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Las deudas pendientes en salud materna con las mujeres indígenas y rurales de México.

Lina Rosa Berrío Palomo
. 

Caso 1: Marina García Santiago. Ometepec, Guerrero. 18 de mayo de 2005

Doña Marina García Santiago era mixteca. Tenía 43 años y estaba en su noveno mes de embarazo.  Vivía en la comunidad de Cuanacaxtitlán, a 20 minutos de la cabecera municipal de san Luis Acatlán.  El 18 de mayo de 2005, al iniciar los dolores de parto es trasladada por su esposo al hospital básico de este municipio.  Alli no la atendieron porque no había médico en ese momento y la canalizaron al hospital regional de Ometepec.  

Estuvo tres días internada y al tercero la trasladaron al quirófano al darse cuenta que el bebé ya había fallecido. Le argumentaron a su esposo que la causa era diabetes de la madre.  Los exámenes practicados demostraron que la mujer no padecía de diabetes.  El 21 de mayo le dieron de alta y regresó a su comunidad sin su bebé, pese a que tuvo control prenatal,  llegó a tiempo a los servicios de salud y estuvo tres días bajo cuidado médico en una unidad de segundo nivel.  
Dos meses después regresó al hospital por fuertes dolores abdominales  y fiebres y recurrentes después de la operación. Su esposo la llevó esta vez al Hospital General de Acapulco.  Los médicos la revisaron y encontraron un pedazo de gasa en su vientre que le habían dejado en el hospital de Ometepec cuando le practicaron la intervención quirurgica.  Un día después, doña Marina falleció a causa de la infección.

Su caso fue llevado ante el ministerio público quien al realizar el dictamen pericial mediante la exhumación del cadáver, comprobó que la causa del fallecimiento era la negligencia médica y la mala práctica de quienes la atendieron en Ometepec al momento de su parto.   El caso fue llevado ante la jurisdicción sanitaria, la secretaria de salud de Guerrero y las autoridades judiciales del estado.  Hoy, 6 años después, sigue sin resolverse y no ha habido ninguna sanción para el médico responsable.  Don Apolonio, su esposo, y su hija que en ese momento tenía 15 años, siguen esperando justicia.
Caso 2: “Lupita”. Alvarado, Veracruz. 15 de mayo de 2011

“Lupita” era una joven mujer alvaradeña de24 años y  un embarazo de 8 meses.  El  sábado 14 se comenzó a sentir mal y  fue a ver al médico pediatra que la iba a operar.  El  le dijo que parecía "salmonelosis" y que se fuera a descansar. La fiebre no bajó; pasó muy mala noche y  el domingo en la mañana, amaneció sangrando. El médico dijo que los domingos no trabajaba y no la atendió.   
Sus familiares la tuvieron que trasladar a Lerdo, 25 minutoss al sur de Alvarado, a la clínica del IMSS que les corresponde a los alvaradeños.  Como era domingo, no hubo quién la atendiera  pues los fines de semana no hay  ginecólogos, ni anestesistas... sólo médicos de guardia. Ella llegó al IMSS a las 11 am con hemorragia y fiebre.  Estuvo allí tres horas y hasta las 2pm, dada la gravedad de su situación, los médicos se asustaron y la mandaron al Puerto de Veracruz  a hora y media de camino... No aguantó su cuerpo y murieron los dos (madre e hijo).  Ese mismo domingo, a las 10pm, el cuerpo ya estaba siendo velado en Alvarado. La sepultaron el lunes ya desde ese día el IMSS de Veracruz comenzó las  investigaciones para fincar responsabilidad a la clínica del IMSS de Lerdo.  Nada de ello le devolverá la vida a Lupita. Ella falleció seis días después del tan celebrado día de la madre.  Parece que en México, quienes optamos por dar vida, corremos el grave riesgo de terminar sin ella…
Caso 3. María Arellano Mendoza. San Luis Acatlán, Guerrero. 16 de mayo de 2011

María Arellano Mendoza es una adolescente de 16 años y está embarazada de su primer hijo como se acostumbra en su región.  Vive en la comunidad mixteca de La Parota,  anexo de Buenavista, municipio de San Luis Acatlán, a dos horas y media de la cabecera municipal. Comenzó con los dolores de parto el sábado a las 4 am.  Acudió al centro de salud pero lo encontró cerrado como es natural los fines de semana.  Sus familiares y la comunidad, reunieron  recursos y alquilaron una camioneta para trasladarla de emergencia a San Luis. 

Era demasiado el tiempo de traslado y la joven no aguantó.  En Arroyo  Chia, cinco minutos antes de salir a la carretera Tlapa-Marquelia, nació su bebé en medio del arroyo, con la ayuda del partero Mauro Oropeza, quien se había trasladado con ella.  Al llegar a San Luis acudieron a la Casa de la Mujer Indígena, un espacio atendido por hombres y mujeres mixtecos de la organización Kinal Antzetik Guerrero, cuyo objetivo es promover la salud sexual y reproductiva y prevenir la violencia de género.  Allí se recuperó junto con su bebé quien sin embargo requerirá un tratamiento especial pues tiene sangre acumulada en la cabeza debido a las condiciones en que nació.
María y su bebé están vivos gracias a las redes sociales y al papel central de los parteros y parteras en zonas indígenas.  Nada garantizaba que hubiese podido ser atendida en el  Hospital de San Luis pues no cuenta con ginecólogos, cirujanos, anestesitas ni pediatras que puedan atender estos casos en fines de semana. Tampoco existen ambulancias que puedan trasladar a las mujeres de sus comunidades en casos de emergencia pues las que hay sólo se usan para canalizar al segundo nivel de atención.  Mucho menos existen traductores que puedan auxiliar a la población mixteca y tlapaneca que acude, pese a que es un municipio mayoritariamente indígena. 
Estos tres casos nos hablan de la realidad del mundo rural e indígena hoy en relación con las condiciones de acceso a la salud para las mujeres embarazadas.  Reflejan lo que todos sabemos pero sigue sin resolverse:

Caso 1: Marina García Santiago. 43 años. Guerrero.
· Insuficiente capacidad resolutiva del primer nivel de atención (Hospital básico de San Luis)

· Mala calidad de la atención en las unidades de salud de segundo nivel (negligencia médica, ausencia de monitoreo, atención inoportuna, largos tiempos de espera, ausencia de seguimiento en el puerperio).
· Impunidad y ausencia de sanciones para prestadores de salud.

· Violación al derecho a la vida, a la salud y a la reparación del daño.

Caso 2: “Lupita”. 24 años. Veracruz.
· Mal diagnóstico.

· Ausencia de personal con capacidad resolutiva las 24 horas los 365 días del año.

· Incapacidad de resolución de la emergencia obstétrica según los protocolos de atención establecidos. 

· Canalización sin estabilización.

· Inoperancia de las redes de servicios de salud.

Caso 3: María Arellano Mendoza. 16 años. Guerrero.
· Maternidad adolescente.

· Ausencia de personal con capacidad resolutiva los 365 días del año en el primer nivel.

· Ausencia de caminos, transporte y condiciones de acceso.  Hospitales resolutivos a una distancia mayor a la establecida en la norma.

· Redes de servicios de salud inoperantes. No hay transporte ni equipos de comunicación que garanticen una rápida canalización.

· Gasto de bolsillo y resolución de las emergencias por parte de la población y no por el estado.

· Ausencia total de una mirada de salud  intercultural en la atención  a la población indígena.

Inequidades de género, étnica y generacionales. Fallecen las mujeres pobres, indígenas, urbano marginales y están en riesgo las jóvenes y adolescentes.

RETOS Y PROPUESTAS:

· Atención Universal a la salud no mediada por la condición de derechohabiencia. Efectivo ejercicio del derecho a la salud simplemente por ser ciudadanas.
· Garantizar  la puesta en marcha del convenio interinstitucional que permite la atención de las emergencias obstétricas severas en cualquier institución de salud independientemente de la derechohabiencia.

· Mejorar la calidad de la atención y la capacidad resolutiva de las emergencias obstétricas en el primer y segundo nivel de atención. (Insumos, medicamentos, personal  capacitado, redes de canalización efectivas y conocimiento de los procedimientos médicos de atención en casos de emergencia obstétrica).

· Garantizar la adecuación cultural de los servicios de salud y la atención del parto culturalmente competente.  Ello incluye la posibilidad del parto vertical en las unidades de salud, traductores culturales, capacitación del personal de salud y efectivo reconocimiento al papel  de las parteras tradicionales.
· Redes de servicios funcionando y capacidad de atención al parto las 24 horas los 365 días del año.
· Abasto suficiente de anticonceptivos y su promoción respetando el consentimiento informado.

· Seguimiento, monitoreo y veeduría ciudadana a las secretarías de salud estatales en el manejo de los recursos y el cumplimiento de las metas en salud sexual y reproductiva.
· Revisión del esquema de financiamiento a la salud vía Seguro Popular. Embarazo Saludable no está impactando en la reducción de la mortalidad materna y requiere ser revisado.

� Directora Kinal Antzetik Distrito Federal A.C.  Integrante de la Coalición por la Salud de las Mujeres. coordinacionkinal @gmail.com      kinaldf@yahoo.com.mx
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