho que tiene toda persona de ser informada
sobre su estado de salud, en todo momento y sin mayores requisitos.

CENTRO NACIONAL DE EQUIDAD DE GENERO Y SALUD REPRODUCTIVA

En 2003 se cred el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR) como un
6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud, con atribuciones como la de proponer politicas
nacionales en materia de salud reproductiva (incluyendo, por supuesto, la atencién materno-infan-
til) y la evaluacién de su impacto; la elaboracién y expedicién de normas oficiales mexicanas en el
dmbito de sus facultades; y la coordinacidn, supervisién y evaluacion de la prestacién de los servicios
de salud en las dreas de su competencia.”

El7dejunio el cNEGSR publicé el Programa de Accién Especifico parala Salud Sexual y Reproductiva
2020-2024 (PAESSR 2020-2024),* la politica publica nacional para avanzar en la materia. El PAESSR
2020-2024 reconoce en su introduccién la necesidad de garantizar los derechos sexuales y reproduc-
tivos desde una perspectiva interseccional.

Uno de sus seis componentes principales es la Salud Materna, cuyo objetivo es incrementar el acceso
a la atencién oportuna, integral y segura de la salud materna, desde la etapa pregestacional hasta el
puerperio. Como contexto y justificacién de este objetivo, el PAESSR 2020-2024 recoge informacién
que desde GIRE y otras organizaciones de la sociedad civil venimos sefialando con anterioridad: la
desproporcionada representacién de la muerte materna en comunidades indigenas; el preocupante-
mente alto porcentaje de cesdreas en México; la necesidad de incluir personal capacitado no médico
en la atencién de la salud materna y de contratar a intérpretes a lengua de sefias mexicana y de idio-
mas indigenas.

22 GIRE, La pieza faltante, Justicia reproductiva, 2018, p. 125. Disponible en: https://justiciareproductiva.gire.org.mx/assets/
pdf/LaPiezaFaltante.pdf

23 Delgado Lara, Adridn Gabriel, Cuarenta afios de estudios y de politicas piiblicas sobre las defunciones maternas en México,
Género y Salud en Cifras, Vol. 10, No. 1, enero-abril, p. 47.

24  Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, Programa de Accién Especifico Salud Sexual y Reproductiva
2020-2024, 07 junio 2021. Disponible en https://www.gob.mx/salud/documentos/programa-de-accion-especificao
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Entre algunas de las acciones relevantes en materia de muerte materna que establece el PAESSR 2020-
2024 estdn:

3.1.2 Fortalecer las intervenciones comunitarias para coadyuvar en la mejora de la salud
materna, a través de la participacién y didlogo con parteras tradicionales,
promotoras(es), traductoras(es), lideres de la comunidad y representantes de la
sociedad civil.

3.2.5 Fortalecer la capacidad de respuesta en atencién de emergencias obstétricas, por
medio de la implementacién de equipos de respuesta inmediata y de la aplicacién del
Convenio General de Colaboracién para la Atencién de Emergencias Obstétricas.

3.3.1 Garantizar la atencién integral del proceso reproductivo por personal calificado
médico y no médico (parteria profesional, enfermeria obstétrica y perinatal), en las
redes de servicios de salud.

3.3.2 Fortalecer la referencia y contrarreferencia oportuna durante el embarazo, trabajo
de parto y puerperio, por medio de la articulacién de los diferentes niveles de
atencion.

6.3.6 Promover el trato digno y respetuoso en salud reproductiva como medidas para evi-
tar la violencia obstétrica mediante la coordinacién con el Sector Salud y otras
dependencias de los sectores, publico, social y privado.

El PAESSR 2020-2024 es importante, sin embargo, es imperativo que se acompaiie de un presupuesto
suficiente para que sea implementado de manera efectiva.
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD

De acuerdo con la LGs, en México el Sistema Nacional de Salud se compone por las dependencias y
entidades de la Administracién Publica —tanto a nivel federal como local—, las personas fisicas o
morales de los sectores social y privado que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos
de coordinacién de acciones. En materia de salud, la Ley establece competencias tanto para la
Federacién como para los gobiernos de las entidades federativas. La Secretarfa de Salud federal es
quien tiene a su cargo la coordinacién del Sistema Nacional de Salud.

Funcionalmente, el sistema de salud® en México se divide en tres niveles de atencién:

El primer nivel de atencién es el primer contacto de las personas con el sistema de salud. Estd for-
mado por una red de unidades médicas que dan atencién ambulatoria, es decir, consultas médicas.
El seguimiento de los casos de embarazos de bajo riesgo corresponde a este nivel de atencién a través
de las consultas prenatales.

Existen situaciones en las que las unidades de primer nivel deben referir a la usuaria al segundo nivel
de atencidén para el seguimiento del embarazo. Entre los motivos para ello se encuentran condicio-
nes como: VIH, diabetes, insuficiencia renal, lupus eritematoso, embarazo gemelar o la edad de la
gestante. El segundo nivel estd conformado por los hospitales generales en los que se atienden casos
que requieren internamiento hospitalario (como los partos de embarazos que no son de bajo riesgo)
o la atencién de urgencias. Los hospitales del segundo nivel de atencién se organizan en las cuatro
especialidades basicas de la medicina: medicina interna, cirugfa, pediatria y gineco-obstetricia.*

Al tercer nivel de atencién lo constituyen hospitales de alta especialidad, incluyendo los institutos
nacionales de salud, que cuentan con infraestructura de alto nivel y personal capacitado para resol-
ver necesidades de salud mds complejas. Los hospitales de este nivel pueden tener diversas subespe-
cialidades o estar especializados en un drea especifica de la salud. La referencia al tercer nivel de
atencidn es a criterio del personal médico, considerando el estado de salud de la persona embara-
zada, asf como el equipo y personal especializado disponible.”

POSADAS Y TRANSPORTE DE ASISTENCIA A LA MUJER EMBARAZADA

Los servicios de salud en México han permanecido concentrados en mayor medida en las capitales
delas entidades federativas y en zonas urbanas. GIRE ha acompafiado y documentado casos, y elabo-
rado investigaciones® mediante las cuales se ha expuesto que, a menudo, quienes viven lejos de los
centros urbanos deben hacer largos trayectos para recibir atencién médica, circunstancia que sin
duda contribuye a poner en riesgo su salud. En respuesta a esta situacién, se han establecido algunas
intervenciones de politica publica, tales como la Red de Posadas y el Transporte AME.

25  Véase en este informe el capitulo Violencia Obstétrica para un andlisis del Sistema de Salud desde la perspectiva del acceso a
los servicios de acuerdo a la derechohabiencia.

26  Soto Estrada, Guadalupe, et al., “Rasgos generales del sistema de salud en México” en Gonzdlez Guzmadn, Rafael, et al.
(coord.), La salud piiblica y el trabajo en comunidad, 2011, p.161.

27  Mdsinformacidn acerca de los tres niveles de atencién a la salud puede consultarse en: GIRE, Atencidn a la salud reproduc-
tiva, 2020. Disponible en: https://saludreproductiva.gire.org.mx/

28  GIRE, Salud materna en Yucatdn. El caso Valladolid, 2021. Disponible en: https://casovalladolid.gire.org.mx/
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El Programa de Accién de Arranque Parejo en la Vida (apv) dio inicio ala Red de Posadas AME en el
afo 2002. Son un espacio fisico ubicado cerca de un hospital con capacidad resolutiva donde las
mujeres embarazadas pueden recibir hospedaje y alimentacién junto con sus hijas e hijos o familia-
res durante el tiempo necesario.” Estas posadas cuentan con camas, cocina, bafio, patio o jardin,
estancia y centro de lavado para mujeres que residen en localidades dispersas o que se ubican a mds
de dos horas de un servicio de salud y que requieren atencién especializada durante el embarazo,
parto o puerperio. GIRE realizé solicitudes de informacién al CNEGSR sobre el nimero de Posadas
que se han instalado en México desde su surgimiento en 2002, asi como su ubicacién. Aunque se
pudo conocer que hasta noviembre de 2019 operaban 163 Posadas AME, ubicadas en 24 entidades
federativas, no se cuenta con informacién acerca de la suficiencia y calidad de estos servicios, ni con
datos relativos a su presupuesto.*

El Transporte AME es cualquier medio de transporte gratuito utilizado para realizar el traslado de
mujeres embarazadas o en puerperio que requieran atencién oportuna a algin centro de salud. Para
garantizar la disponibilidad de estos medios de transporte, las redes comunitarias se organizan para
realizar un censo de vehiculos disponibles en la comunidad: autos particulares, taxis, ambulancia
del centro de salud, etcétera. Se organiza un programa con dias y horarios en los que esos vehiculos
deberdn estar disponibles para atender las emergencias y la informacién se comparte con las mujeres
embarazadas y sus familiares.

Los medios de Transporte AME son necesarios cuando en lalocalidad no hay servicios de salud y por
ello las personas tienen que acudir a citas de control prenatal en otras localidades cercanas; cuando
las usuarias no tienen dinero para realizar estos traslados o en casos de emergencias ante alguna de
las sefiales de riesgo en el embarazo. Los gastos que se generan con estos traslados —gasolina o pago
de choferes— son cubiertos, en algunas localidades, por las autoridades de la jurisdiccién sanitaria
que disponen de un fondo revolvente. En otras, los comités locales de salud y los miembros de la
comunidad han cooperado para la compra y mantenimiento de los mismos, incluyendo
ambulancias.”

La disposicién de Transporte yla Red de Posadas AME constituyen intervenciones ptiblicas que pue-
den impactar de manera positiva en el acceso oportuno de las mujeres embarazadas a servicios de
salud. Sin embargo, es indispensable que el gobierno garantice la asignacién de recursos suficientes
paraambas estrategias de tal manera que —por ejemplo, en el caso del Transporte AME— el gasto no
recaiga sobre los habitantes de las comunidades en donde opera este programa. También es indis-
pensable asegurar que los servicios sean de calidad y cuenten con pertinencia cultural y capacidad
resolutiva. S6lo asi, estas acciones comunitarias pueden impactar en la reduccién de las complica-
ciones y de las muertes maternas en todo el pafs.

29  Posadas Amiga de la mujer embarazada, Gobierno de México, 2015. Disponible en: https://www.gob.mx/salud/prensa/
posadas-amiga-de-la-mujer-embarazada

30  GIRE, Salud materna en Yucatdn. El caso Valladolid, op. cit, 2021.

31  Sistema Infomex, folio 0001200053520.

174 | CAPITULO 3

C. ESTADISTICAS PUBLICAS
RAZON DE MUERTE MATERNA

En el afio 2000, México se comprometi6 con los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En materia de
muerte materna en concreto, el objetivo consistfa en la reduccién de la RMM nacional a 22.3 en el afo
2015 (es decir, en 75 por ciento). Como puede observarse en la gréfica, aunque en efecto hubo una
tendencia a la disminucién de la RMM nacional en la primera mitad de la década pasada, lo cierto es
que para 2015 la cifra atn estaba lejos de igualar a la del compromiso establecido, y hacia finales de la
década (2018) la incidencia de muerte materna registrd niveles practicamente iguales a 2015.

Mds preocupante es que en 2020, la RMM tuvo un repunte a 46.6 defunciones por cada 100 mil nacimien-
tos estimados, incremento que aleja todavia mds al Estado mexicano del compromiso derivado de la
Declaracién de Nairobi de lograr cero muertes maternas prevenibles en una década mds, es decir, en 2030.

Aunque serfa prematuro ofrecer una explicacién acerca de este aumento, es posible que a los proble-
mas derivados de las fallas estructurales del sns se hayan sumado efectos relacionados a la pandemia
por covip-19, entre ellas, las dificultades de acceso a cuidados prenatales y atencién del parto debido
alareconversién de centros de salud para la atencién de covip-19.*> Ademds, se ha indicado el riesgo
mayor de las mujeres embarazadas para desarrollar formas graves de la enfermedad que hacen nece-
sario su ingreso a unidades de cuidados intensivos.”

RAZON DE MUERTE MATERNA NACIONAL 2010-2020

2010 ol.5
2011 421
2012 4.2
203 39.3
2014 426
2015 34.6
2016 35.5
207 345
2018 338
2019 338
2020 46.6

Fuente: Elaboracion del Observatorio Género y COVID-I9 en México con dato de los Informes Semanales para la Vigilancia
Epidemioldgica de Muertes Maternas.® La informacion del afio 2010 corresponde a datos del Observatorio de Mortalidad Materna.®®

32 Vega, Margarita, Muerte materna aumenta 46% por pandemia, mientras caen a la mitad las consultas prenatales en Animal
Politico, 19 de octubre de 2020. Disponible en: https://mujeres-covid-mexico.animalpolitico.com/muerte-materna-aumenta-covid

33 ONU México, “Urge intensificar servicios de atencién prenatal en los paises de la regién”. Boletin de prensa, 24 de agosto de
2020. Disponible en: https://coronavirus.onu.org.mx/urge-intensificar-servicios-de-atencion-prenatal-en-los-paises-de-la-region

34  Esimportante considerar que los Informes Semanales para la Vigilancia Epidemioldgica de la Secretarfa de Salud tienden a
sub-reportar la mortalidad materna debido a que no toman en cuenta a las mujeres que fallecen por complicaciones poste-
riores al parto. Esta informacidén se ajusta por el INEGI aproximadamente un afio después de su ocurrencia.

35  Observatorio de Mortalidad Materna. Mortalidad Materna en México, Numeralia 2010. Disponible en: https://omm.org.
mx/wp-content/uploads/2020/04/Numeralia-2010.pdf. Es importante mencionar que los datos que integran la Numeralia
son validados por el INEGI, es decir, se trata de datos oficiales.
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Por otro lado, existen modelos tedricos por medio de los cuales es posible identificar la situacién que
a nivel mundial guarda la muerte materna en cada pais. El modelo de transicién obstétrica contem-
pla cinco etapas® en las que se consideran un conjunto de factores, entre ellos, la RMM.

Al aplicar este modelo a las cifras en México durante la tltima década puede ubicdrsele en la etapa
1v, que comprende a aquellos que cuentan con una RMM menor a 50 por cada 100 mil nacidos vivos.
La situacién general de los paises con niveles en esta etapa se describe asi: “Hay una baja tasa de
fecundidad y de causas indirectas de muerte materna. Hay un incremento importante de muerte
materna por enfermedades crénicas. Un aspecto que emerge en esta fase es el creciente papel de la
medicalizacién como una amenaza para la calidad y la mejora de los resultados de salud”.*” Sin
embargo, resulta alarmante que, al cierre de la década, la RMM en México lo coloca en un lugar més
cercano al nivel 111, en el cual:

La fertilidad es variable y predominan las causas directas de la mortalidad. Es una etapa
compleja ya que el acceso a los servicios de salud sigue siendo un problema para una
gran parte de la poblacién. Un alto porcentaje de mujeres embarazadas llegan en los
servicios de salud, sin embargo, la sobrecarga de trabajo y saturacién de los servicios son
los principales determinantes de la calidad de la atencién. La prevencién es fundamental
para mejorar los resultados de salud materna. En otras palabras, la calidad de la aten-
cién, la atencién del parto calificada y manejo adecuado de las complicaciones son esen-
ciales para la reduccién de la mm.*

36  Enlas cuales, la primera etapa representa una RMM mayor a mil muertes maternas; la segunda, una RMM entre 999 a 300;
la tercera de 299 a 50; la cuarta, una RMM menor a 50; y la quinta, una RMM menor a 5.38, muerte materna.

37  Bautista, Edgar Rodolfo y Lépez Arellano, Oliva, “Muerte materna en mujeres indigenas de México y racismo de Estado.
Dispositivos biopoliticos de salud”, op. cit, pp.37 y 38.

38  Ibidem,p.38.
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En cuanto ala RMM de las entidades federativas en el mismo periodo, hay algunas que han permane-
cido consistentemente entre las cinco entidades con mayor RMM a nivel nacional. Resalta que
Oaxaca, Guerrero, Nayarit y Chiapas son entidades que han estado ocupando los primeros lugares
con mayor RMM a lo largo del periodo:

ENTIDADES CON MAS ALTA RAZON DE MUERTE MATERNA
2010- 2018

L.OAXACA 7502 | LNAYARIT 638l

2.GUERRERD 672

Fuente: Elaboracion de GIRE con datos del Sistema de Informacion de la Secretaria de Salud.

Ademds, debe considerarse que las entidades sefialadas cuentan con altos indices de rezago social,
asf como un alto porcentaje de personas indigenas. Este dato refuerza uno de los mensajes que GIRE
ha postulado desde hace varios afios: la muerte materna tiene efectos diferenciados en ciertas pobla-
ciones, entre ellas, las mujeres indigenas, lo que la convierte en un tema no sélo de igualdad de
género y derechos humanos, sino de justicia reproductiva.
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Por otro lado, en el contexto de la pandemia, es importante sefialar que a través de la publicacién de
los Informes Semanales para la Vigilancia Epidemioldgica de Muertes Maternas por parte de la
Direccién General de Epidemiologia ha sido posible conocer la informacién siguiente respecto a la
muerte materna en relacién con COvip-19:

RAZON DE MUERTE MATERNA Y COVID-19
ABRIL 2020 - ABRIL 202

ABRIL 2020 PRIMERA CAUSA DE DEFUNCION:
SEMANA EPIDEMIOLOGICA 15° ENFERMEDAD HIPERTENSIVA,
EDEMAY PRIOTEINURIA EN EL EMBARAZO,
PARTO'Y POSPARTO

AGOSTO 2020 PRIMERA CAUSA DE DEFUNCION:
SEMANA EPIDEMIOLOGICA 34° CovID-19

DICIEMBRE 2020 . 465 | PRIMERA CAUSA DE DEFUNCION:
SEMANA EPIDEMIOLOGICA 53° CoviD-19

ENERO 2021 . 80.5 | PRIMERA CAUSA DE DEFUNCION:
SEMANA EPIDEMIOLOGICA [ CovID-9

ABRIL 2021 5.7 | PRIMERA CAUSA DE DEFUNCION:
SEMANA EPIDEMIOLOGICA (5 CovID-9

Fuente: Elaboracion de GIRE con datos del Sistema de Informacion de la Secretaria de Salud.

39  DGE, Informe semanal de notificacién inmediata de muerte materna, semana epidemiolégica 15 de 2020. Disponible en:
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/546473/MM_2020_SE15.pdf

40  Ibidem.
41 Ibid.
42 Ibid.
43 Ibid.
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De los datos anteriores destaca la covip-19 como la primera causa de defuncién sefialada por los
Informes Semanales de Muerte Materna, asi como el mes de enero de 2021 como aquél con una
mayor RMM. Debe senialarse que en mayo de 2021 se definié a las mujeres embarazadas como
grupo prioritario para el Plan Nacional de Vacunacién debido al alto riesgo de complicaciones,
hospitalizaciones y muerte a causa del virus. De esta manera, se determiné que toda mujer emba-
razada (mayor de 18 afios y con mds de 9 semanas de gestacién) podrd recibir la vacuna a partir de
dicho mes.* Una de las consideraciones de salud publica debido a las cuales se defini6 a las muje-
res embarazadas como grupo prioritario en la estrategia de vacunacién consiste en el notable
incremento en la RMM durante la pandemia, aumento que se traduce en una regresién de cerca de
una década respecto a la tendencia precedente:*> mientras que la RMMm calculada hasta la semana
epidemioldgica 16 de 2021 es de 50.8,% la RMM registrada para el afio 2010 es de 51.5. Por otro lado,
la RMM en la semana epidemioldgica 16 de 2021 representa un aumento de 72 por ciento respecto a
la misma semana del afio 2020."

De acuerdo con un estudio multinacional prospectivo que incluyé a poblacién mexicana, las muje-
res embarazadas con diagnéstico de covip-19 presentaron riesgos sustancialmente elevados de
sufrir complicaciones severas en comparacion con aquéllas sin este diagndstico.*® Entre dichas com-
plicaciones destacé el ingreso a unidades de cuidado intensivo, preeclampsia-eclampsia, parto pre-
término e infecciones bacterianas, de tal manera que el riesgo de mortalidad materna fue 22 veces
mayor en el grupo de mujeres con COvID-19, mismas que se presentaron en regiones menos desarro-
lladas en donde la disponibilidad de servicios de cuidados intensivos es menor.*

De esta forma, el andlisis de la informacién epidemiolégica y el incremento en la RMM sefialan el
riesgo aumentado de muerte materna para las mujeres embarazadas o en puerperio con diagndstico
de covip-19, lo anterior con independencia de su edad, comorbilidades o el momento del embara-
20.” De acuerdo con diversos estudios y revisiones realizados por el Grupo Técnico Asesor de
Vacuna coviD-19 (GTAV COVID-19), los beneficios de la vacunacién a las mujeres embarazadas supe-
ran los potenciales riesgos.”!

44  Secretarfa de Salud, Vacuna COVID-19 y embarazo, Disponible en: http://vacunacovid.gob.mx/wordpress/vacuna- covid-
19-y-embarazo/

45  Lineamiento para la prevencién y mitigacién de COVID-19 en la atencién del embarazo, parto, puerperio y de la persona
recién nacida, versién 3, mayo 2021. Disponible en: https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2021/05/Lineamiento
SMP_COVID19Actualizacion_110521.pdf, pp. 19y 20.

46  Ibidem, pdg.2

47 Ibid.

48  Ibid, pag.6y7.
49 Ibid.

50  Ibid, pdg. 19
51  Ibid.
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AVANCES

A. ATENCION UNIVERSAL
DE EMERGENCIAS OBSTETRICAS

En 2009 la Secretarfa de Salud, en conjunto con el 1Mss y el 1sssTE, firmaron el Convenio
Interinstitucional para la Atencién Universal de las Emergencias Obstétricas con la finalidad de
reducir la muerte materna. El Convenio estd basado en la colaboracién entre las unidades hospitala-
rias con el objetivo de que cualquier mujer embarazada pueda acudir a estas instituciones a solicitar
un servicio médico en caso de que se presente una emergencia obstétrica. Asi, launidad médica debe
ponderar si tiene la capacidad de atenderla y en caso negativo podrd trasladarla de manera inme-
diata a otra unidad médica con mayor capacidad, insumos o personal médico. El servicio debe pro-
porcionarse de manera gratuita y sin importar la derechohabiencia.*

A pesar de que el Convenio fue planteado como un avance para lograr el compromiso de México de
reducir la mortalidad materna, se han reportado algunas fallas en su implementacidn, entre ellas, la
falta de conocimiento del mismo, tanto por parte de las usuarias de servicios de salud obstétrica
como de las unidades médicas; por lo tanto, su aplicacién se ha logrado en muchas ocasiones de
manera fortuita.”

Mis adelante, en 2015, el contenido del Convenio fue incorporado a nivel legislativo. La aprobacién
delas adiciones en materia de atencién de urgencias obstétricas ala Ley General de Salud, ala Ley del
Seguro Social y ala Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
por parte del Congreso de la Unién constituyé un avance importante en materia de salud materna en
la dltima década. En virtud de éstas, ningin establecimiento de salud puede negar la atencién a
mujeres que enfrenten una urgencia obstétrica.

52 Bautista, Edgar Rodolfo y Lépez Arellano, Oliva, “Muerte materna en mujeres indigenas de México y racismo de Estado.
Dispositivos biopoliticos de salud”, op. cit, p.49.

53  Ramirez Rojas, Guadalupe y Freyermuth Enciso, Graciela, “Consideraciones sobre la construccién del Sistema Nacional de
Salud Universal: la experiencia de la atencién de las emergencias obstétricas” en Observatorio de Mortalidad Materna en
Meéxico. Disponibleen:https://omm.org.mx/wp-content/uploads/2020/04/Consideraciones-sobre-la-construcci%C3%B3n-
del-Sistema-Nacional-de-Salud-Universal_compressed-1.pdf
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LEY GENERAL DE SALUD, ART. 64 1BIS. Los servicios de salud a que hace referencia el articulo
34 de la presente Ley, prestardn atencién 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 atencién de urgencias
obstétricas, independientemente de su
derechohabiencia o afiliacién a cualquier esquema de
aseguramiento.

LEY DEL SEGURO SOCIAL, Para el Instituto, serd obligatoria la atencion de las
ART. 89 FRACCION Y. mujere? embara.zadas que present.en una urgenc,ia
obstétrica, solicitada de manera directa o a través de
la referencia de otra unidad médica, en términos de
las disposiciones aplicables para tal efecto, en las
unidades con capacidad para la atencién de urgencias
obstétricas, independientemente de su
derechohabiencia o afiliacién a cualquier esquema de
aseguramiento.

LEY DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Para el Instituto, serd obligatoria la atencién de las

Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL mujeres embarazadas que presenten una urgencia
obstétrica, solicitada de manera directa o a través de
ESTADO, ART. 3f BIS. la referencia de otra unidad médica, en las unidades
con capacidad para la atencién de urgencia
obstétrica, independientemente de su
derechohabiencia o afiliacién a cualquier esquema de
aseguramiento.

Que el marco normativo en materia de salud estipule el cardcter obligatorio de la atencién de las
urgencias obstétricas sin duda constituye un avance importante, sin embargo, la brecha entre lo
que establece la legislacion y la realidad de la atencién en materia de salud materna es muestra de
que garantizar los derechos de las mujeres y otras personas gestantes a la vida y a la salud en rela-
ci6én con el embarazo, parto y puerperio pasa por asegurar que —entre otras cosas— exista un
entramado de politica puiblica y presupuestos debidamente asignados que dote de sentido a dichas
disposiciones legales.
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B. LINEAMIENTO PARA LA PREVENCION
Y MITIGACION DEL COVID-I9EN LA ATENCION
DEL EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO
Y DE LA PERSONA RECIEN NACIDA

En abril de 2020, la Secretarfa de Salud federal, a través del Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva, publicé el Lineamiento para la prevencién y mitigacién de covip-19 en la aten-
cién del embarazo, parto, puerperio y de la persona recién nacida®* documento que ha sido actuali-
zado en un par de ocasiones.” En el Lineamiento se establecid la clasificacién de los servicios de
salud sexual y reproductiva, particularmente la atencién durante el embarazo, parto y puerperio,
como servicios esenciales que deben mantenerse en apego a las medidas de prevencién y mitigacién
de la transmisién de covip-19.

Entre los aspectos particularmente importantes en relacién con la mortalidad materna destaca
lo siguiente:

Para favorecer la capacidad de respuesta y acceso a servicios debe considerarse agili-
zar la incorporacién de personal de enfermeria obstétrica y parteria profesional; pro-
curar la vinculacién con promotores comunitarios y parteras tradicionales; reducir
las consultas de atencién prenatal o de posparto e implementar seguimiento via tele-
fénica o videollamadas.

El rol del primer nivel de atencién se torna fundamental. Para ello debe considerarse
la habilitacién de espacios fisicos adicionales para la atencién obstétrica y neonatal:
casas maternas, clinicas comunitarias para atencion obstétrica de bajo riesgo y sin
sintomas respiratorios.

Se reconoce que la reorganizacién temporal de los servicios de salud ha dado lugar a
una mayor participacién del primer nivel de atencién y que esta medida debe contem-
plarse a mediano e incluso a largo plazo.

En cuanto a la atencién del parto, se establece que la via de nacimiento, as{ como el
manejo del dolor durante el trabajo de parto deben ser decididos de manera indivi-
dual, con respeto a los derechos humanos, interculturalidad y perspectiva de género.
El bienestar materno debe priorizarse ante el bienestar fetal.

La mujer puede acompariarse de una persona de apoyo durante el trabajo de parto,
como una partera tradicional o profesional o una doula.

La condicién de sospecha o la confirmacién de covip-19 no justifica la ruptura artificial
de membranas, episiotomia y parto operatorio. En caso de llevarlas a cabo, debe constar
su justificacién en el expediente clinico y recabarse consentimiento informado.

54  Lineamiento para la prevencién y mitigacién de COVID-19 en la atencién del embarazo, parto, puerperio y de la persona
recién nacida, 10 abril de 2020. Disponible en: https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2020/04/Lineamientos_
Prevencion_COVID19_Embarazos.pdf

55 Lineamiento para la prevencién y mitigacién de COVID-19 en la atencién del embarazo, parto, puerperio y de la persona
recién nacida, versién 2, 20 de julio 2020. Disponible en: https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2020/07/
Lineamientos_Prevencion_COVID19_Embarazos_V2.pdf Y Lineamiento para la prevencién y mitigacién de COVID-19 en
la atencién del embarazo, parto, puerperio y de la persona recién nacida, versién 3, op. cit.
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Debe senalarse, sin embargo, que se ha reportado una disminucién en la demanda de estos servicios de
salud durante el dltimo afio. De acuerdo con datos del Sistema de Informacién de la Secretaria de
Salud, el nimero de consultas prenatales se redujo 44 por ciento en el primer trimestre de 2020 en
comparacién con 2019.% Se ha explicado que, por un lado, las dificultades de las mujeres para acceder
a atencién médica tanto para cuidados prenatales como para la atencién del parto han aumentado en
la medida en la que los servicios se han volcado en la atencién de la pandemia (en todo el pais, cerca de
900 centros de salud fueron reconvertidos para ello),”” pero ademds se ha reportado que el temor al
contagio y las restricciones a la movilidad también han contribuido a esta disminucién.*

Ala par delo anterior, es importante considerar que los Lineamientos reconocen que la pandemia ha
obligado a replantear la manera en la que los servicios de salud brindan atencién y que ello implica
que las mujeres deban buscar otros sitios para recibirlos. Y aunque ante tal escenario se plantean
medidas como el seguimiento remoto mediante el uso de tecnologfas de la informacién, no debe
ignorarse que el acceso a las mismas no es una realidad para todas las personas.

C. ACTUALIZACION NOM 007. PARA LA ATENCION
DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO
Y PUERPERIO, Y DEL RECIEN NACIDO%®

En el afio 2012 la Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud presenté un Proyecto de
Modificacién a la NOM-007-ssA2-2010, con la finalidad de actualizarla y adaptarla a la evidencia
cientifica y técnica vigente, asi como mejorar e impulsar el fortalecimiento de los servicios de salud
obstétrica. Aunque tuvieron que pasar cuatro aios desde que se propuso esta actualizacién hasta la
entrada en vigor con su publicacién, las modificaciones hechas representan un avance en la medida
en la que fueron incorporadas actualizaciones acordes a los avances médicos y técnicos en la materia
con la finalidad de mejorar la calidad en la atencién a las mujeres embarazadas. Ademas, enfatiza en
aspectos como la interculturalidad, reconoce la importancia de la toma de decisiones por parte de
las mujeres durante estos procesos, y otorga mayor atencién al estado psicoldgico y emocional
durante todo el proceso del embarazo.

56  Vega, Margarita, “Muerte materna aumenta 46% por pandemia, mientras caen a la mitad las consultas prenatales”, op. cit.

57  Ibidem.

58  Observatorio Género y COVID-19 en México. Nos cayd el 20. Diagndstico y recomendaciones del Observatorio Género y
COVID-19 en México, op. cit, 2021 p. 22.

59  Mds informacién sobre esta Norma puede consultarse en el apartado “Situacién en México” dentro de este mismo capitulo,
asi como en el capitulo Violencia Obstétrica de este mismo informe.
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BARRERAS

A. PROBLEMAS ESTRUCTURALES
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Las muertes maternas prevenibles estdn estrechamente relacionadas con diversas deficiencias
estructurales que aquejan al Sistema Nacional de Salud.

La falta de recursos humanos, técnicos y materiales en el Sistema de Salud fue reconocida en 2017 por
la Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) como un obstdculo estructural para la
atencién médica de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. La sobrecarga del personal
de salud, ademds de comprometer sus derechos laborales, tiene un impacto en la calidad y la opor-
tunidad de la atencién a las usuarias.®

Lo anterior estd estrechamente relacionado a los problemas de organizacién de los niveles de aten-
cién de la salud: en la medida en la que el primer nivel ha permanecido insuficientemente desarro-
llado, el segundo y tercer niveles han debido asumir una carga de servicios desproporcionada. Estos
dltimos suelen recibir casos sin referencia adecuada y otros que pueden ser detectados y atendidos
en el primer nivel. Esta situacién aumenta la carga laboral del personal de salud, impacta en los tiem-
pos de atencién brindados® e impide proveer servicios de calidad.

Lainadecuada gestién de la demanda de servicios de atencién reproductiva se traduce en que 96 por
ciento de los partos en México sean atendidos en hospitales del segundo nivel, lo cual propicia la
generacion de situaciones como la excesiva medicalizacién del parto, el uso rutinario de précticas no
basadas en evidencia® y muertes maternas que podrian evitarse con una organizacién eficaz de los
servicios de salud.

Ademds, este énfasis en la atencién hospitalaria de los partos (es decir, en el segundo nivel de aten-
cién) ha generado un impacto negativo en el primer nivel al descartarlo como opcién para la aten-
cién de partos de bajo riesgo. Esta estrategia, al excluir al personal médico, de enfermeria y de
parteria de las unidades de primer nivel para la atencién de estos partos, contribuye al desmantela-
miento y desaprovechamiento de este nivel de atencién.®

60  CNDH, Recomendacién General No. 31/2017 sobre la violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud, pdrrafos 216 y 218.

61  Valdés Santiago, Rosario (coord.), El abuso hacia las mujeres en salas de maternidad. Nueva evidencia sobre un viejo pro-
blema. Resumen ejecutivo, INSP, 2013, p. 21.

62  UNFPA, Parteria en México, 2017, p. 4. Disponible en: https://mexico.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/Parteria_en_
Mexico.pdf

63  Bautista, Edgar Rodolfo y Lépez Arellano, Oliva, “Muerte materna en mujeres indigenas de México y racismo de Estado.
Dispositivos biopoliticos de salud”, op.cit, p. 46.
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BARRERAS A LA PARTERIA

Precisamente, la saturacién de los servicios de salud obliga a mirar la insuficiente incorporacién de
la parteria dentro de la legislacién y la politica publica en materia de salud reproductiva. Se estima
que, siempre y cuando las parteras tuvieran el apoyo y equipo necesario, podrian evitarse dos tercios
de las muertes maternas a nivel mundial.** Lo revelador de este dato adquiere mayor sentido si se le
contrasta con la alta RMM de paises como México y el contexto de dificultades estructurales que
impiden que las mujeres, en igualdad de condiciones, puedan tener acceso a servicios de salud para
tener embarazos y partos que no pongan en riesgo su vida.

En la ultima década han habido pasos importantes en términos del reconocimiento de la parteria en
Meéxico: la aprobacién en 2011 de cédigos laborales para la contratacion de parteras técnicas; la apro-
bacién en 2014 de la Guia de préctica clinica: Vigilancia y manejo del trabajo de parto en embarazos de
bajo riesgo de la Secretaria de Salud, que ejemplifica los esfuerzos para incorporar pricticas basadas en
la evidencia en la atencién del parto; y la publicacién de diversas adiciones a la NoM 007 en el afio 2016,
entre ellas, la referencia explicita de las parteras como personal calificado para atender partos de bajo
riesgo obstétrico, sin embargo, estos avances no han sido debidamente implementados.*

A pesar de que la Las establece la obligacién para las autoridades sanitarias de fortalecer las capaci-
dades técnicas de las parteras tradicionales en su articulo 64, fraccién 1v, tampoco existe mayor
desarrollo mds alld de esta mencién. Es decir, aunque la legislacién mexicana ha establecido en los
dltimos afios algunos lineamientos en torno a la parteria, la realidad es que el marco juridico es poco
claro, por ejemplo, con respecto a cuestiones como el acceso a capacitacién o a la adquisicién de las
acreditaciones necesarias.*

La falta de reconocimiento del papel de la parteria y su desvalorizacién por parte del sector médico han
contribuido a que estereotipos y mitos alrededor de ella se sigan perpetuando y, con ello, cierta actitud
de reticencia para su aceptacién como una alternativa de atencién obstétrica. Ademds, la falta de infor-
macién certera sobre la parterfa y la inseguridad juridica en torno a su regulacién contribuyen ala falta
de conocimiento o incluso el rechazo hacia la misma. Por lo tanto, es urgente establecer una regulacién
clara y especifica con miras a hacer operativa la intervencién de la parteria en partos de bajo riesgo en
el primer nivel, que se especifiquen sistemas de referencia seguros y oportunos hacia los establecimien-
tos de atencién médica, procesos de capacitacién y de certificacion de parteras, asi como la creacion de
camparfias gubernamentales que informen a las mujeres y otras personas gestantes sobre las alternati-
vas con las que cuentan para la atencién del embarazo, parto y puerperio.

64  Secretarfa de Salud, Gobierno de México, El papel de la parteria, 2019. Disponible en: https://www.gob.mx/salud/
articulos/82172

65  UNFPA, Parteria en México, 2017, pp. 5y 6. Disponible en: https://mexico.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/Parteria_
en_Mexico.pdf

66  Por ejemplo, la NOM-035-SSA3-2012 En materia de informacién de salud, establece que sélo las parteras certificadas dentro
del Sistema Nacional de Salud pueden expedir un certificado de nacimiento. No obstante, la normativa no es clara sobre cudl
es el procedimiento por el cual las instituciones emiten este documento a la partera, asi pues, esta decisién es dejada al arbi-
trio de las entidades federativas.
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B. DISCRIMINACION A MUJERES INDIGENAS

Las Casas de la Mujer Indigena y Afromexicana (cami) surgieron en el aflo 2003 como parte de un
programa piloto financiado por la Secretaria de Salud. Las cami, que se institucionalizarian en el
afio 2012, son espacios en donde mujeres indigenas y afromexicanas llevan a cabo diversas acciones
para la prevencién de la violencia de género y brindan servicios de salud materna a otras mujeres en
contextos rurales de alta marginacién. Cada cami ha desarrollado un modelo de acuerdo con sus
capacidades y especificidades, sin embargo, en todas ellas la resolucién de las situaciones de salud se
lleva a cabo con agentes locales de salud, parteras y técnicos de atencién primaria.s’

Esta estrategia ha permitido acercar a mujeres indigenas y afromexicanas a servicios de salud
materna con pertinencia cultural en la medida en la que la atencién es brindada por otras mujeres
indigenas y afromexicanas en su idioma, y ha permitido identificar complicaciones y canalizarlas
cuando ha sido necesario.®®

Pese a la importancia de la funcién de estos espacios en posibilitar el acceso a servicios de salud
materna, en abril de 2020, el presupuesto que ya estaba etiquetado para las 35 cami, a través del
Programa de Derechos Indigenas del Instituto Nacional de los Pueblos Indigenas (1~p1), fue redu-
cido en 75 por ciento mediante la firma del Decreto de Austeridad, con el objeto de redestinarlo a
atender la emergencia sanitaria.® Tomando en consideracién la forma diferenciada en que la muerte
materna afecta a ciertos grupos de poblacién, como las mujeres indigenas y afromexicanas, es preo-
cupante que se haya tomado una decisién que sin duda atenta contra la obligacién del Estado mexi-
cano de garantizar condiciones que no pongan en riesgo su vida.

Por otro lado, se ha documentado que son las mujeres indigenas quienes contindan teniendo mayo-
res probabilidades de morir durante el parto, y que las politicas y los programas de atencién a la
salud a los que suelen tener acceso son insuficientes.”

La muerte materna, en tanto violacién multiple de los derechos humanos, guarda una estrecha rela-
cién con la situacién de discriminacién histérica que las mujeres indigenas y afromexicanas han
enfrentado en México: los largos traslados que a menudo deben realizar para recibir atencién médica
en clinicas en condiciones inadecuadas, sin personal médico de base ni intérpretes de lenguas loca-
les.”* Respecto a esto, es importante tener en consideracién que, de acuerdo con el Censo de Poblacién
y Vivienda 2020, 7 millones 364,645 personas de tres aflos y mds hablan alguna lengua indigena, de
ellas, 3 millones 783,447 (51.37 por ciento) son mujeres.”

67  Berrio Palomo, Lina Rosa, “Casas de la Mujer Indigena: una estrategia efectiva de articulacién parala promocién de la salud
materna en zonas indigenas”, en Freyermuth, Graciela (coord.), 25 afios de buenas prdcticas para disminuir la mortalidad
materna en México. Experiencias de organizaciones de la sociedad civil y la academia, 2015, pp. 167-172.

68  Ibid, p. 169.

69  Arteta, Ixtaro, “Dan a Casas de la Mujer Indigena s6lo 25% del presupuesto que tenfan etiquetado” en Animal Politico, 18 de
junio de 2020. Disponible en: https://www.animalpolitico.com/2020/06/casas-de-mujer-indigena-presupuesto-etiquetado/

70  Bautista, Edgar Rodolfo y Lépez Arellano, Oliva, “Muerte materna en mujeres indigenas de México y racismo de Estado.
Dispositivos biopoliticos de salud”, op.cit, p. 50.

71  Observatorio Género y COVID-19 en México, 2020. Muerte Materna. Disponible en: https://genero-covid19.gire.org.mx/
tema/muerte-materna/

72 Observatorio Género y COVID-19 en México. Nos cayd el 20. Diagndstico y recomendaciones del
Observatorio Género y COVID-19 en México, 2021, op. cit, p. 42.
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Un ejemplo puntual de lo anterior es el caso de Yucatdn,” en donde 65.42 por ciento de la poblacién
se reconoce indigena.” En 2017, la Comisién de Derechos Humanos del Estado de Yucatdn encontrd,
después de 133 visitas de supervisién a centros de salud y hospitales publicos del estado, que 8o por
ciento atienden a poblaciones mayahablantes, sin embargo, s6lo 25 por ciento cuentan con personal
que lo hable.” Este contraste sefiala la escasa posibilidad de las usuarias de dichos centros de salud
de recibir atencién en su idioma, con las implicaciones que esto tiene; entre ellas, que puedan tomar
decisiones informadas respecto a los procedimientos y tratamientos ofrecidos.

La exclusién de las personas y pueblos indigenas de los programas y politicas de salud les ha dejado en
una condicién de desigualdad en el acceso a derechos bidsicos, entre ellos, la salud reproductiva. De
acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Discriminacién (ENADIS) 2017, 72 por ciento de la poblacién
hablante de una lengua indigena de seis afios o mds recurrié principalmente al Seguro Popular —pro-
grama que fue eliminado en el afio 2019.7 En su lugar, la actual administracién federal impulsé una
reformaala Ley General de Salud para reemplazarlo por el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI),
organismo dependiente de la Secretaria de Salud federal que, desde enero de 2020, presta los servicios
de atencién médica a la poblacién general no atendida por alguna institucién de seguridad social, bajo
la promesa de proveer todo tipo de atencién médica y de medicamentos requeridos.

Posiblemente el cambio mds importante de lo anterior consiste en la recentralizacién en manos del
gobierno federal de la responsabilidad de prestar los servicios de salud para todas aquellas entidades
federativas que acepten transferir la totalidad de los recursos que disponfan para tal fin.

Aunque adn es pronto para poder evaluar el funcionamiento y el impacto que tendrdn el INsaBIy el
nuevo modelo adoptado en la salud publica de la poblacidn, los datos y la informacién arrojados
durante sus primeros meses de funcionamiento —principalmente recortes presupuestales, desa-
basto de medicamentos y falta de personal capacitado— permiten anticipar que en el Sistema
Nacional de Salud seguird profundizédndose la desigualdad existente entre la atencién médica que
reciben las personas con acceso a un sistema de seguridad social y las que no lo tienen.

73  GIRE realiz6 un estudio acerca de la salud materna en Yucatdn: Salud materna en Yucatdn. El caso Valladolid. Disponible
en: https://casovalladolid.gire.org.mx/

74  Inegi, Encuesta Intercensal de 2015, principales resultados. Disponible en: https://www.inegi.org.mx/contenidos/progra-
mas/intercensal/2015/doc/eic_2015_presentacion.pdf

75  Centro de Supervisién Permanente a Organismos Publicos, “Informe sobre Centros de Salud y Hospitales del Estado de
Yucatdn”, Codhey 2017, p. 6 en GIRE, Salud materna en Yucatdn. El caso Valladolid, 2021. Disponible en: https://casovalla-
dolid.gire.org.mx/

76  Observatorio Género y COVID-19 en México. Nos cayd el 20. Diagndstico y recomendaciones del
Observatorio Género y COVID-19 en México, 2021, op. cit, 2021, p. 42.
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Por dltimo, la expansién y llegada de la covip-19 a las comunidades indigenas ha evidenciado atin
mds su situacién de exclusion, resultado de las desigualdades histdricas que en mayor medida afec-
tan a las mujeres indigenas.”” Ademds de que en dicho contexto los servicios de clinicas y hospitales
han priorizado la atencién de la pandemia en detrimento de la salud reproductiva, generando con-
fusién sobre dénde acudir, se ha reportado una falta de informacién con pertinencia cultural y lin-
giiistica y en formatos accesibles acerca de las medidas de prevencién y atencién de la covip-ig,
sobre todo para las mujeres embarazadas. ® De esta manera, la razén de muerte materna en el pafs
ha aumentado drdsticamente durante el primer afio de la pandemia,” y aunque al cierre de esta
publicacién no es posible conocer de manera especifica cudntas de esas muertes evitables correspon-
den a mujeres indigenas,* es previsible que, debido a las decisiones tomadas en este contexto y a la
situacion de discriminacién histérica de las comunidades y personas indigenas, sigan estando
sobrerrepresentadas en el total de esos fallecimientos.

77  Observatorio Género y COVID-19 en México. Nos cayd el 20. Diagndstico y recomendaciones del Observatorio Género y
COVID-19 en México, op. cit, 2021, p. 43.

78 Observatorio de Género y COVID-19 en México. Disponible en: https://genero-covidig.gire.org.mx/tema/
muerte-materna/

79  Observatorio Género y COVID-19 en México. Nos cayd el 20. Diagndstico y recomendaciones del Observatorio Género y
COVID-19 en México, 2021, op. cit, 2021, p. 18

80  Aunque de acuerdo con la Direccién General de Epidemiologfa, hasta el 25 de abril de 2021, de los 52,523 casos de mujeres
con embarazo/puerperio en seguimiento por infeccién por la COVID-19, 30 por ciento (14,190 embarazadas y 1,584 puérpe-
ras) resultaron positivas, de las cuales fallecieron 338; en poblacién indigena, se reportaron 336 casos (principalmente en
Yucatdn, Guerrero y Oaxaca) y nueve defunciones: Lineamiento parala prevencién y mitigacién de COVID-19 en la atencién
del embarazo, parto, puerperio y de la persona recién nacida, versién 3, op.cit, p. 2.
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ACCESO A LA JUSTICIA

ANITA"

PUEBLA

Anitaviviaaorillas dela carretera, a 20 minutos del centro de Huehuetla, Puebla. Estudiaba
el bachillerato y trabajaba en una papeleria que pertenece a sus padrinos. Su padre murié
cinco meses antes de los hechos y, en la actualidad, son sus hermanos quienes mantienen la
casa economicamente. A los 16 afos, Anita se embarazo. Cerca de las 37 semanas de gesta-
cién empez6 a sentir contracciones y acudio, acompaiiada de Rosa, su madre, al Hospital
Comunitario de Huehuetla.

Cuando lleg6 al hospital la médica que la atendié le dijo que atin faltaba mucho para que
parieray que regresara en la tarde para una segunda revision. Anita y su mama se fueron
a su casa y en la tarde volvieron al hospital, donde la doctora volvié a decirle que faltaba
mucho y que se saliera a caminar. Anita ingreso al hospital hacia las 10 de la noche. La
doctora la revisé y le dijo que todo estaba bien. Sin embargo, una hora mas tarde, Anita
mandd llamar a su mama y le dijo que se sentia muy mal y que preferia que la trasladaran
al Hospital de Ixtepec para que le realizaran una cesirea, como le habian indicado
durante su control prenatal, debido a su corta edad. Su mama hablé con la doctora para
solicitar el traslado, pero ésta respondio, molesta, que Anita no era médica y que no
podia decidir; que el parto seria vaginal.

Hacia las 4 de la maiana, la ingresaron a la sala de expulsion, y una hora después, la
médica llamo a Rosa para que entrara a verla. Anita estaba inconsciente y habia mucha
sangre en el piso, en la ropa de la doctora y de la enfermera. Rosa limpi6 a Anita yle pidio
ala doctora que ya no la lastimaran. La doctora y la enfermera empezaron a hacerse sefias

81  Lafamilia de Anita autorizé a GIRE utilizar su nombre en este informe.
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y le dijeron que se saliera. Nadie dio informacion a la familia sobre el estado de salud
de Anita sino hasta las 8 de la mafiana, cuando la médica sali6 a informarles que habia
fallecido, que no habian extraido al producto porque se dieron cuenta de que Anita “no
lo queria” y que ella “no habia puesto voluntad” para que el parto evolucionara de
manera satisfactoria. Rosa no firmoé los documentos del hospital por la entrega del
cuerpo porque eranecesario averiguar lo que habia ocurrido. Personal dela Jurisdiccion
Sanitaria de Zacatlan se present6 con Rosa y su familia y les aseguraron que el personal
médico habia realizado su labor correctamente. Mas tarde también se presento perso-
nal de la Fiscalia General del Estado de Puebla solicitando que la familia autorizara el
traslado del cuerpo a Zacatlan. La familia enterr6 a Anita y a su bebé el 6 de agosto de
2018. GIRE conocio el caso a través del padrino de Anita y acompaiia a la familia en su
busqueda de justicia.

El 19 de mayo de 2019 se presentod, con acompaiiamiento de GIRE, el escrito de queja ante
la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, por presuntas violaciones a
derechos humanos en contra del Hospital Comunitario de Huehuetla, perteneciente a la
Secretaria de Salud del Estado de Puebla. Aunque el tramite continud a lo largo de ese
aino, el 27 de marzo de 2020 la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, al
igual que otras instituciones en el pais, suspendié términos y plazos debido a la contin-
gencia decretada a nivel nacional por covip-19. Por tal motivo, el avance del proceso ha
sido lento y contintia pendiente.
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PATRONES IDENTIFICADOS

Los siguientes casos de muerte materna han sido registrados, documentados y acompanados por
GIRE entre enero de 2010 y julio de 2021.%

CASOS REGISTRADOS, DOCUMENTADOS Y ACOMPANADOS POR GIRE
(ENERD 2010-JULI0 202)
MUERTE NATERNA

TOTAL DE CASOS

REGISTRADOS 5
DOCUMENTADOS 3
ACOMPANADOS 19

82  No se cuenta con casos de muerte materna acompafados, documentados o registrados durante el periodo correspondiente a
marzo de 2020 - abril de 2021.
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Los siguientes casos de muerte materna han sido acompafiados por GIRE entre enero de 2010 y julio
de 2021y se encuentran en etapa de reparacién integral.

CASOS ACOMPANADOS POR GIRE QUE ESTAN EN ETAPA DE REPARACION INTEGRAL
(ENERD 20/6-JULI0202)

MUERTE MATERNA

SIS B WTOAAD____JESTATLS

" Muerte materna ~ Oaxaca IMSS En proceso
Oaxaca IMSS En proceso
Chihuahua SECRETARTA DE SALUD DE

En proceso
CHIHUAHUA
Ciudad de México IMSS En proceso
SECRETARIA DE SALUD DE
Oaxaca En proceso
OAxAcA
., SECRETARfA DE SALUD DE
Yucatdn . En proceso
YUCATAN
. SECRETARIA DE SALUD DE
Hidalgo En proceso
Hiparco
Hidalgo .
& Secretaria de Salud de Hidalgo  En proceso
Oaxaca , En proceso
Secretaria de Salud de Oaxaca P
Chiapas . En etapa de
P Secretarfa de Salud del Chiapas p .
cumplimiento
[ Violencia Durango IMSS En proceso

obstétrica,
muerte maternay
muerte neonatal

TOTAL: 12

MUERTE MATERNA / 103



Alo largo de los anos en los que GIRE ha acompaifiado a familiares que han perdido a una persona a
causa de una muerte materna, se ha acudido en mayor medida a la presentacién de quejas ante la
CNDH 0 ante las comisiones locales de derechos humanos. Entre los patrones identificados, destaca
lo poco cercano que el procedimiento de queja e investigacion resulta a las familias: desde la tar-
danza en recibir respuesta de las comisiones con respecto a si la queja interpuesta ha sido iniciada,
hasta la desproteccién en la que se coloca a las personas que no cuentan con acompanamiento legal
para diligencias como la presentacién de pruebas —por ejemplo, una opinién técnica médica o un
informe psicolégico—, situacién en la que por lo regular las comisiones solicitan dichos informes a
otras instituciones como la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) 0 a sus peritos par-
ticulares, a pesar de que no en todos los casos se trata de peritos especializados en gineco-obstetricia
o salud publica, perspectivas fundamentales para el entendimiento completo de las situaciones de
muerte materna.

También se ha detectado —particularmente en el caso de la cNDH— que con frecuencia se llevan a
cabo procesos de conciliacién sin consultarlos con las personas afectadas, quienes se enteran ya que
dichos procesos se encuentran pactados con las instituciones sefialadas como responsables, dind-
mica que las coloca en la imposibilidad de solicitar medidas especificas.

De igual manera, el hecho de que la mayoria de las notificaciones se realicen por medio del correo
tradicional, implica que puede haber una demora de hasta ocho meses para su recepcién.

Por dltimo, ha de anadirse que la contingencia por covip-19 ha traido como consecuencia la suspen-

sién de términos y plazos en los procedimientos ante las comisiones, haciendo mds lento su avance,
como en el caso de Anita
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VIAS DE ACCESO A LA JUSTICIA

Uno de los obstédculos para acceder a la justicia en México, en general, son las cargas que el proceso
impone a las victimas: la transportacién a tribunales, juzgados u oficinas publicas que pueden estar
alejados de donde residen o el pago de honorarios de la representacién legal son ejemplos de costos
que las personas deben asumir, frecuentemente durante un tiempo prolongado debido a que los
procesos pueden tomar afios en resolverse.

Existen diferentes mecanismos (jurisdiccionales, no jurisdiccionales y administrativos) de acceso a
la justicia ante una muerte materna, cada uno con distintos alcances y limitaciones.®

GIRE realiza solicitudes de acceso a la informacién (sa1) sobre sus temas eje de manera periddica
para complementar los datos disponibles en los portales ptblicos de las autoridades o en fuentes
como censos o encuestas elaborados por el INEGI. Para GIRE, los datos ptiblicos y la informacién
obtenida via sarhan sido un insumo fundamental para dar cuenta del avance o retroceso de diversos
temas en materia de derechos reproductivos.

QUEJAS ANTE COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS

Entre los medios no jurisdiccionales se encuentra la presentacién de quejas ante las comisiones de
derechos humanos: la cNDH, en caso de autoridades del orden federal, o las comisiones locales, si se
trata de autoridades locales.

Por medio de solicitudes de acceso ala informacién, GIRE cuestiond a las comisiones locales de dere-
chos humanos, asf como a la cNDH, acerca del nimero de quejas presentadas por casos de muerte
materna en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2010 y el 1 de enero de 2020. En total, se
tiene registro de 754 quejas y 59 recomendaciones.

Sin embargo, en las respuestas recibidas se observaron deficiencias que se han detectado desde afos
atrds en la elaboracién de otras investigaciones. Entre los ejemplos de las deficiencias que han per-
manecido se encuentra que el término muerte materna se registre en las bases de datos como “negli-
gencia médica” o “mala atencién médica” (comisiones de Chihuahua y San Luis Potosi,
respectivamente), lo cual imposibilita distinguir cudles de esos fallecimientos correspondieron a
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio por causas prevenibles. También se recibi res-
puesta con informacién que no correspondia a la pregunta realizada (comisién local de Colima).

83  Una resefia detallada de las vias de acceso a la justicia en casos de muerte materna y violencia obstétrica puede consultarse
en la investigacién realizada por GIRE: Salud materna en Yucatdn. El caso Valladolid, op. cit, 2021.
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En otros casos, como las comisiones de Chihuahua, Sonora, Veracruz y Tamaulipas, se proporcioné
el supuesto nimero de recomendaciones por muerte materna, sin embargo, al revisarlas se verificé
que varias de ellas en realidad correspondian a muertes neonatales o a violencia obstétrica. Lo ante-
rior es preocupante porque sugiere que la autoridad respondid la solicitud sin verificar la informa-
cién o que el personal a cargo de proporcionar la informacién no estd capacitado con respecto a la
distincién entre la muerte materna, la muerte neonatal y la violencia obstétrica, y las implicaciones
que cada una tiene respecto a la violacién de derechos humanos.

Por su parte, como respuesta de la cNDH a la misma solicitud, se obtuvo informacién poco precisa
debido a la configuracién de los filtros de bisqueda de su base de datos.

Citas de la siguiente pdgina

84  Elnumero de quejas corresponde a casos de negligencia médica, pero no necesariamente de muerte materna.

85  Elndmero de quejas y recomendaciones se refiere a casos de obstaculizacién, negativa o restriccién del derecho a la atencién
médica durante el embarazo, parto, puerperio y después de un aborto, por lo que los totales no corresponden necesariamente
a casos de muerte materna.

86  Elnumero de quejas corresponde a violencia obstétrica o negligencia médica, pero no se tiene certeza si estas incluyen casos
de muerte materna.

87  El documento menciona quejas 55 y diez recomendaciones por negligencia médica y violaciones al derecho a la vida, sin
embargo, por lo cual no se tiene certeza de que correspondan necesariamente a casos de muerte materna.

88  Elndmero de quejas corresponde a diversas violaciones relacionadas a la mala atencién médica, por lo que no se tiene certeza
de que correspondan a casos de muerte materna.

89  Respecto al nimero quejas, la autoridad remitié a la consulta de sus informes anuales, en los que no se especifica cudles
fueron por muerte materna.

90  En el nimero de quejas y de recomendaciones pueden estar incluidos casos de muerte neonatal debido a los filtros de bus-
queda empleados por el organismo.
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QUEJAS POR MUERTE MATERNA ANTE COMISIONES DE DERECHOS HUMANOS
ENERO 2010- ENERO 2020

794 QUEJAS
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Fuente: Elaboracion de GIRE con base en solicitudes de acceso a la informacion publica.
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QUEJAS ADMINISTRATIVAS ANTE INSTITUCIONES DE SALUD

Por otro lado, entre los medios administrativos existe la opcién de presentar una queja en la institu-
cién publica de salud en la que acontecieron las violaciones a derechos humanos. Las unidades de
atencién al derechohabiente son dreas que se encuentran en todas las instituciones publicas de salud
y buscan atender las quejas de las personas que consideran que la atencién recibida no se apega a los
esténdares médicos senalados en las normas oficiales.

Cada organismo tiene sus reglamentos o instructivos para dar trdmite a la investigacién. Es impor-
tante sefialar que en este procedimiento las personas afectadas sélo deben iniciar la queja y no par-
ticipan hasta que se emite la resolucién con la que se concluye la investigacién. A través de comités u
otro tipo de 6rgano colegiado, el organismo evalda si se cometieron fallas durante la atencién médica,
otorga una indemnizacién y sanciona administrativamente al personal médico responsable.

Estas quejas se pueden presentar personalmente ante las unidades de atencién al derechohabiente y
en algunos casos, como en el 1Mss 0 1SSSTE, por medios electrénicos.

Otra opcidn, entre los medios administrativos, es la presentacién de una queja ante la CONAMED,
6rgano desconcentrado dela Secretarfa de Salud federal con autonomia técnica para emitir acuerdos
ylaudos. Entre sus atribuciones principales estd brindar asesor{a a las personas usuarias de servicios
médicos, atender quejas por irregularidades en dichos servicios o negacién de acceso a los mismos,
intervenir en conciliaciones entre prestadores de servicios y usuarios y fungir en el arbitraje entre
ambos. Debe tomarse en cuenta que las conciliaciones ante CONAMED no implican la investigacién y
procesamiento de los hechos para atribuir responsabilidad (que puede ser administrativa o penal,
segin corresponda). Ademds, no en todas las entidades federativas se encuentra una comisién local
de arbitraje médico, por lo que el acceso a este mecanismo se limita al lugar de residencia.

Por medio de solicitudes de acceso a la informacién, GIRE solicitd a las instituciones de salud fede-

rales ylocales el nimero de quejas administrativas registradas del 1 de enero de 2010 al 1 de enero de
2020 por casos de muerte materna.
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QUEJAS ADMINISTRATIVAS POR MUERTE MATERNA
ENERO 2010 - ENERO 2020

. CON QUEJAS o NO TIENEN REGISTRO ESPECIFICO NO CUENTAN CON LA
SOBRE CASOS DE MUERTE MATERNA INFORMACION SOLICITADA

ﬂ @ ISSFAM PEMEX SEMAR

NIVEL FEDERAL: [l QUEJAS

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

Ante la solicitud realizada por GIRE a instituciones de salud federales, s6lo la ssa y SEDENA manifes-
taron tener registro, aunque incompleto en el caso de la ssa, debido a que no se recabé informacién
delos anos 2010 y 2011. El 1Mss y el 1ssSTE proporcionaron informacién de quejas donde intervino la
especialidad de gineco-obstetricia, pero informaron que no guardan un registro especifico sobre
casos de muerte materna. Por su parte, ISSFAM, PEMEX y SEMAR manifestaron no contar con la infor-
macién solicitada.
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QUEJAS ADMINISTRATIVAS POR MUERTE MATERNA
ENERO 2010 - ENERO 2020

@ CONQUEJAS SIN QUEJAS o SINRESPUESTA @) NO CUENTAN CON LA
INFORMACION SOLICITADA
i+ ARGUMENTO
" INCOMPETENCIA

TMPS ™
2

NIVEL LOCAL: 87 QUEJAS

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

91 La autoridad proporcioné el nimero de quejas recibidas en la comisién local de arbitraje médico. No hay certeza de que
correspondan a casos de muerte materna.

92 Laautoridad proporciond el nimero de quejas recibidas en la comision estatal de arbitraje médico.

93  Laautoridad proporciond el nimero de quejas recibidas en la comision estatal de arbitraje médico.
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Enlo relativo a las secretarias de salud locales, se observaron varios casos en los que tales instancias
enviaron la solicitud a otros organismos (como a las comisiones locales de arbitraje médico), cuando
éstas y las quejas presentadas ante los mismos servicios de salud son mecanismos distintos a los que
se puede acceder ante un caso de muerte materna. En total, se tiene registro de 25 quejas por motivo
de muerte materna entre enero de 2010 y enero de 2020.

ACCESO A LA REPARACION INTEGRAL

Sibien, por medio de las quejas ante comisiones de derechos humanos es posible acceder a una repa-
racién integral, es frecuente que no se tome suficiente consideracién a las necesidades y deseos de las
personas afectadas a la hora de establecer las medidas que integran la misma. Ademds, a menudo se
pierde la oportunidad de establecer garantias de no repeticién efectivamente encaminadas a la
modificacién de las causas estructurales que permitieron que las violaciones a derechos humanos
tuvieran lugar. También es necesario tomar en cuenta que los procesos ante este tipo de instancias
pueden alargarse durante varios afios. Ademds, el cumplimiento de las recomendaciones depende
de la voluntad que las autoridades responsables tengan para ello.
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SUSANA"

CHIAPAS

Susana tenia 26 afios y estaba esperando una nifa. Era indigena tzotzil, al igual que
Romeo, su esposo. El 4 de octubre de 2013, Susana acudi6 al Hospital de la Mujer de San
Cristébal de las Casas, Chiapas, con indicaciones para realizarse una cesarea, pero desde
que llego fue victima de maltratos por parte del personal. Aunque esa misma noche su
estado de salud era grave, su familia no fue informada sino hasta horas mas tarde,
cuando se les notificé que se le habia realizado una cesarea ademas de la extraccion de la
vesicula, procedimiento del cual no hubo consentimiento informado por parte de Susana
o algin familiar.

Susana fallecid el 6 de octubre sin que su familia recibiera mayor explicacion al respecto.
El hospital les entregé a su hija recién nacida sin ropa, sin documento alguno y cubierta
de sangre, exponiéndola a riesgos innecesarios que mas tarde desembocaron en un cua-
dro de hipotermia por el que debid recibir atencion en una clinica privada.

El expediente clinico de Susana reporta un diagnéstico de Sindrome de Hellp, complica-
cion grave que se presenta en 0.9 por ciento de los embarazos. Dicho diagnodstico debié
ser suficiente para la realizacion de la cesarea inmediata a la llegada de Susana al hospi-
tal, ademas de posponer la extraccion de la vesicula.

La Comision Estatal de los Derechos Humanos de Chiapas abri6 una investigacion de
oficio, pero después de hablar con los familiares de Susana y asumir su representacion
legal, GIRE present6 una ampliacion de queja ante la CNDH el 14 de febrero de 2014. El 17
de julio del mismo aiio, la CNDH emiti6 la Recomendacion 29/2014 en la que determiné
que se contaba con elementos suficientes para evidenciar la violacion a los derechos
humanos de Susana y de sus familiares (su esposo Romeo y sus hijos), atribuibles al
Gobierno del estado de Chiapas por conducto del Hospital de la Mujer; reconociendo asi
su calidad de victimas y recomendando que se les reparara integralmente.

El 14 de noviembre de 2014, los familiares de Susana, el Gobierno del estado de Chiapas
y la Secretaria de Gobernacion firmaron un convenio para dar cumplimiento a la
Recomendacion de la cNDH.

A partir de la aceptacion de esta Recomendacion, del acompafiamiento de GIRE y de la
firma del convenio de indemnizacidn por responsabilidad del Estado mexicano, se han
cumplido las siguientes medidas de reparacion:

Como parte de las medidas de compensacion, el monto de la indemnizacién correspon-
diente a los hijos de Susana fue incorporado al Fideicomiso para el Cumplimiento de

Obligaciones en Materia de los Derechos Humanos a través de la firma de un Convenio

94  Lafamilia de Susana autorizé6 a GIRE utilizar su nombre en este informe.
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de reconocimiento del Estado de violaciones a derechos humanos el 4 de marzo de 2015.
El Convenio 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, padre
de Susana. GIRE firmo en calidad de testigo de honor. En este caso, y dado que los hijos de
Susana y Romeo fueron seiialados beneficiarios de estas medidas, se decidio optar por la
figura de un fideicomiso, como una manera de proteger los intereses de los nifios. Para
que ello fuera posible debe resaltarse el trabajo en conjunto con la Unidad de Derechos
Humanos de la Secretaria de Gobernacion.

Como parte de las medidas de rehabilitacion, en el Convenio el Estado se obligé a brin-
dar atencion médica y psicoldgica gratuita a las victimas y a otorgar becas al hijo e hija
de Susana hasta la conclusion de sus estudios superiores. El 4 de junio de 2015, entré en
vigor el Decreto niimero 250 por el que se autoriza al Ejecutivo del Estado, a través de la
Secretaria de Educacion, a otorgar el pago de becas a los hijos de Susana, para dar cum-
plimento a la Recomendacion 29/2014, emitida por la CNDH.

En lo relativo a las medidas de satisfaccion, la CNDH recomendo la presentacion y segui-
miento de la denuncia de los hechos ante la Procuraduria General de Justicia del estado
de Chiapas, y el tramite de la queja administrativa ante la Contraloria Interna de la
Secretaria de Salud del estado de Chiapas.

Por otra parte, el 19 de noviembre de 2015, el Gobierno de Chiapas llevé a cabo un acto de
disculpa publica por la muerte 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 cCNDH y forma parte de la amplia-
cion de queja impulsada por gire en el caso.

Por ultimo, como parte de las medidas de no repeticion, la CNDH recomend6 exhortar al
personal médico del Hospital de la Mujer a entregar copia de la certificacion y recertifi-
cacion que les acreditara para brindar un servicio médico adecuado y profesional, garan-
tizar la debida integracion de los expedientes médicos, e impartir en las clinicas,
hospitales y centros de salud dependientes dela Secretaria de Salud del estado de Chiapas,
Programas Integrales de Educacion, Formacion y Capacitacion sobre los derechos
humanos para garantizar un trato digno a las personas.

Aunque en 2016 la Secretaria de Salud informé mediante un oficio que se tomaron las
medidas necesarias para el cuamplimiento de estas recomendaciones, el ultimo oficio del
caso en que la cCNDH da cuenta del avance de dichas medidas establece que el cumpli-
miento es parcial.

MUERTE MATERNA / 205



El caso de Susana fue paradigmadtico en tanto que mostré el alcance de mecanismos de acceso a la
justicia no jurisdiccionales: una recomendacion de la cNDH y el establecimiento de un Convenio
entre la Secretaria de Gobernacidn, el Gobierno del Estado de Chiapas y la familia de Susana, que
fueron mds alld de sefialar la responsabilidad de parte de las autoridades involucradas en las reco-
mendaciones emitidas y establecieron algunas medidas de reparacién integral. Independientemente
de las dificultades enfrentadas para el establecimiento y cumplimiento de las medidas de reparacién
integral, es importante sefialar que el reconocimiento del Estado mexicano de un caso de muerte
materna como uno de violaciones a derechos humanos representé un paso adelante en el cambio de
paradigma. El caso de Susana es el primero en el que un gobierno local se disculpa a causa de una
muerte materna en México.

Aunque en ciertos casos se han producido avances importantes en torno a algunos aspectos de la
reparacion integral, otros componentes de ésta que en el terreno de los derechos reproductivos
resultan indispensables —como las garantias de no repeticiéon— contindan queddndose sélo en
papel. Esto se ha observado frecuentemente en el acompafiamiento de casos de violencia obstétrica
y de muerte materna, situaciones que requieren la implementacién de medidas estructurales que
eliminen las condiciones que hacen que sigan produciéndose violaciones a derechos humanos en el
dmbito de la atencién del embarazo, parto y puerperio.

A pesar de que en los acompanamientos aqui descritos hubo avances significativos en términos de

acceso a la justicia, para el éxito de todos ellos fue fundamental que las familias obtuvieran asesoria
juridica y acompanamiento por parte de GIRE.
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ACCESO ,
A LA INFORMACION

La garantia del derecho ala informacién requiere que las autoridades de todos los niveles de gobierno
cuenten con informacién publica y que ésta sea accesible para todas las personas. Dicho acceso
representa un mecanismo fundamental para la rendicién de cuentas.”

Las autoridades en México tienen la obligacién de producir y procesar informacién segin lo estable-
cido por la ley. Concretamente la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
establece que:

Articulo 18. Los sujetos obligados deberdn documentar todo acto que derive del ejercicio
de sus facultades, competencias o funciones.

Articulo 19. Se presume que la informacién debe existir si se refiere a las facultades, com-
petencias y funciones que los ordenamientos juridicos aplicables otorgan a los sujetos
obligados.

En los casos en que ciertas facultades, competencias o funciones no se hayan ejercido, se
debe motivar la respuesta en funcién de las causas que motiven la inexistencia.

En este tenor, el Estado debe adoptar medidas positivas para la generacién y procesamiento de infor-
macién debidamente desagregada, que no sdlo sea garantia de una politica publica, sino una herra-
mienta necesaria para el cumplimiento de sus obligaciones. Asimismo, tiene el deber de entregar
informacién oportuna, completa, accesible, fidedigna y oficiosa.

La existencia y accesibilidad de dicha informacién es esencial para conocer el nivel de cumplimiento
por parte del Estado mexicano de sus obligaciones constitucionales, los pendientes mds urgentes y
los posibles caminos para lograr un cambio hacia la justicia reproductiva en México.

95  GIRE, Nifias y Mujeres sin justicia. Derechos reproductivos en México, op. cit, p.12, 2015.
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Al respecto de lo anterior, debe sefialarse la presentacién, en mayo de 2016, de la Plataforma
Nacional de Transparencia (PNT),” herramienta desde la que es posible realizar sar1 a todos los
sujetos obligados del pais, ademds de poder interponer ahi mismo el recurso de revisién y consultar
todas las disposiciones en materia de transparencia. Esta plataforma es, en general, una herra-
mienta por medio de la cual las organizaciones de la sociedad civil, periodistas y cualquier persona
interesada han podido obtener informacién que no es posible encontrar en la estadistica publica,
incluida la relacionada con muerte materna. Aun asi, debe senalarse que la presentacién de sar, asi
como el seguimiento, recopilacién y andlisis de las respuestas obtenidas, resulta un proceso tar-
dado, no exento de barreras.

96  Elacceso alainformacién publica se unific6 en 2016 por medio de esta Plataforma. Antes de la PNT, las SAI debian ser reali-
zadas ante cada uno de los sujetos obligados por medio de los Sistemas Infomex.
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AVANCES

A. GENERACION DE DATOS E INFORMACION
ESTADISTICA EN MATERIA DE MORTALIDAD
MATERNA

Desde hace varias décadas existen esfuerzos importantes en torno a la documentacién y sistemati-
zacién de datos e informacidén estadistica en materia de muerte materna en el pais. Desde el afio 2003
se establecieron diversas estrategias para disminuir el subregistro y la incorrecta clasificacién de las
muertes maternas, las cuales se consolidaron en el procedimiento denominado Busqueda
Intencionaday Reclasificacién de Muertes Maternas (BIRMM), que desde entonces ha sido un insumo
fundamental para medir de manera mds exacta la mortalidad materna y sus causas asociadas, bajo
la coordinacién de la Direccién General de Informacién en Salud.”

Precisamente esta dltima instancia tiene entre sus atribuciones la generacién de informacién en
materia de salud por medio de sistemas de informacién electrénicos.”®A través del Sistema de
Informacién de la Secretaria de Salud (s1NAIs) es posible conocer indicadores nacionales como la
RMM por afio (desde 1990), tanto a nivel nacional como por entidad federativa. Sin dejar de resaltar
la importancia de que dichos indicadores se encuentran disponibles en formatos suficientemente
claros, serfa deseable que otra informacién relevante asociada a éstos fuera igualmente accesible;
por ejemplo, cudntos de esos fallecimientos correspondieron a mujeres indigenas o a mujeres con
alguna discapacidad, y su edad.

97  Uriéstegui, Maria del Rocio, Pifia Lépez, Miriam Paola, et al. Corrigiendo la mala clasificacién de la mortalidad materna en
Meéxico entre 2002-2017 en Boletin Conamed, nimero 25, julio-agosto 2019, pag. 3. Disponible en: http://www.conamed.gob.
mx/gobmx/boletin/pdf/boletin25/b25-2.pdf

98  http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/acercade/index_gobmx.html
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B. OBSERVATORIO DE MORTALIDAD MATERNA

Con el fin de promover el cumplimiento del Objetivo de Desarrollo del Milenio (opm) nimero 5
—mejorar la salud materna—, surgi6 en 2010 el Observatorio de Mortalidad Materna (oMmM) como
un espacio multisectorial conformado por organizaciones de la sociedad civil, academia, agencias
de la Organizacién de las Naciones Unidas y autoridades de gobierno estratégicas en la materia.”

El objetivo del oMM es contribuir a la toma de decisiones encaminadas a la mejora de los servicios de
salud durante la atencién del parto y la urgencia obstétrica. Para ello, ha creado un sistema de indica-
dores y anilisis estadistico por medio del cual es posible el monitoreo de la muerte materna en el pafs.

De igual manera, desde el afio 2011 ha publicado la Numeralia, documento que ofrece una mirada
répida delainformacién mds importante en materia de muerte materna con el objeto de resaltar aspec-
tos particulares por entidad federativa, esquema de aseguramiento de la mujer y lugar de defuncién.'”
Cada publicacién contiene los datos correspondientes a los dos afios anteriores debido a que su valida-

101 Precisamente el nivel de

cién, en tanto se trata de datos oficiales, demora el mismo nimero de afios.
desagregacién de los datos ofrecidos por el omm ha constituido a las Numeralias como un insumo

esencial para el diagndstico de la situacién de muerte materna en México.

El omM cuenta también con un sistema de monitoreo y seguimiento de la politica ptiblica en la mate-
ria, divulga informacién clave y emite recomendaciones para la reduccién de la muerte materna
desde una perspectiva intercultural y de derechos humanos; ademds, promueve la comunicacién
entre actores estratégicos, ciudadanfa en general y organizaciones de la sociedad civil.'*?

El trabajo realizado por el oMM ha contribuido a la institucionalizacién de espacios para posibilitar
la rendicién de cuentas por parte de las autoridades relevantes en materia de salud reproductiva.

99  Freyermuth Enciso, Graciela, “El Observatorio de Mortalidad Materna en México” en Freyermuth Enciso, Graciela (coord.),
25 afios de buenas prdcticas para disminuir la mortalidad materna en México. Experiencias de organizaciones de la sociedad
civil y la academia, Graciela Freyermuth (coord.), 2015, p. 50.

100 Freyermuth Enciso, Graciela, Luna, Marisol y Mufioz Herndndez, José Alberto, “Indicadores y Numeralia del Observatorio
de Mortalidad Materna en México” en Freyermuth Enciso, Graciela (coord..), op. cit, 2015, p. 272.

101  Observatorio de Mortalidad Materna. Disponible en: https://omm.org.mx/sistema-de-indicadores/numeralia/

102 Freyermuth Enciso, Graciela, “El Observatorio de Mortalidad Materna en México” en Freyermuth Enciso, Graciela (coord.),
op. cit, 2015, p. 51.
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BARRERAS

Para complementar la informacién estadistica disponible en materia de muerte materna en México,
GIRE realiza de manera periddica sar a diversos sujetos obligados, en particular en relacién con la
utilizacién de mecanismos de acceso a la justicia. En este sentido, una barrera identificada en los
dltimos afios ha sido que autoridades de salud —tanto a nivel federal como local— reportan no
contar con la informacién requerida cuando entre sus competencias estd generarla, lo cual dificulta
conocer con exactitud la situacién a nivel nacional.

Otro problema detectado en la experiencia de GIRE ha sido la falta de desagregacién de la informa-
cién proporcionada como respuesta a sal. Por ejemplo, no se consigna si las mujeres fallecidas por
causas prevenibles durante el embarazo, parto o puerperio eran indigenas, ni su edad o si vivian con
alguna discapacidad.

En lo relativo a la informacién que ciertos sujetos obligados deben documentar y en tanto la muerte
materna constituye una violacién a multiples derechos humanos, es fundamental que organismos
como la cNDH y las comisiones locales generen registros completos acerca de las quejas presentadas
y recomendaciones emitidas en tales casos. Por ejemplo, como respuesta de la cNDH a la solicitud de
GIRE para conocer el nimero de quejas recibidas por muerte materna, asi como las recomendaciones
emitidas durante la tltima década, se obtuvo informacién poco precisa debido ala configuracién de
los filtros de biisqueda de su base de datos.

Por ultimo, con respecto al ejercicio del derecho a la informacién, se deben sefialar con preocupa-
cién el recorte presupuestal que sufrid el Instituto Nacional de Transparencia, Acceso ala Informacién

y Proteccién de Datos Personales (1NAI) para el afio 2021.'%

Sin duda existen diversas oportunidades para la mejora en las labores que el iNa1 ha desempefiado,
sin embargo, el acceso a la informacién, aparte de ser un derecho en si mismo, ha sido un insumo
vital para conocer el estado que guardan los derechos humanos en general, y en especifico los dere-
chos reproductivos en México.

103 Ramirez, Ledn, “Sustituir al INAI: qué implicaria, por qué importa su labor y cudles han sido sus fallas” en Animal Politico.
8 de enero de 2021. Disponible en: https://www.animalpolitico.com/elsabueso/desaparece-inai-amlo-opacidad-contrapeso/
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L
BALANCE

En México se cuenta con un marco normativo y de politica publica que, si fuera debidamente imple-
mentado, permitiria avanzar en la disminucién de muertes prevenibles durante el embarazo, parto

y puerperio, muertes que representan una violacién a los derechos humanos de las mujeres y otras
personas gestantes, asi como un asunto de justicia reproductiva que es responsabilidad del Estado.
Mientras que ha permanecido desaprovechado el primer nivel de atencién de la salud para la aten-
cién de partos de bajo riesgo, el segundo y el tercer nivel se encuentran saturados, con consecuencias
como un alto nimero de cesdreas injustificadas, insuficiencia de infraestructura, equipo, insumos y
personal capacitado. A esta situacién de desgaste del sistema de salud hay que agregar efectos de la
pandemia por covip-19, que ha disminuido las opciones de las mujeres para recibir atencién médica
prenatal y durante el parto y hallevado a un aumento significativo de los casos de muerte materna en
el pafs, incremento que se ha traducido en una regresién de cerca de una década: mientras que la
RMM calculada hasta la semana epidemioldgica 16 de 2021 es de 50.8,'% la RMM registrada para el afio
2010 es de 51.5.

De manera paralela, la concentracién de servicios de salud ha permanecido en mayor medida en las
capitales de las entidades federativas y en zonas urbanas. A menudo, mujeres de zonas rurales y
comunidades indigenas deben hacer largos trayectos para recibir atencién médica, circunstancia
que sin duda contribuye a poner en riesgo su salud. Aunque existen estrategias o intervenciones
estatales fincadas en redes de cuidado comunitario desde hace varios afios, como la Red de Posadas
y el Transporte AME, que pueden contribuir a garantizar que quienes viven lejos de los centros de
salud tengan atencién médica antes de su parto o después de €], queda pendiente garantizar que toda
préctica o modelo de atencién de las mujeres indigenas para el cuidado de su salud reproductiva sea
respetada e integrada en cualquier instancia de atencién a su salud. El impulso a la parteria en el pais
continda siendo un pendiente estrechamente relacionado con lo anterior.

Sin embargo, a pesar de que los esfuerzos y estrategias orientados a la disminucién de las muertes
maternas, requieren una constante y suficiente provisién presupuestal, resulta preocupante que,
de acuerdo con el Presupuesto de Egresos de la Federacién 2021, el rubro de salud materna, sexual
y reproductiva haya sufrido una disminucién de alrededor de 400 millones de pesos, sobre todo
considerando el actual contexto de emergencia sanitaria y econémica derivado de la pandemia

por covip-19.'%

104 Lineamiento para la prevencién y mitigacién de COVID-19 en la atencién del embarazo, parto, puerperio y de la persona
recién nacida, version 3, op. cit.

105 Observatorio Género y COVID-19 en México. Nos cayd el 20. Diagndstico y recomendaciones del Observatorio Género y
COVID-19 en México, op. cit, 2021, p. 12.
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Por tltimo, en términos de acceso a la justicia para los familiares de victimas de muerte materna, a
lo largo de los dltimos diez afos se han logrado precedentes importantes en materia de acceso a
diversas medidas de reparacidn integral, lo cual ha permitido mostrar el alcance que algunos meca-
nismos de acceso a la justicia (como las comisiones de derechos humanos) pueden llegar a tener. Sin
embargo, los obstdculos y dificultades de los procesos persisten: pueden alargarse durante varios
afos, suelen ignorarse las necesidades y la participacién de las victimas en el establecimiento de las
medidas de reparacién integral y la implementacién de las garantias de no repeticién contindan
representando un reto. Con ello continda desaprovechdndose la oportunidad de ir modificando las
condiciones que permiten que persista la muerte materna.
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