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COMISION DE DERECHOS HUMANOS DE LA CIUDAD DE M!'EXICO EMITE
RECOMENDACION 05/2019, POR VIOLENCIA OBSTETRICA
La Presidenta de la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de México,
Nashieli Ramirez Hernandez, present6 la Recomendacién 05/2019, en presencia de
Raquel Taboada Arreola, sobreviviente de violencia obstétrica y victima directa del
caso.

“Esta Comisidon acreditd el trato inhumano derivado de las acciones y
omisiones de las autoridades, asi como de las afectaciones psicoemocionales
consecuentes derivados de por lo menos 13 actos constitutivos de violencia
obstétrica en contra de la victima, dentro de los que se incluye un acto de violencia
sexual por parte de un médico encargado de velar por su salud”, apunté.

Luego de la investigacion correspondiente, la Comisidn acreditd las
violaciones al derecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia
obstétrica, ademas de Tratos Inhumanos, tanto en contra de la sobreviviente de
violencia obstétrica, como de sus familiares, quienes le han acompafado antes,
durante y hasta el dia de hoy.

“Es un hecho cierto que Raquel y su hijo ingresaron al Hospital con vida y
que de alli salieron, él sin vida, y ella como sobreviviente de violencia obstétrica y
con graves afectaciones a su integridad personal”, insistio la Defensora.

La Recomendacion 05/2019 esta dirigida a la Secretaria de Salud (SEDESA);
a la Procuraduria General de Justicia (PGJ), y al Instituto de Ciencias Forenses,
(INCIFO) perteneciente al Consejo de la Judicatura del Poder Judicial; todas
autoridades de la Ciudad de México.



Los hechos que motivaron los puntos recomendatorios forman parte del
contexto de invisibilizacion de la violencia obstétrica, como un patrén de violencia
institucional en contra de las mujeres, en razén de género, y evidencian la falta de
perspectiva y enfoque de género en el actuar cotidiano de las autoridades de la
Ciudad de México

Asi lo confirman también los resultados de la Encuesta Nacional sobre la
Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH 2016), que arroja que
66.1% de las mujeres han experimentado algun tipo de violencia, y que en la
Ciudad de México alcanza a 79.8%, lo que coloca a la capital del pais como la
entidad federativa con el primer lugar en violencia hacia las mujeres.

Los hechos investigados en esta Recomendacion ratifican el contexto de
violencia de género sistematica y de discriminacidn estructural contra las mujeres,
por lo que este Organismo Defensor urge a visibilizar la violencia obstétrica como
una forma de violencia contra las mujeres, en razon de que alcanza a una de cada
tres mujeres, quienes sufrieron al menos un tipo de maltrato de quienes
atendieron su parto o cesarea.

Si bien la Encuesta dice que los hospitales mas sefialados por violencia
obstétrica estan adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los
siguientes en nimero son también hospitales o clinicas publicas administradas por
la autoridad local, en este caso de la Ciudad de México, y que colocan a la entidad
apenas por debajo del Estado de México en violencia obstétrica.

En razén de ello y con fundamento en el Articulo 6 de la Constitucion
Politica de la Ciudad de México, que advierte sobre la obligacion de las autoridades
de adoptar medidas para prevenir, investigar, sancionar y reparar la violencia
obstétrica, esta Recomendacion exhorta a las autoridades mencionadas a cumplir
para hacer efectivo el ejercicio progresivo de derechos humanos.

Esta Comision emitid antes 8 Recomendaciones sobre salud materna y 3
mas sobre violencia obstétrica; no obstante, la presente es la primera que
reconoce la violencia obstétrica como una forma de violencia institucional contra la

mujer, y no como un asunto exclusivo de violacién al Derecho a la Salud.
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Lo anterior, para reparar el dafio ocasionado a Raquel y a sus familiares, y
con el fin de evitar la repeticidon de casos similares, como el que comenzé la
madrugada del 3 septiembre de 2016, en el Hospital General de Iztapalapa, donde
la sobreviviente no recibid atencién médica, al no disponer de espacio fisico ni de
recursos humanos, para atenderla.

Siguié al llegar al Hospital Materno Infantil de Inguaran, donde se le realizd
cesarea de emergencia, después de 9 horas en Tococirugia, y cuya deficiente
atencién médica devino en la muerte de su hijo.

Se sumaron a su pérdida, diversas complicaciones de la cesarea, por lo que
permanecid en terapia intensiva y trasladada luego al Hospital General Balbuena,
donde fue sometida a un procedimiento quirirgico adicional, sin su consentimiento
previo e informado, y donde pasé 19 dias.

La familia de Raquel denuncid el fallecimiento de su hijo en la Procuraduria
General de Justicia de la Ciudad de México; sin embargo, desde esa instancia se ha
retrasado y obstaculizado la integracion de la carpeta de investigacion.

Aun sin contar con la documentacion clinica completa, el Ministerio Publico
ordend al personal del Instituto de Ciencias Forenses (INCIFO) a realizar la
necropsia, evidenciando inconsistencias con la informacion que les fue comunicada
a los familiares en el Hospital, por lo que siguen sin conocer la verdad de lo
ocurrido y sin poder disponer del cuerpo, después de 34 meses.

En tal contexto, esta Comision dirige la Recomendacion 05/2019 a la
Secretaria de Salud, a la Procuraduria General de Justicia, que transitara para ser
la Fiscalia General de Justicia de la Ciudad de México; y al Instituto de Ciencias
Forenses del Consejo de la Judicatura del Poder Judicial; a través de los puntos
recomendatorios, entre los que se incluye:

e Generar y ejecutar un plan integral individualizado de reparacion para
Raquel Taboada Arreola; asi como para sus familiares y Victimas Indirectas.
Dichos planes deberan considerar los derechos afectados y el dafio
producido por el hecho victimizante acreditado en la investigacién realizada

por esta Comision y plasmado en la Recomendacion.
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La Secretaria de Salud otorgara a la victima directa, atencion médica y
psicosocial especializada; y a las victimas indirectas les brindara atencion
psicosocial.

De manera inmediata, a partir de la aceptacién de la Recomendacion, la
Procuraduria coordinara con la Secretaria de Salud y el Tribunal la entrega a
la victima indirecta, de la documentacién idonea y necesaria que genere
certeza juridica y le permita disponer del cuerpo de su hijo en condiciones
dignas y no revictimizantes, a fin de que se pueda llevar a cabo la
inhumacion, segun sus creencias y practicas culturales.

Los gastos derivados de la inhumacidon deberan ser cubiertos de
manera inmediata por la Secretaria de Salud.

La Procuraduria coordinara la creacién de un grupo de personas expertas
independientes en materia de obstetricia, genética, patologia forense,
bioética y perspectiva de género, con el objetivo de analizar si la Fiscalia
para la Investigacion de Delitos Cometidos por Servidores Publicos (FIDCSP)
cumple con el estandar de calidad, establecido para la investigacion de los
delitos de responsabilidad profesional y técnica, homicidio y negacion del
servicio publico; y de realizar todas las actuaciones que considere
necesarias para garantizar el derecho a la verdad.

La Secretaria de Salud aportara el contenido de esta investigacion para el
fincamiento de la responsabilidad administrativa de las personas servidoras
publicas adscritas a los Hospitales General Iztapalapa, Materno Infantil
Inguaran y General Balbuena, que violaron los derechos humanos
acreditados en la Recomendacion.

Asimismo, el Tribunal dara vista a la Contraloria Interna para que se
inicien las investigaciones en contra de las personas servidoras publicas
adscritas al INCIFO, vinculadas con los hechos que constan en la
Recomendacion.

La Secretaria de Salud, junto con el Tribunal, colaborardn con la

Procuraduria para la elaboracidon de un Protocolo Interinstitucional de
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Levantamiento de Cadaver, apegado a criterios internacionales, mismo que
debera tener el Visto Bueno de esta Comision.

La SEDESA disefiara e implementara una ruta de atencidon con perspectiva
de género y enfoque de derechos humanos de los casos de violencia
obstétrica, que incluya, por lo menos un mecanismo de atencidon de
denuncia por parte de las personas usuarias y/o familiares; la entrega a
todas las mujeres que reciben atencidén obstétrica en los Hospitales de la
Red de Salud de la Ciudad de México, y durante la primera consulta, de una
Carta de Derechos de las Mujeres en Materia de Salud Obstétrica.

La Procuraduria desarrollara lineamientos para la investigacion de hechos
relacionados con muerte perinatal, que consideren la perspectiva de género
en la investigacion.

El Tribunal incluird en la Guia Técnica para la Realizacion de Necropsias del
INCIFO, los procedimientos para la realizacién de necropsias en los casos de
muerte perinatal, de aplicacion obligatoria para todos los casos de violencia

obstétrica.

Durante su intervencion, el Tercer Visitador de la Comisién, Zamir Fajardo Morales,

dio detalles sobre las omisiones y malas actuaciones en contra de la sobreviviente

de violencia obstétrica y de su hijo, en cada uno de los hospitales a los que acudid,

asi como los que siguieron y que alcanzaron también a sus familiares, hasta la

emision de la presente Recomendacion.

www.cdhdf.org.mx



