COMISION DE DERECHOS HUMANOS DE LA CIUDAD DE MEXICO

Violaciones al derecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia
obstétrica. Tratos inhumanos en contra de una victima y sobreviviente de
violencia obstétrica y de sus familiares
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Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México.

Tribunal Superior de Justicia-Consejo de la Judicatura de la Ciudad de México

(INCIFO).

Victima directa:
Raquel Taboada Arreola (sobreviviente de violencia obstétrica).

Victimas indirectas:

Victima indirecta 1, Elizabeth Arreola Mendieta (madre de la victima directa).
Victima indirecta 2, Maria de la Luz Taboada Arreola, (hermana de la victima
directa y persona peticionaria en el expediente de queja).

Victima indirecta 3, Sofia Taboada Arreola, (hermana de la victima directa).
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Derecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica

1.1 Incumplimiento de las obligaciones de respetar y garantizar el derecho
de la victima directa a un parto humanizado.

1.2 Incumplimiento de la obligacion de respetar, durante el parto, el derecho
de la victima directa a una vida libre de violencia sexual.

1.3 Incumplimiento de la obligacion de respetar y garantizar el derecho de la
victima directa a una atencion oportuna y eficaz de las emergencias
obstétricas.

1.4 Incumplimiento de la obligacion de respetar y garantizar el derecho de la
victima directa a una vida libre de violencia durante el puerperio.

Derecho al disfrute del nivel mas alto posible de salud reproductiva

2.1 Incumplimiento de la obligacién de garantizar que el derecho a la salud
reproductiva de la victima directa cumpliera con el requisito de disponibilidad
2.2 Incumplimiento de la obligacién de garantizar que el derecho a la salud
reproductiva de la victima directa cumpliera con el requisito de accesibilidad
2.3 Incumplimiento de la obligacion de garantizar que el derecho a la salud
reproductiva de la victima directa cumpliera con el requisito de calidad y
adaptabilidad

Derechos de las mujeres victimas y sobrevivientes de violencia
obstétrica al acceso a la justicia y a la verdad

3.1 Violaciones del derecho de acceso a la justicia.
3.1.a. Incumplimiento de la obligacién de realizar una investigacion seria.
3.1.b. Incumplimiento de la obligacion de realizar una investigacion
imparcial.
3.1.c. Incumplimiento de la obligacion de realizar una investigacion
efectiva.

3.2 Violacion del derecho a la verdad.

Derecho a la integridad personal
Tratos inhumanos contra las victimas

Glosario

Enseguida se definen diversos conceptos que seran directa o indirectamente
aplicados en el presente instrumento.’

' La mayoria de los conceptos presentados a continuacion se basan en la NOM-007-SSA2-2016,
para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida.
Ver, Diario Oficial de la Federacién 07/04/2016. En aquellos conceptos que no se fundamenten en
la NOM-007-SSA2-2016, se hara referencia explicita a su fuente.



a) Atencion de la urgencia obstétrica. Prestacion que debe brindar el
personal médico especializado del establecimiento para la atencién médica,
garantizando la atencion inmediata y correcta de cualquier complicacion obstétrica
de manera continua las 24 horas, todos los dias del afo.

b) Asfixia Neonatorum.? Se refiere al término en latin cuya traduccion significa
“asfixia neonatal’. La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos establecieron desde 1996 que para considerar el
diagnostico de asfixia neonatal se debe cumplir las siguientes condiciones: acidosis
metabolica con pH menos a 7 en sangre de cordén umbilical, puntaje de Apgar
menor o igual de 3 a los 5 minutos y alteraciones neurolégicas y/o falla organica
multiple.

c) Bienestar fetal. Se hace referencia cuando nos encontramos ante un feto
que esta recibiendo adecuado aporte de oxigeno y nutrientes necesarios para el
correcto crecimiento y desarrollo.

d) Borramiento. Proceso por el cual el cuello del utero se modifica haciéndose
mas deilgado durante el trabajo de parto preparandose para la expulsién del
producto, se mide en porcentaje del 1 al 100%, se habla de un borramiento completo
al llegar al 100%.

e) Bradicardia fetal. Se define como la frecuencia cardiaca del producto por
debajo de los 120 latidos por minuto.

f) Calidad de la atencion en salud. Grado en el que se obtienen los mayores
beneficios de la atencién médica, acorde con las disposiciones juridicas aplicables,
con los menores riesgos para los pacientes y al trato respetuoso y de los derechos
de las usuarias, considerando los recursos con los que se cuenta y los valores
sociales imperantes. Incluye oportunidad de la atencion, accesibilidad a los
servicios, tiempo de espera, informacion adecuada, asi como los resultados.

g) Catéter. Tubo largo, delgado y flexible, de diferentes materiales (goma,
plastico, metal, etc.), que se usa en medicina y cirugia con finalidad terapéutica o
diagnéstica; se introduce en un conducto, vaso sanguineo, érgano o cavidad para
explorarlo, ensancharlo, desobstruirlo, evacuarlo o inyectarle un liquido.

h) Certificado de nacimiento. Formato unico nacional establecido por la
Secretaria de Salud, de expedicién gratuita y obligatoria, con caracter individual e
intransferible, que hace constar el nacimiento de un nacido vivo y las circunstancias
que acomparnaron el hecho.

i) Certificado de muerte fetal y perinatal. Formato tnico nacional establecido
por la Secretaria de Salud, de expediciéon gratuita y obligatoria, con caracter

2 Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de la Asfixia Neonatal, IMSS-632-13.



individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia de una defuncion fetal y
las circunstancias que acomparnaron el hecho.

j) Cesarea. Intervencion quirurgica que tiene por objeto, extraer el feto, vivo o
muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus anexos, a
través de una incision en la pared abdominal y uterina.

k) Circular simple a cuello apretado. Complicacién que ocurre cuando el
cordén umbilical se envuelve alrededor del cuello del producto, al referirse que es a
cuello apretado significa que este cordén esta envuelto alrededor del cuello del
producto ejerciendo presion en éste. Esto puede interrumpir los intercambios
normales de sangre, nutrientes y oxigeno.

)] Cédigo Mater. Es la activacion de un mecanismo de llamado al personal del
equipo de respuesta inmediata obstétrica (ERIO), para atender una emergencia y
salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion.

m) Conceptus. Producto de la concepcion en cualquier etapa de desarrollo
desde la fertilizacion al nacimiento. Incluye el embrién o el feto y las membranas
embrionarias.

n) Consentimiento informado. Proceso continuo y gradual que se da entre el
personal de salud y el paciente y que se consolida en un documento escrito signado
por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante
los cuales se acepta un procedimiento médico o quirurgico con fines de
diagnosticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion una vez que se ha
recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados.

o) Choque hipovolémico. Es un trastorno complejo del flujo sanguineo, mismo
que se caracteriza por un volumen intravascular inadecuado debido a la pérdida o
la redistribucion de la sangre, el plasma u otro liquido corporal.

P) Cuidados intensivos.® Forma de proporcionar atencion médica multi e
interdisciplinaria a pacientes en estado agudo critico.

q) Defuncioén, fallecimiento o muerte fetal [también 6bito fetal*]. Pérdida de
la vida de un producto de la gestacion antes de la expulsion o extraccion completa
del cuerpo de su madre, independientemente de la duraciéon del embarazo. La
muerte esta indicada por el hecho de que después de la separacién de la madre, el
feto no presenta signos vitales, como respiracion, latidos del corazén, pulsaciones
del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria.

3 Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, para la organizacién y funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos.

4 Organizacion Mundial de la Salud, Definitions and indicators in family planning maternal & child
health and reproductive health used in the WHO regional office for Europe. 2001, pag. 7.



r) Diagnéstico. Es la descripcion y analisis critico de una situaciéon
determinada con el fin de sefalar los factores causales y detectar las posibles vias
de los cambios deseados.

s) Dilatacion. Proceso fisiolégico durante el trabajo de parto donde el cuello del
utero se expande para la expulsiéon del producto, se mide en centimetros del 1 al
10, se refiere una dilatacién completa cuando se alcanzan los 10 centimetros.

t) Docimasia Histologica.® Serie de pruebas a que se somete el pulmén del
feto muerto para saber si ha respirado antes de morir.

u) Duelo no resuelto® (también duelo prolongado, duelo complicado o
duelo traumatico). Se refiere a un duelo intenso, que se prolonga en el tiempo y
que se acomparnia de diversas complicaciones que impiden o entorpecen el proceso
del mismo. Se caracteriza por estar acompanado de una continua angustia de
separacién que resulta severa, ademas de una serie de pensamientos, sentimientos
o conductas disfuncionales que estan relacionados con la pérdida y que, a su vez,
complican el proceso de duelo.

v) Embarazo. Parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con
la implantacién del conceptus en el endometrio y termina con el nacimiento.

w) Estado agudo critico de pacientes.” Existencia de alteraciones fisiologicas
que ponen en peligro inmediato la vida de los pacientes que presentan
enfermedades con posibilidades razonables de recuperacion.

X) Estudio Histopatolégico. Andlisis de muestra de un tejido cuyo objetivo es
identificar hallazgos o alteraciones para corroborar un diagnéstico o causa de
muerte.

y) Expediente clinico.® Conjunto tnico de informacion y datos personales de
un paciente, que se integra dentro de todo establecimiento para la atencién médica,
ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenolégicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-
opticos y de cualquier indole en los cuales, el personal de salud debera hacer los
registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes
a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones
juridica aplicables.

5 Real Academia Espariola, Diccionario. Véase en. https://dle.rae.es/?id=E3JGswh

6 Ver, Zisook, S., Simon, N. M., Reynolds, C. F., Pies, R., Lebowitz, B., Young, |. T., Shear, M. K.
(2010). Bereavement, complicated grief, and DSM, part 2: complicated grief. The Journal of clinical
psychiatry, 71(8), 1097-1098.

7 Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, para la organizacion y funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos.

8 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, punto 4.4. Véase en:
http://dof.gob.mx/nota_detalle_popup.php?codigo=5272787



z) Hemoderivados. Se entienden como los diferentes componentes de la
sangre, los cuales son diferentes componentes, incluyendo glébulos rojos
(eritrocitos), glébulos blancos (leucocitos), plaquetas (trombocitos) y plasma.

aa) Hipoventilacion. Es un tipo de respiracion demasiado superficial o}
demasiado lenta, por tanto, no satisface la demanda del cuerpo.

bb) Histerotomia. Incision que se realiza en la pared del utero.

cc) Laparotomia exploradora. Apertura quirirgica del abdomen y revision de
los 6rganos abdominales y pélvicos.

dd) Muerte materna. La muerte ocurrida a una mujer mientras esta embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del mismo, debida a cualquier causa
relacionada con [o agravada por] el embarazo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales.

ee) Muerte Materna Directa. La muerte ocurrida a una muijer, relacionada con
las complicaciones propias del embarazo.

ff) Muerte Materna Indirecta. La muerte ocurrida a una mujer, causada por una
enfermedad de fondo agravada por el embarazo.

gg) Nacido muerto. Expulsion completa o extraccion del producto de la
concepcion del organismo materno, cuando después de dicha separacion no respire
ni lata el corazén, se haya o no cortado el corddn umbilical y esté o no desprendida
la placenta.

hh) Nacido vivo. Al producto de la concepcion expulsado o extraido de forma
completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracion del
embarazo, que después de dicha separacion respire y presente signos vitales como
frecuencia cardiaca, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de
los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no el corddn
umbilical y esté o no desprendida la placenta.

i) Nacimiento. Expulsién completa o extraccion del organismo materno del
producto de la concepcién. Término empleado para nacidos vivos y para
defunciones fetales. Se denomina nacimiento con producto pretérmino, al que
ocurre antes de las 37 semanas completas (menos de 259 dias) de gestacién; con
producto a término, al que ocurre entre las 37 semanas y menos de 42
semanas completas (259 a 293 dias) de gestacion; y con producto postérmino al
que ocurre a las 42 semanas completas o mas (294 dias o mas) de gestacion.

ii) Neumotérax. Presencia y acumulaciéon de aire exterior o pulmonar en la
cavidad de la pleura.



kk) Nudo verdadero.® Nudo que se forma en el cordén umbilical del producto
durante su gestacioén.

i) Obstetricia. Parte de la medicina que trata de la gestacién, el parto y el
puerperio.

mm) Oportunidad de la atencién. La prestacion de los servicios en el momento
en que se requieran, comprendiendo accesibilidad al establecimiento para la
atenciéon médica y tiempo de respuesta del personal de salud.

nn) Oxitocina Sintética. Hormona preparada farmacolégicamente para ser
administrada por via intramuscular o intravenosa indicada para el inicio o
mejoramiento de las concentraciones uterinas con el fin de inducir el parto,
aumentar la fuerza de las contracciones, controlar la hemorragia posparto y
estimular la produccién de la lactancia materna durante el puerperio.

oo) Parto. Proceso por el cual se produce la expulsion del feto, la placenta y las
membranas del utero. Desde un punto de vista médico, todos pasan por tres fases:
dilatacion, expulsivo y alumbramiento.

pp) Partograma. Representacion visual grafica de los valores y eventos
relacionados a la evaluacion del trabajo del parto.

qq) Periodo de dilatacion. La dilatacion se corresponde a lo que comunmente
se llama también trabajo de parto, todo el proceso de las contracciones, dilatacién
del cuello del utero y el descenso del feto por el canal del parto. Se compone segun
la OMS de dos fases: latente y activa. La fase latente es un periodo que se
caracteriza por contracciones uterinas dolorosas y cambios variables del cuello
uterino, con un cierto grado de borramiento y progresion de la dilatacion hasta 5
centimetros; en tanto que la fase activa se caracteriza por contracciones uterinas
dolorosas y regulares con un grado importante de borramiento y dilatacion mas
rapida del cuello uterino a partir de los 5 cm hasta la dilatacion total considerada de
10 centimetros y un borramiento del 100%.

rr) Producto de la concepciéon. Embrién post-implantatorio o feto, de acuerdo
a la etapa del embarazo.

ss) Puerperio normal. Periodo que sigue a la expulsion del producto de la
concepcion, en el cual los cambios anatomo-fisiolégicos propios del embarazo se
revierten al estado pregestacional. Tiene una duracién de 6 semanas o 42 dias. Se
denomina puerperio inmediato, al periodo que comprende las primeras 24 horas
después del parto; puerperio mediato, al periodo que abarca del segundo al séptimo

9 ABC Law Centers - Reiter & Walsh, PC, “Nudo Verdadero que Causa Encefalopatia Isquemica
Hipdxica (HIE) y Paralisis Cerebral’, Michigan, EEUU. Véase en:
https:/iwww.abclawcenters.com/verdadero-encefalopatia-isquemica-hipoxica-paralisis-cerebral/



dia después del parto; y puerperio tardio, al periodo que comprende desde el octavo
dia hasta los 42 dias después del parto.

tt) Referencia- contrarreferencia. Procedimiento médico administrativo entre
establecimientos para la atencion médica de los tres niveles de atencion, para
facilitar el envio, recepcion, regreso de pacientes, con el propésito de brindar
atencion médica oportuna, integral y de calidad en el marco del respeto a los
derechos humanos y la interculturalidad de la poblacion.

uu) Sello de agua. Es un sistema de drenaje de tres camaras con sello de agua
y aspiracion integradas a una maleta de plastico duro y transparente donde sale un
tubo de conexion al catéter toracico.

wv)  Tococardiégrafo. Es un monitor fetal cuya funcion principal es registrar los
valores de la frecuencia cardiaca fetal en una pantalla e imprimirlos sobre papel
continuo, representan alarmas cuando se detectan anomalias en los signos
recibidos.

ww) Unidad de obstetricia o tocologia.’® Conjunto de areas interrelacionadas,
en donde se lleva a cabo la valoracion, preparacion, vigilancia y atencién, tanto de
la mujer embarazada, como del recién nacido.

xx) Unidad quirargica.'’ Conjunto de servicios, areas y locales con la
infraestructura fisica y equipamiento necesario para la atencién en los periodos pre,
trans y post quirGrgicos, de los pacientes que requieren ser sometidos a
procedimientos quirdrgicos.

yy) Unidad tocoquirurgica.'> Conjunto de areas y locales en los que se llevan a
cabo procedimientos quirurgicos de tipo obstétrico.

zz) Urgencia obstétrica. La complicacion médica o quirdrgica que se presenta
durante la gestacion, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente de
morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una accién inmediata por
parte del personal de salud encargado de su atencion. -

Proemio y autoridades responsables

En la Ciudad de México, a los 16 dias del mes de julio de 2019, una vez concluida
la investigacion de los hechos que motivaron el expediente de queja citado al rubro,
la Tercera Visitaduria General de la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad
de México, elaboré el proyecto de Recomendacién que fue aprobado por la suscrita,

10 NOM-016-SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada, DOF 8 de enero de
2013, numeral 4.25.

1" NOM-016-SSA3-2012, op. cit., numeral 4.26.

2 NOM-016-SSA3-2012, op. cit., numeral 4.27.



en términos de lo establecido en los articulos 1y 102, apartado B, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos (en adelante CPEUM) ; 2, 3, 5, 17
fracciones |, Il y IV, 22 fracciones IX 'y XVI, 24 fraccién |V, 46, 47, 48, 49, 51 y 52 de
la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal'3, asi como, en los
articulos 82, 119, 120, 136 al 142 y 144 de su Reglamento Interno; consolidandose,
mediante el presente instrumento, la Recomendacion 05/2019 que se dirige a las
siguientes autoridades:'

Secretaria de Salud de la Ciudad de México, cuya titular es la Dra. Oliva Lépez
Arellano, conforme a lo dispuesto por los articulos 16 fracciéon XV, 40 de la Ley
Organica del Poder Ejecutivo y de la Administracién Publica de la Ciudad de México
y 24 fracciones |, lll, V, VII, VIll, X, XI, XV, XVI, XVIl y XXIl de la Ley de Salud del
Distrito Federal (en adelante SEDESA).

Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México, cuya titular es la
Licenciada Ernestina Godoy Ramos, con fundamento en los articulos 21y 122 de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6 apartado H, y 44
apartados A y B, 46 apartado A inciso ¢ de la CPCM; 1 y 2 de la Ley Organica de
la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal; 1 del Reglamento de la Ley
Organica de la Procuradora General de Justicia de la Ciudad de México (en adelante
PGJ-CDMX), asi como 1y 3 de la Ley de Transicién de la Procuraduria General de
Justicia a la Fiscalia General de Justicia de la Ciudad de México y sus articulos
transitorios Primero a Sexto.

Tribunal Superior de Justicia-Consejo de la Judicatura de la Ciudad de México,
cuyo Presidente es el Magistrado Rafael Guerra Alvarez, conforme a lo
dispuesto por los articulos 116 fraccion Ill y 122 apartado A, fraccién IV de la
CPEUM; 35 de la CPCM, 1, 2, 208, 210, 218, 219 y del 250 al 271 de la Ley del
Poder Judicial de la Ciudad de México.

Confidencialidad de datos personales de las personas victimas

13 El 12 de julio de 2019 fue publicada la Ley Organica de la Comisién de Derechos Humanos de la
Ciudad de México que establece en su articulo cuarto transitorio que “[lJos procedimientos que se
encuentren sustanciando ante la Comision de Derechos Humanos con anterioridad a la enfrada en
vigor del presente Decreto, continuaran su trémite hasta su conclusion en los términos establecidos
en la normatividad vigente al momento de su inicio y en los términos sobre la retroactividad previstos
en el articulo 14 de la Constitucion General’.

14 De conformidad con el articulo DECIMO CUARTO transitorio, del DECRETO por el que se
declaran reformadas y derogadas diversas disposiciones de la Constituciéon Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, en materia de la reforma politica de la Ciudad de México, publicado en el Diario
Oficial de la Federacién el 29 de enero de 2016; asi como el ACUERDO TERCERO del ACUERDO
POR EL QUE SE INSTRUYE A LAS UNIDADES ADMINISTRATIVAS QUE INTEGRAN LA
ADMINISTRACION PUBLICA DE LA CIUDAD DE MEXICO A IMPLEMENTAR LAS ACCIONES
NECESARIAS PARA INCORPORAR EN LA DOCUMENTACION OFICIAL LA DENOMINACION
“CIUDAD DE MEXICO”, EN LUGAR DE DISTRITO FEDERAL, publicado en la Gaceta Oficial de la
Ciudad de Meéxico el 2 de febrero de 2016, todas las referencias que en este instrumento
recomendatorio se hagan al Distrito Federal, deberan entenderse hechas a la Ciudad de Mexico,
atendiendo a la temporalidad de los hechos motivo de la presente Recomendacion.



De conformidad con los articulos 6°, apartado A, fraccion Il, y 16, parrafo segundo,
de la CPEUM; 2, 3 fracciones VIII, IX, X, XXVII y XXXIll, 6 y 7 de la Ley General de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados; 68, 116 y 120
de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion; 42 de la Ley
Constitucional de Derechos Humanos y sus Garantias de la Ciudad de México; 33,
de la Ley Organica de la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de Mexico;
9 inciso 2 de la Ley de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados de la Ciudad de México; 2, 6, fracciones XII, XXIl y XXIIl, 183, fraccion |,
186 y 191 de la Ley de Transparencia, Acceso a la Informacion Publica y Rendicion
de Cuentas de la Ciudad de México; y 80 del Reglamento Interno de la Comision de
Derechos Humanos del Distrito Federal, en la presente Recomendacion las victimas
autorizaron expresamente la publicacion de sus datos personales.

. Competencia de la Comision para la investigacion de los hechos

1. Los mecanismos ombudsperson como esta Comisién, al investigar y resolver
quejas, actuan como garantias cuasi-jurisdiccionales de los derechos humanos. Su
competencia esta determinada en el articulo 102, apartado B, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y en el articulo 48 de la Constitucion
Politica de la Ciudad de México. Asi, este organismo publico forma parte del
conjunto institucional de promocién y proteccién de los derechos humanos que el
Estado mexicano esta obligado a brindarle a las personas que viven y transitan la
Ciudad de México.

2. Con fundamento en el apartado B, del articulo 102 de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; en los articulos 2, 3y 17 fraccion |l, de la Ley de
la Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal; asi como en la resolucion
A/RES/48/134 de la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas,
de 20 de diciembre de 1993 (Principios de Paris'), este Organismo tiene
competencia:

3. En razon de la materia —ratione materia—, al considerar que los hechos
denunciados se calificaron como presuntas violaciones a los siguientes derechos
humanos: derecho de las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica, derecho
al mas alto nivel posible de salud reproductiva, derechos a la verdad y a la justicia,
y derecho a la integridad personal de una victima y sobreviviente de violencia
obstétrica y sus familiares.

4, En razén de la persona —ratione personae—, ya que los hechos
denunciados se atribuyen a autoridades y servidores publicos adscritos a la -

15 Principios relativos al estatuto y funcionamiento de las instituciones nacionales de proteccion y
promocion de los derechos humanos (Principios de Paris), que establece como responsabilidad de
los organismos nacionales de proteccion de derechos humanos la promocion y defensa de los
derechos de las personas de acuerdo con el derecho internacional de la materia (Apartado A, punto
3, inciso b).
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Secretaria de Salud de la Ciudad de México (en adelante SEDESA), a la
Procuraduria General de Justicia (en adelante PGJ-CDMX) y al Instituto de Ciencias
Forenses (en adelante INCIFO) Organo Desconcentrado del Consejo de la
Judicatura del Poder Judicial de la Ciudad de México; todas dependencias de la
Ciudad de México.

5. En razén del lugar —ratione loci—, porque los hechos ocurren en el territorio
del Distrito Federal, hoy Ciudad de México.

6. En razon de tiempo —ratione temporis—, en virtud de que los hechos
ocurrieron en el mes de septiembre de 2016, tiempo en el que esta Comision tenia
competencia para conocer la queja e iniciar la investigacion que concluye con la
emision de la presente Recomendacién 05/2019; y cuyas afectaciones a los
derechos humanos de las victimas contintan a la fecha sin ser reparadas.

ll. Procedimiento de investigacion

7. Una vez que la Comision calificé los hechos materia de esta Recomendacién
como presuntas violaciones a los derechos humanos, realiz6 diversas acciones con
el fin de investigar las circunstancias de contexto, tiempo, modo y lugar en las que
ocurrieron tales hechos.

8. Por ello, mediante diferentes oficios, esta Comisién solicité a la SEDESA,
que servidores publicos del Centro de Salud T-lil "Dr. Francisco J. Balmis"
(dependiente de los Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México), del
Hospital General de Iztapalapa (en adelante HGI), del Hospital Materno Infantil
Inguaran (en adelante HMIl) y del Hospital General Balbuena (en adelante HGB),
todos de la SEDESA, rindieran informes respecto de los hechos y remitieran los
expedientes clinicos sobre la atencién médica brindada a la victima directa Raquel
Taboada Arreola, durante su embarazo, parto y puerperio.

9. Se recabd el testimonio de la victima directa Raquel Taboada Arreola, asi
como las manifestaciones de sus familiares: victima indirecta 1, Elizabeth Arreola
Mendieta (madre) y victima indirecta 2, Maria de la Luz Taboada Arreola, (hermana
de la victima directa y persona peticionaria en el expediente de queja) y la victima
indirecta 3, Sofia Taboada Arreola (hermana de la victima directa).

10. Se llevo a cabo la revision de los expedientes médicos remitidos por los
diversos hospitales de la SEDESA.

11. Mediante diversos oficios, se solicitaron informes a la Direccion General de
Derechos Humanos de la PGJ-CDMX, en relacién al estado que guardaba la
carpeta de investigacion y su relacionada (R-1) que se iniciaron con motivo de los
hechos de queja. También se solicitd a la referida Direccion General que solicitara
la intervencion de la Visitaduria Ministerial para que realizara un estudio
técnico-juridico de la misma y en su caso, se sefalaran las diligencias pendientes

11



de realizar y/o se instaurara el procedimiento de responsabilidad administrativa a
que hubiera lugar ante la posible dilacién en la integracion de la carpeta de
investigacion.

12.  Serealizaron diversas visitas a la Fiscalia para la Investigacion de los Delitos
Cometidos por Servidores Publicos (en adelante FIDCSP) de la
PGJ-CDMX, a efecto de conocer el estado que guardaba la carpeta de investigacion
antes citada y consultar las actuaciones realizadas por la autoridad ministerial.

13. Mediante diversos oficios, se solicitdé al Tribunal Superior de Justicia del
Consejo de la Judicatura de la Ciudad de México (en adelante
TSJCDMX-CJCDMX) que el INCIFO remitiera toda la informacion relativa a la
necropsia practicada al cadaver hijo de la victima directa Raquel Taboada Arreola,
asi como los informes especificos de algunos servidores publicos.

14. Se solicito la colaboracion de personal de las Direcciones de Servicios
Médicos y Psicolégicos, y de Atencién Psicosocial, ambas de esta Comision, a fin
de que se emitiera dictamen médico y opinion psicosocial —respectivamente- sobre
el presente caso.

15.  Se recabaron diversas manifestaciones y observaciones de la victima directa
Raquel Taboada Arreola, su madre y victima indirecta 1, Elizabeth Arreola Mendieta,
respecto de la informacion remitida por las autoridades relacionadas con el caso.

16.  Se solicitd y obtuvo la colaboracion del Instituto Nacional de Perinatologia
“Dr. Isidro Espinosa de los Reyes” de la Secretaria de Salud Federal (en adelante
INPer), el cual emiti6 dictamen médico sobre el presente caso, en el que
intervinieron 7 especialistas en las areas de Ginecologia y Obstetricia,
Anestesiologia, Terapia Intensiva, Neonatologia y Anatomia Patologica.

17. Se realizé una inspeccion en el INCIFO, a efecto de que personal de esta
Comisién constatara las condiciones y el lugar de preservacion del cadaver hijo de
Raquel Taboada Arreola.

lll. Evidencias

18. Durante el proceso de investigacion, la Comision recab¢ las evidencias que
dan sustento a la presente Recomendacion y que se encuentran detalladas en el
Anexo que forma parte integrante de la misma.

IV. Contexto'®

16 En la Recomendacion 01/2018 se expuso con mayor amplitud la justificacion respecto del uso del
contexto en los instrumentos recomendatorios que emite esta Comision. Ver, CDHDF,

Recomendacion 01/2018, parrs. 14-18. Disponible en
https://cdhdf.org.mx/category/recomendaciones/recomendaciones-2018/ (ultima consulta:
11.10.2018).
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19. Tribunales garantes de derechos humanos han conocido de diversos
contextos histéricos, sociales y politicos que les han permitido situar los hechos
alegados como violatorios de derechos humanos en el marco de las circunstancias
especificas en que ocurrieron’’, posibilitando en algunos casos la caracterizacion
de los mismos como parte de un patron de violaciones, como una practica tolerada
por el Estado o como parte de ataques generalizados y/o sistematicos hacia algun
sector de la poblacion’@.

20. Esta Comision, siguiendo la linea trazada por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos (en adelante la Corte IDH), ha incorporado el analisis de
contexto como una herramienta para la emisibn de sus instrumentos
recomendatorios.

21. La presente Recomendaciéon se inscribe en un contexto de violencia y
discriminacién que, en nuestro pais, diariamente afecta a las mujeres en todos los
ambitos de su vida. Desde el afio 2006 la Relatora Especial de las Naciones Unidas
sobre la Violencia contra las Mujeres, dejo establecido claramente que en nuestro
pais la violencia contra las mujeres “puede describirse como la punta de un iceberg
que oculta bajo la superficie problemas sistémicos mas complejos que sélo pueden
entenderse en el contexto de, por un lado, una desigualdad de género arraigada en
la sociedad y, por el otro, un sistema juridico y de gobierno dividido en varios niveles
que no responde con eficacia a los delitos de violencia, incluida la violencia de
género™®.

22. Laviolencia contra las mujeres en México, sin duda es una consecuencia de
las relaciones de poder histéricamente desiguales entre hombres y mujeres?, y es
uno de los mecanismos sociales fundamentales mediante el que se coloca a las
mujeres en una posicion de subordinacion frente a los hombres?'.

23. En casos de violencia institucional como el que se contempla en esta
Recomendacion, se impone dejar asentado, que las instituciones efectivamente
contribuyen a mantener el contexto de discriminaciéon en el que se sostienen las
jerarquias masculinas y con ello se perpetua la violencia contra las mujeres, con lo

17 Ver, Corte IDH, caso Osorio Rivera y familiares vs. Pert, sentencia del 26 de noviembre de 2013,
parr. 145; caso Defensor de DDHH y otros vs. Argentina, sentencia del 28 de agosto de 2014, parr.
73, y caso Espinoza Gonzdles vs. Pert, sentencia del 20 de noviembre de 2014, parr. 49.

18 \Ver, Corte IDH, Caso Espinoza Gonzales vs. Peru, op. cit, caso Lopez Lone y otros vs. Honduras,
sentencia del 5 de octubre de 2015, parr. 43, y caso Veldsquez Paiz vs. Guatemala, sentencia del
19 de noviembre de 2015, parr. 43.

19 ONU, Relatora Especial sobre la Violencia contra la Mujer, Informe de Mision a México, Documento
E/CN.4/2006/61/Add.4, 13 de enero de 2006, parr. 7.

20 CIDH, Situacion de los Derechos de la Mujer en Ciudad Juarez, México: El Derecho a No Ser
Objeto De Violencia Y Discriminacién, Documento OEA/Ser.L/V/I1.117, Doc. 1 rev. 1, 7 marzo 2003,
Cap. |, Introduccién, parr. 7.

21 CIDH, op cit, Documento OEA/Ser.L/V/I.117, péarr. 7. Ver También  Documento
OEA/Ser.LN/I.77.rev.1, Doc. 18, del 8 mayo 1990, Cap. IV, Derecho a la Integridad Personal, parr.
6. Disponible en: http://www.cidh.org/countryrep/Chile85sp/cap4.htm;
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que las propias estructuras sociales e institucionales terminan promoviendo la
subordinacion de las mujeres.?? Sin duda, la violencia contra las mujeres es una
cuestion de poder y control, en la que los hombres utilizan la violencia fisica y otras
formas de violencia para mantener una posicion de dominio.?®

24. Las diversas formas en que las mujeres se ven sometidas a violencia,
dependen del lugar que ocupan en las jerarquias sociales, econémicas y culturales
que prohiben o dificultan su capacidad para gozar o ejercer los derechos humanos
universales.?* La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que al menos
una de cada tres mujeres en el mundo ha sufrido violencia en algun momento de su
vida.

25. Quizas la causa estructural mas importante de la violencia contra las mujeres
sea la pasividad oficial y la normalizacién de la violencia contra las Mujeres. Tal
como lo ha sostenido la Relatora Especial de las Naciones Unidas sobre las
Violencia contra las Mujeres, “el Estado que no toma medidas para reprimir los actos
de violencia contra la mujer es tan culpable como sus autores”.?® La principal
consecuencia de tolerar la violencia contra las Mujeres es que ésta se repite de
manera cronica?® y se perpetua como un circulo vicioso?’, produciendo en las
victimas severas afectaciones, tales como depresiones y trastornos de la
personalidad, angustia y trastornos somaticos. Estos efectos psicologicos
indefectiblemente tienen repercusiones negativas sobre la mujer porque inhiben su
libre determinacion.?8

26. La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que la violencia contra
la mujer constituye un grave problema de salud publica y una violaciéon de los
derechos humanos de las mujeres.?® En la Cuarta Conferencia Internacional sobre

22 En este sentido, cfr. Informe A/HRC/17/26 de la Relatora Especial sobre violencia contra la mujer,
sus causas y consecuencias, mayo de 2011.

B Informe A/HRC/17/26 de la Relatora Especial sobre violencia contra la mujer, sus causas y
consecuencias, mayo de 2011.

2Informe A/HRC/17/26 de la Relatora Especial sobre violencia contra la mujer, sus causas y
consecuencias, mayo de 2011.

25 Comision de Derechos Humanos, ‘Informe preliminar presentado por el Relator Especial sobre la
violencia contra la mujer, con inclusion de sus causas y consecuencias’ (22 nov 1994) UN Doc.
E/CN.4/1995/42, p 20, para 72. Los Estados pueden ser responsables por no cumplir obligaciones
internacionales, inclusive cuando las violaciones son provocadas por el comportamiento de los
particulares. Comision de Derechos Humanos, ‘Informe preliminar presentado por el Relator Especial
sobre la violencia contra la mujer, con inclusion de sus causas y consecuencias’ (22 nov 1994) UN
Doc E/CN.4/1995/42, p 26, para 102.

26 En idéntico sentido ver, CIDH. Acceso a la Justicia para las Mujeres Victimas de Violencia en las
Américas, OEA/Ser.L/V/Il. Doc. 68, 20 de enero de 2007.

27 En idéntico sentido, ver, Comisién de Derechos Humanos, ‘Informe preliminar presentado por el
Relator Especial sobre la violencia contra la mujer, con inclusién de sus causas y consecuencias’
(22 nov 1994) UN Doc E/CN.4/1995/42, p 21, para 76.

28 En este sentido ver, Comisién de Derechos Humanos, ‘Informe preliminar presentado por el
Relator Especial sobre la violencia contra la mujer, con inclusién de sus causas y consecuencias’
(22 nov 1994) UN Doc E/CN.4/1995/42, p 20, para 75.

29 Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Violencia contra la mujer, [en linea], recurso disponible
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la Mujer de las Naciones Unidas, celebrada en Beijing en 1995, se determiné que el
principal obstaculo que impide a la mujer alcanzar el mas alto nivel posible de salud
es la desigualdad entre la mujer y el hombre y entre mujeres en diferentes regiones
geograficas, clases sociales y grupos indigenas y étnicos.3° En la Plataforma de
Accion de Beijing se reconoce que la salud de la mujer también se ve sujeta a
discriminaciones por motivos de género en el sistema de salud y por los servicios
médicos insuficientes e inadecuados que se prestan a las mujeres.3’

27. En las recientes observaciones finales al noveno informe periédico de
México, el Comité CEDAW manifestoé su preocupacion por la falta de mecanismos
eficaces y la insuficiencia de los presupuestos estatales asignados a la aplicacion
de las leyes sobre la igualdad de género y el derecho de las mujeres a una vida libre
de violencia; sobre el hecho de que los estereotipos discriminatorios y las formas
interseccionales de discriminacién y la cultura machista arraigada, sigan impidiendo
avanzar en la promocion de la igualdad de género; sobre la normalizacion de la
violencia contra las mujeres y las imagenes estereotipadas y sexualizadas de que
son objeto; asi como sobre la persistencia de los patrones de uso generalizado de
la violencia por razon de género contra las mujeres y las nifias.3?

28. Especificamente, el Comité CEDAW reconocié que uno de los principales
motivos de preocupacion en materia de salud en México, son las denuncias de actos
de violencia obstétrica por parte del personal médico durante el parto33, motivo por
el cual, recomendé la armonizacion de las leyes federales y estatales®* para calificar
la violencia obstétrica como una forma de violencia institucional y por razén de
genero, de conformidad con la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia, y que se garantice el acceso efectivo a la justicia y a medidas
integrales de reparacion a todas las mujeres victimas de la violencia obstétrica.3®

en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/violence-against-women
30 CIDH, Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos humanos,

OEA/Ser.L/V/Il. Doc. 69, 7 junio 2010, Cap. |, Introduccién, parr. 12, [en linea], recurso disponible

en: http://www.oas.org/es/cidh/mujeres/docs/pdf/iSaludMaterna2010. pdf
31 ONU Mujeres, Declaracion y Plataforma de Accién de Beifing, 1995, Capitulo Ill, C. La mujer y la

salud, pp. 62-63 [en linea], recurso disponible en:
http://beiiing20.unwomen.org/~/media/headquarters/attachments/sections/csw/bpa_s final web. pdf
#page=68

32 Comité CEDAW, Observaciones finales sobre el noveno informe periédico de México, 25 de julio
de 2018.

33 Numeral 41, inciso d) de /as Observaciones finales sobre el noveno informe periédico de México
del Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra la Mujer.

34 En 2017, se establecié y reconocié en la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia del Distrito Federal, que la violencia obstétrica es un tipo de violencia contra las mujeres.
Al dia de hoy, 24 entidades federativas han incorporado definiciones de violencia obstétrica en sus
respectivas leyes de acceso a una vida libre de violencia. La Constitucion Politica de la Ciudad de
México, en su articulo 6, apartado F.2, establecié un esquema de proteccién de las mujeres contra
la violencia obstétrica, y previamente la Ciudad ya contaba con la Ley de Acceso de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencia del Distrito Federal.

35 Numeral 42, inciso d) de /as Observaciones finales sobre el noveno informe periodico de México
del Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer.
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29. Asi, en el marco de la CEDAW, la violencia obstétrica es un tipo de violencia
contra las Mujeres que, por definicion, afecta de manera desproporcionada a las
mujeres y se vincula inescindiblemente con cuestiones de género.

30. Unode los factores determinantes del contexto en el que se emite la presente
Recomendacion, lo constituye el hecho de que Ia saturacion del sistema de salud
en México, en particular de los hospitales de segundo y tercer nivel, afecta de
manera importante la calidad de la atencion médica, dificulta la respuesta ante
emergencias obstétricas y, con ello, repercute en la incidencia de casos de violencia
obstétrica y muerte maternaZ.

31. En 2018 CONAMED recibio 46 inconformidades respecto de atencion meédica
en materia de parto y puerperio. Asimismo, registré 28 casos de muerte materno
infantil.3” Del 1 de enero al 15 de abril de 2019, el Observatorio de Mortalidad
Materna documento6 en México, un total de 207 muertes, de las cuales 12 ocurrieron
en la CDMX.

32. De 2012 a 2017 se presentaron 567 quejas por violencia obstétrica ante la
CNDH, de las cuales 40 concluyeron en recomendaciones y 7 de ellas en
conciliaciones.3®

33. Esta Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de México, a la fecha, ha
emitido 7 instrumentos recomendatorios sobre salud materna, en 2 de ellas se ha
pronunciado sobre violencia obstétrica3®. El presente instrumento recomendatorio
es el primero, en materia de violencia obstétrica, que se emite estando en vigor la

36 Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida, 2018, Justicia Reproductiva, México, GIRE, pag.
93.

& https:ﬂwww.qob.mx/cms/uploadsfattachmentffﬂg_f44808?/lNFORME 2018.pdf. Consultada por
ultima vez el 20 de mayo de 2019

38 Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida, 2018, Justicia Reproductiva, México, GIRE

3% Recomendacion 10/2006, por violaciones al derecho a la salud en especifico derecho a la atencién
médica integral de calidad, accesibilidad de los servicios de salud y derecho a condiciones que
aseguren asistencia médica y sanitaria. Recomendacion 13/2006 por la obstaculizacion, restriccion
o negativa del derecho a la salud de dos mujeres agraviadas, por no contar los hospitales materno
infantiles con un especialista en gineco-obstreticia y anestesiologia, respectivamente.
Recomendacion 2/2009 por negligencia médica y deficiencias en la disponibilidad de personal y de
recursos materiales en la atencién a la salud materno-infantil. Recomendacion 7/2011 por negativa
de los derechos de las mujeres privadas de su libertad, en especial su derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud, derecho a la vida, derecho a obtener justicia de manera pronta, oportuna
y en un plazo razonable y a vivir una vida libre de violencia. Recomendacién 15/2012 por el derecho
a la salud y vida de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y salud y vida de fas nifias y los
nifos recién nacidos (as). Recomendacion 3/2015 por falta de atencion oportuna y adecuada a
mujeres, algunas de ellas adolescentes, que requirieron servicios de salud publica del distrito federal,
durante el embarazo, parto y puerperio, asi como acciones y omisiones que les generaron violencia,
sufrimiento innecesarios, y afectaciones a varios derechos, y deficiencias en la atencién de nifias y
nifios recién nacidos y la Recomendacion 7/2017 por la inadecuada atencion médica y violencia
obstétrica, en agravio de mujeres embarazadas que requirieron servicios de salud publica en la
Ciudad de México durante el parto y el puerperio, que ademaés vulneré su derecho a la integridad
personal y, en su caso, su derecho a la vida.
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Constitucion Politica de la Ciudad de México, la cual en su articulo 6.F.2 establece
que “[llas autoridades adoptaran medidas para prevenir, investigar, sancionar y
reparar la esterilizacion involuntaria o cualquier otro tipo de método anticonceptivo
forzado, asi como la violencia obstétrica”. Por lo que, en este contexto, el caso que
se aborda permitira a esta Comision reivindicar la garantia efectiva de todos los
derechos de las victimas y, en el marco del caso concreto, plantear algunos
elementos que permitan delimitar el contenido y alcance de la referida norma
constitucional local, asi como de otras normas que son efectivamente aplicadas
para resolver el presente caso.

Relatoria de hechos

Victima directa: Raquel Taboada Arreola

Victimas indirectas: Elizabeth Arreola Mendieta (victima indirecta 1), Maria de la
Luz Taboada Arreola (victima indirecta 2) y Sofia Taboada Arreola (victima indirecta
5y

A. Secretaria de Salud de la Ciudad de México
e Hospital General Iztapalapa

34. El 12 de junio de 2016 el Centro de Salud T-lll “Doctor Francisco J. Balmis”
dependiente de los Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México, referencioé
a Raquel Taboada Arreola al Hospital General Iztapalapa (en adelante "HGI") de la
SEDESA vy, a partir de ese momento, ella continué su atencion prenatal en dicho
NOsSOCcomio.

35. EIl 3 de septiembre de 2016, aproximadamente a las 04:30 horas, la victima
directa, en compaiia de su madre y su sobrino, acudi6 al HGI; sin embargo, a pesar
de presentar salida de liquido transvaginal (“fuente rota”) y de informar dicha
situacion a una enfermera de piso, no fue atendida, pues supuestamente todo el
personal médico se encontraban atendiendo a una persona cuyo estado de salud
era grave, por lo que la enfermera le refiri6 que se fuera al hospital de Tlahuac
mientras estaba “con su celular, en una cama vacia”.

36. El INPer rindié un informe el 30 de enero de 2019, en el que sefialo las
conclusiones a las que llegé un grupo de especialistas en las areas de Ginecologia
y Obstetricia, Anestesiologia, Terapia Intensiva, Neonatologia y Anatomia
Patoldgica, quienes revisaron el expediente clinico del presente caso; concluyendo,
entre otras cosas, que la falta de atencién a Raquel Taboada Arreola, por parte del
Hospital General de Iztapalapa constituia una inadecuada atencion meédica, toda
vez que acorde con la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, debe contar
con espacios para la atencion, personal especializado, calificado y/o debidamente
capacitado para atender dicha urgencia, equipo e instalaciones adecuadas, asi
como los insumos y medicamentos necesarios para su manejo, servicio de
transfusion sanguinea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para
procesamiento de muestras; 24 horas del dia, todos los dias del afio.



e Hospital Materno Infantil Inguaran

37. Ante la negativa de atencion del HGI, Raquel, junto con su madre y su
sobrino, se trasladaron al Hospital Materno Infantil Inguaran (en adelante HMIl) de
la SEDESA, llegando aproximadamente a las 5:30 horas del mismo 3 de septiembre
de 2016. En el HMII Raquel Taboada Arreola, fue ingresada a las 6:10 horas y
trasladada al area de tococirugia; a las 7:20 horas fue revisada por el médico
ginecobstetra Juan Soriano Constantino; a las 11:30 horas fue valorada por el doctor
Juan Bautista Alvarado Castro, el cual detect6 pelvis apta para parto, signos vitales
normales (de la madre y el producto), prescribiendo medicamentos para conduccion
de trabajo de parto (oxitocina) y vigilancia materna fetal estrecha (cada media hora).
Aproximadamente a las 12:15 horas, se reporta trabajo de parto en fase activa y
ruptura prematura de membranas, en ese momento personal del HMII le solicito a
la sefora Elizabeth Arreola, madre de la victima directa, los resultados del ultimo
estudio de ultrasonido que se le realizé a Raquel el 3 de agosto de 2016, sin que
conste en el expediente clinico que se hubiere solicitado la realizacion de nuevo
estudio de ultrasonido, o se le hubiere practicado alguno durante su estancia en la
unidad tocoquirurgica del HMII.

38. Antes de ingresar a quiréfano la victima directa Raquel Taboada Arreola,
permaneci6 aproximadamente nueve horas en el area de tococirugia. Durante dicha
espera solicitd al personal médico que se le realizara la césarea, recibiendo una
respuesta negativa; y diversos médicos le realizaron tactos vaginales y uno de ellos
le puso una pastilla via vaginal, sin explicarle el motivo, ademas durante dichas
revisiones, en tres ocasiones le introdujo el dedo en el recto, observando que
durante dichas maniobras el servidor publico se tocaba el pene por encima de la
ropa.

39. La victima directa relaté a personal de la Direccion de Atencion Psicosocial
de esta Comisién, que pregunto a las enfermeras respecto del estado de salud del
producto de la gestacion, quienes le dijeron “ no, no le pasa nada sefiora, su bebé
puede durar 24 horas sin liquido”. Ademas, en el acta de denuncia o querella
realizada ante la agente del Ministerio Publico Luz Maria Jaramillo Pacheco,
adscrita a la Fiscalia de Investigacién de Delitos Cometidos por Servidores Publicos
de la PGJ-CDMX Raquel Taboada sefialé: “ingresamos al hospital nos hacen
esperar en la sala como media hora me pidieron hacer un aseo de las ufias y la (Sic)
pasan a cama, y hasta las 15:00 horas me practican la cesarea, durante ese tiempo
le pedi a los doctores que me hicieran la cesarea, y me decian que no, sélo me
revisaban el tacto”.

40. Al estar realizando revisiones de pacientes del area de tococirugia, el doctor
Juan Soriano observo que Raquel Taboada Arreola, se encontraba “muy inquieta”,
por lo que a las 14:53 horas la revisé y auxiliado con tococardiégrafo (monitor fetal)
detect6 bradicardia fetal de 100 a 110, dilatacion completa con 10 centimetros y
100% de borramiento, por lo que comento las condiciones de la victima con el doctor
Juan Bautista Alvarado Castro y, de forma conjunta, decidieron la interrupcion del
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embarazo por via abdominal ante la pérdida del bienestar fetal. No obstante, el
doctor Juan Bautista Alvarado sefialo que la decisidn de interrumpir el embarazo via
abdominal no fue de forma conjunta, pues él se encontraba saliendo de otra cirugia
cuando el doctor Juan Soriano Constantino le pidi6é que lo apoyara en la cirugia de
Raquel Taboada Arreola, victima directa. Ante la emergencia notificaron
verbalmente a la anestesidloga de la realizacion del procedimiento y comunicaron
a la propia victima el motivo de la cesarea, riesgos y posibles complicaciones, por
lo que en dichas condiciones de “inquietud” reportada por el propio personal médico,
se le pidié que firmara de enterada y autoriz6 su propia intervencion.

41. Al respecto, el INPer sefial6 en su informe que, en casos de bradicardia fetal
detectada, se deben realizar maniobras de reanimacién intrauterina como la
suspension de oxitocina, carga hidrica, decubito lateral izquierdo, puntas nasales
con oxigeno y valorar la respuesta a las mismas. Sin embargo, el citado Instituto
sefald que, de la revisidon del expediente clinico, partograma y nota preoperatoria,
en el presente caso no existe evidencia de que se hayan realizado dichas
maniobras.

42. Por motivos no sefalados, el doctor Juan Soriano Constantino salié del
quiréfano para buscar al médico pediatra y observé que otra paciente pasoé a la sala
de expulsion (sin que dicha intervencidn se reportara como una urgencia médica) y
decidié atender el parto. Una vez concluido dicho parto, siendo las 15:15 horas, el
doctor Juan Soriano Constantino informé al meédico pediatra Ranulfo Jesis Ramos
Beltran, que Raquel Taboada Arreola se encontraba en el quiréfano 2 para que se
le realizara una cesarea de urgencia ante la pérdida de bienestar fetal. En ese
momento el doctor Juan Soriano Constantino regresé a quiréfano 2 y se percaté
que el doctor Juan Alvarado Castro no habia iniciado la cirugia, por lo que el
procedimiento quirurgico de cesarea inicio aproximadamente a las 15:18 horas. Al
respecto, el doctor Alvarado Castro manifestd que su presencia era unicamente
como médico ayudante.

43. El7demarzode 2017, en respuesta a una solicitud de informacién formulada
por este Organismo, la Directora del HMII sefialé que transcurrieron 26 minutos
desde la deteccion de pérdida de bienestar fetal y la extraccion del producto de la
gestacion, de la que se obtuvo producto unico, flacido y sin llanto
-identificando previo a corte de corddén umbilical “nudo verdadero” y “circular simple
a cuello apretado’-.

44. No obstante, en su informe de 24 de septiembre de 2016 el doctor Alvarado
Castro no hizo referencia alguna al nudo verdadero, condicién que tampoco fue
sefalada en la nota de enfermeria elaborada por la enfermera Angélica Zenteno
Servin el dia de los hechos.

45. Cabe senalar que el Instituto Nacional de Perinatologia en su informe llegé a
la conclusién de que, atendiendo a las condiciones especificas del presente caso,
no era justificable y necesaria la presencia de dos ginecobstetras para realizar la
operacion cesarea (1 como cirujano y otro como ayudante), toda vez que la
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presencia de un solo ginecobstetra con competencias para la realizacién de una
operacion cesarea de urgencia es suficiente, ya que las funciones de ayudante las
puede cumplir, segun las capacidades del hospital y disposicion de personal, un
médico residente o un interno de pregrado.

46. A las 15:19 horas del 3 de septiembre de 2016, se entregé el producto al
pediatra Jesus Ramos Beltran, quien en la sala contigua del quiréfano 1 realizd
labores de reanimacion por 10 minutos sin que el producto presentara frecuencia
cardiaca, por lo que lo declaré ébito, lo cual se hizo constar en el correspondiente
aviso de defuncién suscrito por el ginecobstetra Juan Soriano Constantino, la
enfermera Maria Angélica Servin Zenteno y el personal que recibié el reporte en la
oficina de admision, todos del Hospital Materno Infantil Inguaran de la SEDESA.

47. A las 18:45 del 3 de septiembre de 2016, ingresé al area de patologia del
HMII el cuerpo del “R/N 6bito” hijo de Raquel Taboada Arreola.

48. En relacion a la victima directa, el doctor Juan Soriano Constantino observo
que presentaba hemorragia obstétrica por prolongacion de histerotomia“® del lado
derecho, choque hipovolémico hemorragico y lesion renal aguda procediendo a
cerrar la pared abdominal y finalizando el procedimiento quirdrgico de Raquel
Taboada Arreola, victima directa a las 16:20 horas, momento en el que es
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

49. A las 21:00 horas del 3 de septiembre de 2016, el médico intensivista
Eduardo Gémez Zarate, del area de Medicina Critica del HMII, sefalé que Raquel
Taboada Arreola, victima directa presentaba clinicamente choque hipovolémico
grado |1l y ameritaba manejo inmediato en area de recuperacién con hemoderivados
y probablemente vasopresor, y decidi6 colocarle catéter central subclavio derecho,
asentandose que en ese momento no se contaba con servicio de radiologia, por lo
que dejo indicacion de realizar radiografia “control de catéter” en cuanto se contara
con el servicio.

50. ElInstituto Nacional de Perinatologia en el informe de 30 de enero de 2019,
sefalé que el manejo post quirurgico de la victima no fue adecuado, porque la
evaluacién clinica del estado hemodinamico de la paciente fue incompleta, no se
evaluaron adecuada y oportunamente los volumenes urinarios, la gasometria
arterial, etc. y hubo retrasos en la administracion de hemoderivados y en la
referencia a la UCI.

51. A suvez, en el precitado informe, el INPer determiné que la atencion medica
brindada por el servicio de tococirugia del HMII, asi como la resolucion del caso
especifico de la victima directa, Raquel Taboada Arreola, fue inadecuada al incurrir
en retrasos y omisiones en su manejo. Ademas, la informacioén contenida en el
expediente clinico es deficiente e incompleta, lo que obstaculizé tener claridad sobre

40 |ncision que se realiza en la pared del utero. La mas frecuente histerotomia es la cesarea.
Consultado en https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/histerotomia el 13 de junio de 2019.
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si la muerte del producto de la gestacién hijo de Raquel Taboada Arreolé era
prevenible o no.

52. Unavez concluida la cesarea, el doctor Juan Soriano le solicité al doctor Juan
Alvarado que lo apoyara con la elaboracion de las indicaciones postquirurgicas, asi
como la elaboracién del Certificado de Muerte Fetal. En dicho formato el doctor
Alvarado marcé el rubro “3) otro médico”, dejando en blanco el rubro de médico
tratante, y asenté como causa de la muerte fetal: “nudo verdadero de cordon
umbilical”.

53. Elhermano de Raquel, al momento de denunciar ante la FIDCSP, sefial6 que
las autoridades del HMII les negaron ver el cuerpo hasta las 18:30 que la sefiora
Elizabeth Arreola Mendieta lo vio y observé que no tenia marcas del corddén
umbilical en el cuello. Ademas denuncié el trato que les brindaron en el HMII, ya
que solicitaron patrullas para sacarlos y fue hasta las 12:00 de la noche les avisaron
que Raquel Taboada Arreola estaba en terapia intensiva debido a que perdié mucha
sangre.

54, Aproximadamente a las 23:00 horas del 3 de septiembre de 2016, Raquel
Taboada Arreola, ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos por orden de la
Directora del HMII, con diagnéstico de choque hipovolémico secundario a
hemorragia transoperatoria durante el procedimiento quirirgico de cesarea,
habiéndosele colocado catéter central, sin control radiologico, ya que no se contaba
con técnico radidlogo en el turno.

55. El 5 de septiembre de 2016 la victima directa presento hipoventilacion*!, por
lo que personal del area de Terapia Intensiva del HMII solicité la realizacion de tele
de térax*?, diagnosticando que Raquel Taboada Arreola presentaba neumotérax
derecho®3, por lo que sugiri6 como tratamiento la colocacion de un sello de agua“*.
Posterior a ser atendidos en la Direccion del HMII, la madre de Raquel, su padre y
su hermana Sofia Taboada Arreola, firmaron el consentimiento para practicar dicho
procedimiento.

56. EI 7 de septiembre de 2016 ante la falta de personal de terapia intensiva en
el turno nocturno, la victima directa fue trasladada al Hospital General Balbuena de
la SEDESA para continuar con su atenciéon médica.

57. EI 25 de abril de 2018, personal de la Direccion de Servicios Médicos y
Psicologicos de esta Comision emiti6 “Dictamen Médico Sobre Presuntas
Violaciones al Derecho a la Salud” de Raquel Taboada Arreola, en el que -entre
otras cosas- concluyo que en el expediente clinico del HMII se encontraron diversas

41 Respiracion lenta.

42 Rayos x de térax.

43 Colapso pulmonar que ocurre cuando el aire escapa del pulmén y produce una barrera en el
espacio entre los pulmones y la pared toracica produciendo dificultad para respirar.

44 Sistema de drenaje que se conecta a un tubo o sonda para extraer el aire.
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inconsistencias, como la falta de mencion de pronéstico en la nota de urgencias, la
falta de sefalizacién de la institucion u hospital de recepcion en la nota de
referencia, asi como la omisién de mencionar en la nota postoperatoria el pronéstico
de la victima directa. '

58. En el expediente de esta Comision, no consta informacién que permita
acreditar que, previo, durante y después del parto, entre el 3 y el 7 de septiembre
de 2016, Raquel Taboada Arreola o sus familiares recibieran informacion clara y
suficiente sobre lo que ocurria con el producto de la concepcion, los procedimientos
a realizar, asi como las consecuencias de las intervenciones médicas que le fueron
practicadas por parte de personal adscrito al HMII. A la misma conclusién llegaron
una trabajadora social Especialista en Atenciéon Psicosocial y un psicologo,
adscritos a la DAP de esta Comision, al realizar “Opinién psicoldgica de la victima
directa” del 29 de junio de 2018.

59. En la referida opinion psicologica de fecha 29 de junio de 2018, se sefalo
que Raquel Taboada Arreola refiri6 que, durante su estancia en el HMII, diversas
acciones realizadas por el personal médico le generaron molestia y coraje; le daba
miedo preguntar lo que pasaba y no le hacian caso a sus cuestionamientos, por lo
que se sintié vulnerable por el actuar de los doctores y se creé un ambiente de
dudas e incertidumbre respecto de las complicaciones del parto debido a la falta de
informacion”.

e Hospital General Balbuena

60. Alllegar Raquel Taboada Arreola al Hospital General Balbuena (HGB) de la
SEDESA, el 8 de septiembre de 2016, su atencion se determin6 como codigo
mater*, razon por la que fue turnada a la sala de reanimacion del servicio de
urgencias. Por lo que, a las 04:00 horas de ese dia, personal del servicio de Cirugia
General sefalé que la victima directa, se encontraba sin datos de dificultad
respiratoria y que por el momento no ameritaba manejo quirurgico. A las 05:17
horas, personal de Terapia Intensiva sefialé que Raquel Taboada Arreola ingresaba
con el diagnéstico de puerperio quirirgico mediato patoldgico, neumotérax marginal
derecho, anemia normocitica normocromica, asintomatica, sin presencia de foco
infeccioso o criterios de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos.

61. Entre el 9 y 14 de septiembre de 2016, Raquel Taboada Arreola permanecio
relativamente estable y bajo constante vigilancia. No obstante, el 15 de septiembre
de 2016, fue ingresada a quiréfano para realizarle una laparotomia exploradora

45 E} codigo mater se define como "la activacion de un mecanismo de alerta o de llamado al personal
del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), para atender una emergencia y salvar la
vida de la madre y el producto de la gestacion" (énfasis agregado). Ver, Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva, Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica. Lineamiento  Técnico, CNEGSR, Meéxico, 2016, pag. 29. Disponible en
http://cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/SMP/web_TriageObstetricoCM. pdf (dltima
consulta: 23.06.2019).
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derivado de que, al practicar una tomografia simple de abdomen se localizo
“coleccion pélvica”, teniendo como hallazgo quirdrgico “600 ml de material hematico
residual en correderas panetocélicas’.

62. De la revision que personal de esta Comision realizé al expediente clinico de
Raquel Taboada Arreola iniciado en el HGB, no se localiz6 consentimiento
informado para la realizacién del procedimiento de laparotomia exploradora.

63. Del 7 al 26 de septiembre de 2016, Raquel Taboada Arreola, permanecié en
el Hospital General Balbuena, donde una doctora -que no se identificé- expresé a la
sefora Elizabeth Arreola que “su hija no servia para tener hijos” por lo que debia
“retirar la denuncia” porque “le iba a ir peor” y “todo se les iba a voltear”.

64. El 26 de septiembre de 2016, la victima directa fue dada de alta del Hospital
General Balbuena, por haberse determinado su mejoria. En la “Nota de Egreso y
Resumen Clinico” se sefald: “se retiran puntos A) obstétricamente evolucion
esperada para el puerperio, se le aclara a la paciente (Sic) el riesgo en embarazo
(Sic) futuros de ectopico por el proceso adherencial que presenta en abdomen por
loque (Sic) se le promueve y fomenta método de planificacion familiar implante el
cual acepta peros (Sic) se aplicara en consulta externa”.

65. En la “Opinion Psicologica” de fecha 29 de junio de 2018, realizada por
personal de la Direccién de Atencidon Psicosocial de esta Comision, se sefiald que
durante la estancia de la victima directa, Raquel Taboada Arreola, en el HGB no
existe evidencia de que en algun momento el personal médico le explicara la
finalidad de la laparotomia.

B. Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México
¢ Fiscalia de Investigacion de Delitos Cometidos por Servidores Publicos

66. Porlos hechos, aproximadamente el 3 de septiembre de 2016, el padre de la
victima directa y su hermano acudieron a la Coordinacién Territorial de la
PGJ-CDMX que se encuentra en Francisco del Paso y Troncoso esquina con Fray
Servando Teresa de Mier, en donde el agente del Ministerio Publico Miguel Alvarez
no los quiso atender. El 4 de septiembre de 2016, el hermano de Raquel Taboada
Arreola acudié ante la FIDCSP de la PGJ-CDMX y denuncié los hechos antes
narrados, relacionados con la negativa de atencion en la Coordinacion Territorial de
la PGJ-CDMX y el personal médico del HMII, quien a su consideracion provoco la
muerte del producto del embarazo de Raquel Taboada, por su negligencia y falta de
atencién médica adecuada. Agrego que su denuncia también era respecto a que no
les brindaron informacioén de las 05:57 horas a las 17:49 horas, cuando les indicaron
que el “bebé” habia fallecido “porque tenia el corddn enredado”, asi como los
hechos ya referidos en el parrafo 52. Por lo tanto, el 4 de septiembre de 2016, a las
9:07 horas, en la Unidad de Investigacién B-3 con detenido de la FIDCSP se inicié
una carpeta de investigacion por los delitos de homicidio culposo por otras causas,
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responsabilidad profesional y técnica — los profesionistas, artistas o técnicos y sus
auxiliares que cometan un delito en el ejercicio de su profesion; y fue remitida a la
Unidad de Investigacion Sin Detenido para continuar con su integracion.

67. El 6 de septiembre de 2016, el hermano de la victima directa, ratifico su
denuncia ante la licenciada Luz Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio
Publico adscrita a la FIDCSP, por lo que se radicé la carpeta de investigacion
iniciada con motivo de los presentes hechos, por los delitos de homicidio culposo,
responsabilidad profesional y técnica de los profesionistas, y negacion del servicio
publico. En dicha comparecencia, el hermano de la victima directa solicité que se
realizara prueba de ADN al cadaver del recién nacido que se encontraba en el HMII,
y que habia sido presentado a Elizabeth Arreola Mendieta como hijo de Raquel
Taboada Arreola, para tener la certeza de que efectivamente es el hijo de su
hermana.

68. El 6 de septiembre de 2016 la licenciada Luz Maria Jaramillo Pacheco,
agente del Ministerio Publico de la FIDCSP solicité al Coordinador General de
Servicios Periciales de la PGJ-CDMX designara perito en materia de genética para
que se trasladara al HMIl y tomara muestras.

69. Asimismo, el 6 de septiembre de 2016, la licenciada Luz Maria Jaramillo
Pacheco agente del Ministerio Publico y la licenciada Liliana Magafia Vazquez,
adscritas a la FIDCSP, recabaron la denuncia escrita de pufio y letra por Raquel
Taboada Arreola. quien manifesté -entre otras cosas- que llegé al HMIl el 3 de
septiembre de 2016, a las 05:40 horas y le realizaron la cesarea hasta las 15:00
horas. Durante ese tiempo pidi6é a los doctores que le hicieran la cesarea y le decian
que no, solo le realizaban el tacto. Uno de los médicos que le realizaron el tacto le
metié una pastilla via vaginal y le meti6 el dedo en el recto, lo cual hizo tres veces,
en distintas ocasiones, incluso se tocé el pantalén tocandose el pene, por encima
de la ropa, también se presentd otro médico que le dijo que el bebé “ya estaba
afuera” y pidié que la pasaran a cirugia, diciendo que ya escuchaban los latidos del
bebé muy lentos, al entrar al quiréfano no estaban los doctores y una enfermera dijo
“apurense es una urgencia’ y la anestesiaron perdiendo el conocimiento. Al
despertar se encontraba en un cuarto del Hospital y tiempo después entré un doctor
que le dijo que su bebé fallecié por traer un nudo en el cordén umbilical, sin darle
mayores informes. Agregé que debido a que se encontraba anestesiada no escuchoé
a su hijo recién nacido, ni lo tuvo a la vista por lo que autorizaba que se hiciera la
prueba de maternidad y la toma de muestras al producto de la gestacion. Asi las
cosas, presenté formal denuncia por el delito de homicidio del recién nacido del sexo
masculino y en su agravio en contra de los médicos del HMII que le practicaron la
cesarea por posibles alteraciones en su salud.

70. También el 6 de septiembre de 2016, la licenciada Luz Maria Jaramillo
Pacheco, agente del Ministerio Publico de la FIDCSP solicité al Responsable de
Agencia en la Coordinacion Territorial de Venustiano Carranza-2, que realizara las
diligencias basicas relativas al homicidio del recién nacido, debiendo remitir los
actos de investigacion a esta Fiscalia para la Investigacion de Delitos Cometidos
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por Servidores Publicos, y debiendo dejar a disposicion de la Agente de la FIDCSP
el cadaver del individuo del sexo masculino de aproximadamente “dos dias de
nacido” que se encontraba en el area de Patologia del HMII. Por razones no
sefaladas, la solicitud de la agente del Ministerio Publico fue turnada a la
Coordinacién Territorial VC-1, quien inicio la carpeta relacionada R1.

e Coordinacion Territorial de Venustiano Carranza VC-1

71.  El 6 de septiembre de 20186, el licenciado Octavio Reyna Avila, agente del
Ministerio Publico adscrito a la Coordinacién Territorial VC-1 de la Fiscalia
Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX solicité a la Directora
General del HMII que permitiera a peritos en criminalistica y fotografia trasladar al
anfiteatro de la Coordinacién Territorial de VC-2, el cuerpo sin vida del recién nacido.

72. EI 6 se septiembre de 2016, Leticia Ortega Peralta, Perito en la Especialidad
de Criminalistica de Campo, adscrita a la Coordinacion General de Servicios
Periciales de la PGJ-CDMX realiz6 cadena de custodia del traslado del recién
nacido (cadaver) del HMII al anfiteatro de la Coordinacién Territorial VC-2.

73. EI6 de septiembre de 2016, Leticia Ortega Pedraza, Perito en la Especialidad
de Criminalistica de Campo adscrita a la Coordinacion General de Servicios
Periciales de la PGJ-CDMX, emitid dictamen pericial para el analisis e interpretacion
de indicios y levantamiento del cadaver (llen6 formato), en el cual sefalé que en el
area del anfiteatro del HMII, tuvo a la vista el cadaver del recién nacido del sexo
masculino, dentro de una camara de refrigeracion, con cordén umbilical presente,
cortado ligado con sujetador de plastico, no unido a la placenta, la cual sefial6 como
“ausente”. Concluyé que el recién nacido se encontraba completo.

74. El 6 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio Reyna Avila, agente del
Ministerio Publico de la Coordinacién Territorial VC-1 de la Fiscalia Desconcentrada
de Venustiano Carranza, solicité al Médico Legista adscrito a esa Coordinacion que
revisara en el anfiteatro anexo a la Coordinacion  Territorial
VC-2, al recién nacido de edad aproximada de 3 dias de nacido (Sic) hijo de la
victima directa, Raquel Taboada.

75. El 6 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio Reyna Avila, agente del
Ministerio Publico de la Coordinacion Territorial VC-1 de la Fiscalia Desconcentrada
de Venustiano Carranza, solicito a la Direccion del HMII |a historia clinica del recién

nacido. .

76. El7 de septiembre de 2016, el doctor José Antonio Carrillo Baltazar, Médico
Legista adscrito a la Coordinacién Territorial VC-1, de la Direccién de Servicios
Médicos Legales y en Resoluciones de la PGJ-CDMX, emitié Acta médica en la cual
certificd que se traslado en compaiia del agente de investigacién en turno, al
Anfiteatro de la Coordinacion Territorial VC-2 con el fin de reconocer y recoger el
cadaver de un individuo del sexo masculino como de “RECIEN NACIDO DE 3 DIAS

DE EDAD’ (Sic) y “que en vida llevo el nombre de: hijo de Raquel Taboada Arreola”
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(Sic). Agrego que al carecer de datos suficientes para determinar la causa de la
muerte del individuo del sexo masculino de “3 dias de nacido” se concretaba a poner
los hechos en conocimiento de las autoridades competentes.

77. EI 7 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio Reyna Avila, agente del
Ministerio Publico de la Coordinacion Territorial VC-1 de la Fiscalia Desconcentrada
de Venustiano Carranza, emitié acuerdo en el que determind, “por lo que hace al
cadaver de una persona del sexo masculino de tres dias de edad hijo de Raquel
Taboada Arreola”, se envia al INCIFO para que le sea practicada la necropsia de
ley y queda a disposicién del Agente del Ministerio Publico de la FIDCSP.

78. EI 7 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio Reyna Avila, agente del
Ministerio Publico de la Coordinacion Territorial VC-1 de la Fiscalia Desconcentrada
de Venustiano Carranza, informo al Director del INCIFO del envio del cuerpo del
sujeto del sexo masculino de tres dias de edad (Sic), hijo de la victima directa, para
la practica de la necropsia de ley, e instruyé que una vez hecha ésta, el cadaver
debia quedar a disposicion del agente del Ministerio Publico de la FIDCSP de la
PGJ-CDMX. A las 4:50 horas, el referido Agente del Ministerio Publico registré la
comunicacién hecha con personal de traslado de cadaveres de la PGJ-CDMX y
solicitd el traslado del cuerpo del recién nacido al INCIFO. No obstante, a las 07:57
horas, del mismo 7 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio Reyna Avila,
registro la recepcion del informe de policia de investigacion, en que se habia
sefialado “se le solicitd a la trabajadora social del HMIl Raquel Lopez Ortega la
documentacion requerida, sin embargo refirié que no habia historia clinica del recién
nacido” y si de la sefiora Raquel Taboada Arreola. A las 10:40 horas, el citado
agente del Ministerio Publico, registré en constancias que mediante oficio, solicitd a
la Policia de Investigacion a fin de que recabara la historia clinica de Raquel
Taboada Arreola, en el HMII. A las 16:00 horas, el licenciado Octavio Reyna Avila,
registr6 que se presentd personal de traslados de cadaveres de la PGJ-CDMX,
quien refirié que “no se podia proceder con el traslado del cuerpo, toda vez que
faltaba historial clinico de Raquel Taboada Arreola”.

79. EIl 8 de septiembre de 2016, a las 14:00 horas, el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Publico de la Coordinacion Territorial VC-1 de la Fiscalia
Desconcentrada de Venustiano Carranza, informo al Director del INCIFO del envio
a esa dependencia del cadaver del sujeto masculino recién nacido de tres dias de
edad (Sic), hijo de la victima directa Raquel Taboada Arreola, el cual debia quedar
a disposicion del agente del Ministerio Publico. Solicité que peritos médicos
practicaran la necropsia de ley a dicho cadaver y la remision del dictamen
respectivo. También solicité que se proporcionaran los antecedentes necesarios al
Juez del Registro Civil (Sic) para efectos de la elaboracion del acta de defuncion.

80. A pesar de haber realizado el envio del cadaver a las 14:00 horas, fue hasta
las 18:30 horas, que el licenciado Octavio Reyna Avila, recibi6 la documentacion del
HMII, consistente en la historia clinica de Raquel Taboada Arreola y del proceso de
atencion del recién nacido 6bito.
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81. EI 8 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio Reyna Avila, agente del
Ministerio Publico de la Coordinacién Territorial VC-1 de la Fiscalia Desconcentrada
de Venustiano Carranza, nuevamente solicitd al Director del INCIFO que fuera
practicada la necropsia de ley al cadaver del sujeto masculino recién nacido de tres
dias de edad hijo de Raquel Taboada Arreola, fuera entregado a sus familiares o se
inhumara.

82. Sin embargo, a las 05:00 horas del 9 de septiembre de 2016, el licenciado
Octavio Reyna Avila, agente del Ministerio Publico de la Coordinacion Territorial VC-
1 de la Fiscalia Desconcentrada de Venustiano Carranza, registré en actuaciones
que se presentd personal de traslado de cadaveres de la
PGJ-CDMX, el cual al revisar la documentacion manifesté que la cadena de
custodia original “anexo 3A” estaba agregado al cuadernillo y, en consecuencia,
sellado y rubricado, lo cual era incorrecto ya que dicho documento no se agregaba
al cuadernillo, ni mucho menos lo reciben en el INCIFO con rayones, tachaduras o
borrones, por lo cual se deberia elaborar nuevamente.

83. Ademas, el 9 de septiembre de 2016, a las 09:18 horas, el licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Publico de la Coordinacién Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada de Venustiano Carranza, registr6 que no se habia
realizado el traslado del cadaver del individuo del sexo masculino debido a que el
personal de traslados de la PGJ-CDMX, se habia presentado el dia anterior y no
recibié el cuadernillo correspondiente, manifestando que existian errores en la
cadena de custodia, ya que el médico legista habia agregado copia de su credencial
de elector al carecer de identificacion oficial, por lo que se procederia a subsanar
dicha situacion.

84. Hasta las 16:00 horas del 9 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio
Reyna Avila, hizo entrega al personal de traslados de cadaveres de la PGJ-CDMX,
del cuadernillo de la carpeta de investigacion, asi como la cadena de custodia
corregida. Sin embargo, el personal del INCIFO se negé a recibir el cuerpo del recién
nacido, ya que les pedian que en actuaciones se incluyera el historial o resumen
clinico del mismo.

85. EI 9 de septiembre de 2016, a las 23:10 horas, el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Publico de la Coordinacién Territorial VC-1 de la Fiscalia
Desconcentrada de Venustiano Carranza, registré la comunicacion que sostuvo via
telefénica con el doctor Pompello, Subdirector del INCIFO, a quien le informé la
situaciéon que prevalecia y éste le indico que enviara nuevamente el cuerpo del
menor recién nacido y “lo iban recibir”.

86. El 10 de septiembre de 2016, a las 00:45 horas, personal de traslado de
cadaveres de la PJG-CDMX finalmente llevo el cuerpo del recién nacido al INCIFO
para que le fuera practicada la necropsia de rigor. '
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87. EIl cadaver fue recibido en el INCIFO, el 10 de septiembre de 2016, a las
10:10 horas, por el doctor Jorge Nezahualcoyotl Cardenas Gomez, perito médico
forense del INCIFO, quien practico la necropsia que terminé a las 11:30 horas.

88. Alas 17:30 horas del 10 de septiembre de 2016, el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacién Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, hizo constar
que una vez que fue entregado resumen clinico por parte de la doctora Miriam
Trinidad Macias Heredia, Directora del Hospital Materno Infantil Inguaran -en el que
se asentd que se considera producto 6bito, ya que en ningun momento presento
signos de vida, como es frecuencia cardiaca- se procedi6 a trasladar dicho resumen
al Instituto de Ciencias Forenses.

89. EIl 20 de septiembre de 2016, la licenciada Luz Maria Jaramillo Pacheco,
agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX remitio oficio
al Director del INCIFO, con la finalidad de que el cadaver del menor no identificado
de sexo masculino de 3 dias de edad, “al parecer hijo de Raquel Taboada Arreola”,
permaneciera en dicho Centro bajo las condiciones necesarias, hasta tanto se
tuviera el resultado del estudio de maternidad genética.

90. A solicitud de la victima directa Raquel Taboada Arreola, el 26 de septiembre
de 2016, la perito Angélica Hernandez Varela, adscrita al Laboratorio de Genética
Forense de la Coordinacién de Servicios Periciales de la PGJ-CDMX emitié
dictamen del estudio de maternidad en el que concluyé que no se excluye que
Raquel Taboada Arreola tenga una relacion biolégica de maternidad con el menor
recién nacido 6bito (Sic), pues resultdé con una probabilidad de maternidad de
99.99993%.

91. El 18 de octubre de 20186, la licenciada Luz Maria Jaramillo Pacheco, agente
del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX informo, entre otras
cuestiones, que el 21 septiembre de 2016 se acumulé la averiguacién previa
relacionada (R1), en la que se registré el levantamiento de cadaver y su envio al
Instituto de Ciencias Forenses. Agregé la recepcion de copia certificada del
expediente clinico de Raquel Taboada Arreola, derivado de la atencion en el HMIl y
los nombres de los médicos que la atendieron.

92. El 24 de noviembre de 2016, la licenciada Luz Maria Jaramillo Pacheco,
agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP solicité al doctor Felipe Edmundo
Takajashi Medina, Director del Instituto de Ciencias Forenses, que informara las
causas por las que no habia sido posible la entrega del cadaver del recién nacido a
sus familiares o si se requeria alguna documentacion adicional por parte de Fiscalia
para realizar dicho tramite. Ademas, aclaré que no se contaba con un certificado de
alumbramiento, pero si con un certificado de muerte fetal, por lo que de ser
necesario algun otro documento informara el tramite que Raquel Taboada Arreola,
deberia realizar para que la entrega del cadaver.
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93. El 25 de noviembre de 2016, el doctor Felipe Edmundo Takajashi Medina,
Director del Instituto de Ciencias Forenses, informé a la licenciada Luz Maria
Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico de la FIDCSP, que la imposibilidad
de entregar el cadaver del recién nacido se debia a que se requeria el cambio de la
orden de entrega del oficio de practica de la necropsia, para que quedara a
disposicion de los familiares o testigos de identidad y ya no del Ministerio Publico.

94. En el oficio de fecha 14 de diciembre de 2016, la licenciada Luz Maria
Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, informo a esta Comision de Derechos Humanos que dentro de las
evidencias realizadas en la Carpeta de Investigacion, obraba -hasta ese momento-
un certificado de levantamiento de cadaver elaborado por el médico legista “en el
que se describe el cadaver que se tuvo a la vista, anotando el médico que el recien
nacido (obito informado por el Hospital) tenia tres dias, dato que el médico hizo del
conocimiento a la Direccion a su cargo de la forma en que lo obtuvo. Por lo sefial6
“Unicamente puedo referir que efectivamente cuando el médico intervino, el cadaver
tenia tres dias de haberse realizado la cirugia de cesarea a la paciente y de estar
en el area de patologia del Hospital, por negarse la misma agraviada a recibir el
cuerpo dado las condiciones del evento y proceder legalmente”.

95. El 26 de septiembre de 2017, la licenciada Guadalupe Velasco Manzano,
agente del Ministerio Publico de la Unidad de Investigacién A-3 de la FIDCSP,
informé que entre las diligencias realizadas para la integracion de la carpeta de
investigacion se encontraban las entrevistas de los dias 10 de abril al 12 de mayo
de 2017, que se hicieron a diversos testigos “como eran los médicos” del HMII, el
perito médico forense del INCIFO; y remitiria copia de la carpeta de investigacion al
Hospital General de México para la emisiéon de opinién médica respecto de la
atencion médica brindada a Raquel Taboada Arreola. En relacion con los hechos
con apariencia del delito de negacion del servicio publico, el 22 de mayo de 2017
recabo entrevista del servidor publico Manuel Feliciano Lépez Garcia y del 23 de
mayo al 22 de septiembre de 2017, realizé actos de investigacion tendientes a
recabar la entrevista de Miguel Angel Alvarez Salazar, quien fuera servidor publico
de la PGJ-CDMX, en su calidad de imputado, a través de citatorios enviados al
domicilio que esa Institucion tenia ya que desde el 27 de abril de ese afio, fue
notificada su incapacidad total permanente y dej6 de trabajar para la institucion.
Agregé que en dicha carpeta se encontraba pendiente recabar informe solicitado al
Director General de Politica y Estadistica Criminal para obtener algun otro domicilio
de Miguel Angel Alvarez Salazar, por lo que pediria la ampliacion de entrevistas de
la madre de Raquel Taboada y del denunciante, hermano de la victima directa.

96. EIl 23 de noviembre de 2017, la licenciada Guadalupe Velasco Manzano,
agente del Ministerio Publico de la Unidad de Investigacion A-3 de la FIDCSP,
informo a personal de esta Comisién que faltaba por desahogar la diligencia
correspondiente al oficial secretario Miguel Angel Alvarez Salazar, previo a la
remision de la carpeta a la Coordinacion General de Servicios Periciales. Agrego
que procederia a realizar los cuestionamientos con los que se turnaria el expediente
a dicha Coordinacion.
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97. EI 13 de febrero de 2018, mediante oficio remitido a esta Comision por la
Direccion General de Derechos Humanos de la PGJ-CDMX, la licenciada
Guadalupe Velasco Manzano, agente del Ministerio Publico de la Unidad de
Investigacion A-3 de la FIDCSP, informé que se encontraba en la elaboracion del
cuestionario que realizaria para la colaboracion que pediria al Hospital General de
México, a efecto de que designara un médico con especialidad en Gineco obstetricia
y pediatria para que emitiera opinion médica respecto a la atencién brindada a
Raquel Taboada Arreola. Agregd que una vez que tuviera dicha opinion médica, se
remitirian las actuaciones a la Coordinacion General de Servicios Periciales para la
asignacion de un perito médico que emitiera dictamen meédico pericial.

98. EI 30 de abril de 2018 la carpeta de investigacion fue cambiada de la Unidad
~ de Investigacién A-3 a la Unidad de Investigacion B-3, de la FIDCSP, quedando a
cargo de la licenciada Ivon Chavez Barrera, agente del Ministerio Publico.

99. EI 3 de mayo de 2018, la victima directa presenté ante la licenciada lvon
Chavez Barrera, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP, diversas
preguntas que el perito médico forense designado por esa autoridad ministerial
deberia responder en un dictamen sobre la actuacion de los médicos investigados.
El 15 de mayo de 2018, la referida servidora publica, remitié copia de la carpeta de
investigacion a la Coordinacion General de Servicios Periciales, a fin de que perito
en la especialidad forense emitiera dictamen relacionado con los hechos que se
investigan y dar contestacion a las preguntas realizadas por la victima directa.

100. EI 9 de junio de 2018, el perito médico Carlos Guevara Vega adscrito a la
PGJ-CDMX, sefalé que para estar en posibilidad de emitir el dictamen requerido
por personal de FIDCP se requeria en el presente caso, era necesario que se
recabaran las entrevistas de los doctores Antonio Carrillo Baltazar y Jorge
Netzahualcoyotl Cardenas Gomez, para que rectificaran, modificaran o ratificaran el
acta médica del 27 de septiembre de 2016 y la necropsia de ley del 10 de septiembre
de 2016, respectivamente. Agregé que la agente del Ministerio Publico tendria que

solicitar al Hospital General de México que especialistas en Ginecologia y

Obstetricia emitieran opinién técnica acerca de la atencion brindada a Raquel
Taboada Arreola.

101. EI 10 y 11 de septiembre de 2018, por instrucciones de la PGJ-CDMX, el
INCIFO llevo a cabo un nuevo estudio genético en el que se determind que de
acuerdo a los predicados de Evett y Weir que es el valor probatorio de prueba se
tiene que: “Es soportado muy fuerte" la existencia de una relacion de parentesco
biolégico madre-hijo, lo anterior con una probabilidad de maternidad del 99.9999916
%.

102. EI 19 de septiembre de 2018 la licenciada Ivon Chavez Barrera, agente del
Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP, solicité al Hospital General de México que
emitiera opinién médica del caso, para lo cual remiti6 copia de la carpeta de
investigacion.
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103. EI 5 de octubre de 2018, el Subdirector Juridico del Hospital General de
México informd que de acuerdo al Jefe de Servicio de Gineco-Obstetricia no era
posible asignar a un médico gineco-obstetra para que emitiera la opinién médica
solicitada, en virtud de la carga excesiva de trabajo y por no contar con suficiente
personal médico en el servicio.

104. EI 5 de octubre de 2018, la licenciada Ivén Chavez Barrera, agente del
Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP, solicité a la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (en adelante CONAMED), que emitiera opinidn técnica acerca de la atencion
brindada a Raquel Taboada Arreola en el HMII, para lo cual envio copia de la carpeta
de investigacién.

105. ElI 5 de noviembre de 2018, la CONAMED devolvido la carpeta de
investigacion y sefalé que para estar en posibilidades de emitir la opinién técnica
solicitada era necesario recabar en original, diversa documentacion del expediente
clinico de Raquel Taboada Arreola, abierto en el HMII.

106. EI 5 de diciembre de 2018, la licenciada Ivon Chavez Barrera, agente del
Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP, solicito a la Directora del HMII la
documentacioén requerida por la CONAMED a fin de emitir la opinion técnica.

107. Personal de este Organismo constatd, al consultar las actuaciones de la
carpeta de investigacion en la FIDCSP de la PGJ-CDMX, que al 28 de enero de
2019, no se contaba con la contestacion de la Directora del Hospital Materno Infantil
de Inguaran, a fin de remitir la documentacion requerida por la CONAMED.

108. EI5de juniode 2019, la licenciada lvon Chavez Barrera, agente del Ministerio
Publico adscrita a la FIDCSP, inform¢ a la victima directa Raquel Taboada Arreola
y a su madre, Elizabeth Arreola Mendieta, que ya no estaria a cargo la carpeta de
investigacion y que seria asignada al agente del Ministerio Publico que la
sustituyera; al solicitar la consulta de la carpeta les dijo que “no era posible debido
al exceso de trabajo que tenia” y que “en ese momento no recordaba donde la habia
dejado” ya que se encontraba en proceso de entrega del cargo. Sélo les indic6 que
el HMII ya habia remitido la historia clinica del producto de la gestacion de Raquel
Taboada Arreola, por lo que el asunto fue turnado nuevamente a la CONAMED para
la elaboracion del dictamen correspondiente.

C. Instituto de Ciencias Forenses del Consejo de la Judicatura del Poder
Judicial la Ciudad de México

109. A las 10:10 horas del 10 de septiembre de 2016, el doctor Jorge
Nezahualcoyotl Cardenas Goémez, perito médico forense del INCIFO, recibio el
cuerpo del “Recién Nacido Taboada Arreola” segun se aprecia de la firma del
referido servidor publico en la cadena de custodia del cuerpo y practicé la necropsia
correspondiente, misma que terminé a las 11:30 horas, dictaminando que el cuerpo
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tenia 40 semanas de gestacion, era viable, vivi6 y respir6 fuera del utero materno,
sin lesiones externas, y que la causa de su fallecimiento fue una “asfixia
neonatorum’.

110. No obstante, consta en las actuaciones de la carpeta de investigacion que de
manera posterior a que el doctor Jorge Nezahualcéyotl Cardenas Gomez meédico
forense adscrito al INCIFO realizara la necropsia, esto es, a las 17:30 horas del
mismo dia 10 de septiembre de 2016, personal ministerial recibi6 de la Directora del
HMII el resumen clinico del recién nacido -en el que se asento6 que el producto fue
dbito-, asi como notas de enfermeria del servicio de tococirugia y quiréfano, siendo
entregados por  personal de traslado de cadaveres de la
PGJ-CDMX al INCIFO en esa misma fecha, de acuerdo con las constancias
ministeriales, con posterioridad a que la necropsia fuera practicada.

111. El 26 de septiembre de 2016, el doctor Roberto Cuauhtémoc Mendoza
Morales, perito patdlogo forense adscrito al INCIFO, emitié dictamen de “estudio
histopatolégico practicado a los tejidos pulmonares del producto del embarazo” de
la victima directa, en el que sefalé que “se identificaron escasos espacios
alveolares distendidos, debido a la presion positiva (insuflacion) realizada durante
el proceso de reanimacion”, determinando que la docimasia histolégica practicada
era negativa.

112. EI 9 de octubre de 2016, el doctor Jorge Nezahualcéyotl Cardenas Gomez,
perito médico forense del INCIFO presenté ampliacion del dictamen de necropsia
en donde sostuvo que a pesar de los resultados negativos del estudio patolégico de
docimasias histologicas, el caso se trataba de un recién nacido que recibi6 atencion
neonatal y ventilacién pulmonar asistida, que fallecié tres dias después de nacido
de asfixia neonatal, en el momento del periodo expulsivo prolongado, lo cual —segun
su opinion- se corrobora con los hallazgos micro y macroscopicos descritos, por lo
que establecié que el recién nacido permanecié vivo tres dias, basado también en
nota de egreso firmada por la doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora del
HMII.

113. El 27 de octubre de 2016, mediante llamada telefénica sostenida con
personal de este Organismo, la madre de la victima directa manifestoé que al acudir
al INCIFO para disponer del cadaver del recién nacido, personal de ese Instituto le
entregd un certificado de defuncion de fecha 10 de septiembre de 2016, por lo que
ella y sus familiares observaron que el mismo sefialaba que “el recién nacido tenia
una edad de 3 dias”, motivo por el cual en la funeraria les informaron que para su
inhumacion era necesario tener el certificado de nacimiento y acta de nacimiento en
el registro civil; sin embargo, personal del HMII expidié un certificado de muerte fetal
de fecha 3 de septiembre de 2016, en el cual se establecioé que la muerte ocurrio
antes del parto. Al ser cuestionada al respecto por la agente Ministerio Publico, la
Directora del HMII remitid oficio de fecha 14 de noviembre de 2016, en el que
sostuvo que no era posible expedir el certificado de nacimiento, dado que el
producto no nacié vivo.
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114. EIl 25 de noviembre de 2016, mediante oficio, el doctor Felipe Edmundo
Takajashi Medina, Director del INCIFO, indicé a la agente del Ministerio Publico
adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, lo referido en el parrafo 95.

115. En un informe elaborado el 7 de marzo de 2017, el doctor Jorge
Nezahualcoyotl Cardenas Goémez, perito médico forense adscrito al INCIFO,
reconocié que para determinar que el producto vivié y respiré durante tres dias no
consulté la totalidad del expediente clinico, y se basé en las copias del resumen
clinico del recién nacido y nota de egreso firmada por la Directora del Hospital
Materno Infantil Inguaran, asi como la solicitud de necropsia realizada por el agente
del Ministerio Publico.

116. EI 11 de abril de 2017, el doctor Jorge Nezahualcoyotl Cardenas Gémez,
perito médico forense adscrito al INCIFO, rindié su declaracién ministerial en las
actuaciones de la carpeta de investigacion radicada en la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, en la que, previa toma de protesta de decir verdad sefalé “puedo
corroborar que si vivib y respiré fuera del utero materno el producto
multimencionado”, “por lo tanto se realizaron maniobras de reanimacion en producto
que si respiré fuera del utero materno”.

117. El 14 de junio de 2017, el Primer Tribunal Colegiado de Circuito del Centro
Auxiliar de la Primera Regién con residencia en la Ciudad de México, resolvio el
recurso de revision 70/2017 derivado del juicio de amparo indirecto 1785/2016, en
el que asenté que “de lo relatado por el médico forense no se advierte una
exposicion razonada que desarrolle las conclusiones a las que arrib6, pues no
precisa los motivos que expliquen por qué llegd a la conviccion de que el hijo de
Raquel Taboada Arreola vivio tres dias, respir6 fuera del utero materno y fallecié de
asfixia neonatorum, dado que solamente hizo anotacién de las medidas, peso y
estado en que se encontraba el cuerpo del hijo de la quejosa, asi como de diversos
organos’.

118. En la Opinién Médica del 25 de abril de 2018, realizada por personal de la
Direccién de Servicios Médicos y Psicolégicos de esta Comision se determino que
el dictamen de necropsia médico legal realizado al producto fue deficiente en cuanto
a que, al no haber acudido al lugar de los hechos y no allegarse de la documentacion
médica, no se analizé la placenta ni el cordén umbilical para el estudio de los
mismos; tampoco hubo una adecuada documentacién de los hallazgos descritos,
pues no existe evidencia ni sefialamiento de que el médico hubiera consultado el
expediente clinico para conocer los antecedentes del caso, por io que no existe
sustento de su dicho en cuanto a que se traté de un recién nacido de tres dias de
vida extrauterina, ademas de que la necropsia médico legal no cumplié con los
criterios médico forenses nacionales e internacionales en su elaboracion.

119. El 17 de julio de 2018, el doctor Jorge Nezahualcéyotl Cardenas Gomez,
perito médico forense adscrito al INCIFO, compareci6 ante la licenciada Ivon
Chavez Barrera, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, en donde, previa protesta de conducirse con verdad, sefial6 que “e/
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recién nacido si vivio y respiré fuera del utero materno [...] concluyendo que a ese
producto seguramente lo mantuvieron en un medio de conservacion por haber
estado en un refrigerador tanto en el Hospital Materno Infantil Inguaran, donde fue
atendida la madre de este recién nacié (Sic) y/o en el forense hasta que fue
realizada la necropsia en fecha sabado diez de septiembre de 2016 en virtud de lo
cual contaba con signos recientes; porque si no hubiera estado vivo no lo hubieran
tenido intubado (Sic) desde la fecha en que lo extrajeron del dtero materno desde
la fecha del 03 al 04 de septiembre como esta en la nota médica de egreso [...] por
lo tanto en este caso médico en particular no se trata de un obito, por lo tanto lo
mantuvieron el tiempo ya sefialado con [...] indicando que si vivid y respiro, por mi
parte descarto que el producto fue 6bito, asi mismo [Sic] es mi deseo manifestar
que para la préactica de la necropsia no se envié el expediente completo”.

120. En la opiniébn médica emitida por el INPer el 30 de enero de 2019, se
determind —entre otras cosas- que de las documentales realizadas por el INCIFO
se observa que al producto de la gestacion “Se indujo la respiracion a través de la
ventilacién mecanica ocurrida durante los intentos de reanimacion del hijo de Raquel
Taboada Arreola, pero no existe ninguna evidencia que sustente que el bebé (Sic)

~haya tenido respiraciéon espontanea”.

121. En ese sentido, el INPer sostuvo que el estudio de anatomia patolégica fue
incompleto y faltaron elementos importantes a analizar para poder determinar la
causa de la muerte, aunado a que se encontraron deficiencias que pudieron
repercutir en los resultados de la misma como fue el hecho de no contar con el
cordén umbilical, placenta y membranas amniéticas para su revision, asi como no
contar con el expediente clinico completo del caso para integrar la informacion
clinica con los hallazgos histolégicos, haciendo poco confiable e impreciso el
diagnéstico final.

122. El dia 25 de junio de 2019, personal de esta Comision se constituy6 en las
instalaciones del INCIFO en donde constatdo —entre otras cosas— que, a casi 34
meses de ocurrido el primer hecho motivo del presente asunto, el cadaver del recien
nacido Taboada Arreola, continuaba en las instalaciones del referido Instituto.

D. Afectaciones psicoemocionales a la victima directa y a las victimas
indirectas, derivado de las acciones y omisiones de las autoridades

123. Por los hechos narrados atribuibles a SEDESA, PGJ-CDMX e INCIFO, la
victima directa y sus familiares han venido sufriendo diversas afectaciones. El 10 de
junio de 2019, personal de la Direccion de Atencién Psicosocial de este Organismo
emitio ampliacién de la opinion psicolégica en la que concluy6 que personal del HMII
realiz6 malos tratos en contra de Raquel Taboada Arreola, lo que propiciéo que
actualmente persista sintomatologia asociada a la depresion. Las afectaciones
causadas a nivel psicoemocional siguen presentes dificultando su estabilidad en
todas las esferas sociales de vida de la victima directa.
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124. Asimismo, debido a la informacion contradictoria emitida por el Hospital
Materno Infantil Inguaran y el Instituto de Ciencias Forenses, tanto Raquel, como su
familia manifiestan dudas sobre lo sucedido el dia de la cesarea, lo que ha
dificultado el proceso de duelo y la configuracién de su proyecto de vida y planes a
corto, mediano y largo plazo, los cuales se motivaban, respecto de la victima directa,
en el ejercicio de la maternidad, todo lo cual afecta a las cuatro victimas reconocidas
en esta Recomendacion, como se describe a continuacion.

125. Raquel Taboada, su madre y su hermana Sofia Taboada, trabajan en un
negocio familiar y habitan el mismo hogar. La sefora Elizabeth Arreola Mendieta,
ha visto severamente afectado su estado psicoemocional ya que ella ha estado
acompanando todo el proceso, siendo ella quien ha liderado la defensa de los
derechos de su hija Raquel, primero ante los hospitales HMIl y HGB, buscando la
recuperacion de su hija y después en el marco de los procesos juridicos y de la
defensa de sus derechos humanos y los de su familia ante esta Comisién.

126. Tal como se documento con el relato de la sefiora Elizabeth Arreola, el apoyo
que ha recibido la victima directa de su hermana Sofia ha sido fundamental, ya que
durante los 23 dias que Raquel estuvo en los hospitales HMIl y HGB se turnaban la
senora Elizabeth y Sofia para el cuidado de la victima directa y para cumplir con las
actividades de su trabajo; ellas dormian “donde se podia”, porque los hospitales
HMII y HGB no cuentan con salas de espera dignas; incluso algunas noches las
pasaron “en una camionetita”.

127. Durante ese tiempo Maria de la Luz se dedicé fundamentalmente al cuidado
de su hija, que al momento de los hechos tenia aproximadamente 3 meses de
nacida. La sefora Elizabeth refirio que Maria de la Luz fue quien llamé a diversas
instancias, incluyendo a esta Comision, teniendo ante esta Comision el estatus de
peticionaria. Durante todo este proceso Maria de la Luz se ha sentido muy culpable
pues fue ella quien le recomendé a Raque! que acudiera al HMIl cuando fue
rechazada en HGI, pues a ella la habian atendido alli su parto.

128. Segun expreso la Elizabeth Arreola, el hijo de Raquel era muy esperado, toda
la familia estaba muy ilusionada con su nacimiento. Asimismo, durante los 34 meses
transcurridos, Sofia y Maria de la Luz han sido un soporte importante para Raquel,
ya que la apoyan en todo. La sefiora Elizabeth Arreola refirio a personal de esta
Comisién que quisieran que Raquel retomara su vida, saliera y si quisiera que se
embarazara de nuevo ya que es joven. ’

129. En lo economico ha sido muy desgastante, ya que los primeros abogados les
solicitaron una cantidad importante de dinero y “no hicieron nada”. Han invertido en
el pago del proceso juridico, asi como en médicos particulares debido a la
desconfianza generada en hospitales publicos.

V. Marco juridico aplicable*®

46 Para mayor referencia, véase el apartado VI. Marco juridico aplicable, de la Recomendacion 1/2019.
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130. De conformidad con el derecho internacional de los derechos humanos, asi
como con la CPEUM y la CPCM, en México todas las autoridades, tanto federales
como locales, tienen las obligaciones de promover, proteger, respetar y garantizar
los derechos humanos. Asi, en su articulo 4, la CPCM establece un modelo de
proteccion a los derechos humanos a partir de cinco elementos fundamentales:

i. Elgoce de los derechos humanos para todas las personas.*’
ii. El ejercicio individual o colectivo de los derechos humanos.*®
iii. El principio de garantia colectiva de los derechos humanos.*®
iv. Las obligaciones de las autoridades.%®
v. Un modelo de control de constitucionalidad local.5’

131. Asi, la CPCM establece un conjunto de obligaciones para las autoridades en
materia de derechos humanos, en el que se pueden identificar tres categorias
interdependientes de éstas:

a) Obligaciones generales de promover, respetar, proteger y garantizar
los derechos humanos.%?

b) Obligaciones especificas de garantia para asegurar el ejercicio de los
derechos y elevar los niveles de bienestar.%3

c) Obligaciones especificas de prevenir, investigar, sancionar y reparar
las violaciones a los derechos humanos.>

132. En el mismo sentido, tanto el Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos® como la Convencion Americana sobre Derechos Humanos®® establecen
las obligaciones generales de respetar y garantizar los derechos humanos. Ademas,
en el caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (Corte IDH) establecio:

166. La segunda obligacién de los Estados Partes es la de “garantizar” el libre
y pleno ejercicio de los derechos reconocidos en la Convencion a toda persona
sujeta a su jurisdiccion. Esta obligacion implica el deber de los Estados Partes
de organizar todo el aparato gubernamental y, en general, todas las estructuras
a través de las cuales se manifiesta el ejercicio del poder publico, de manera
tal que sean capaces de asegurar juridicamente el libre y pleno ejercicio de los
derechos humanos. Como consecuencia de esta obligacién los Estados deben
prevenir, investigar y sancionar toda violacion de los derechos reconocidos por

47 Articulo 4.A.1. En el mismo sentido, el primer parrafo del articulo 1o0. de la CPEUM.
48 Articulo 4 A 2.

4% Articulo 4.A.2, in fine; y articulo 5.B.

50 Articulos 4.A.3,4A4y4 A5

51 Articulo 4.A.6.

52 Articulo 4.A.3.

53 Articulo 4.A 4.

54 Articulo 4.A.5. En el mismo sentido, el tercer parrafo del articulo 10. de la CPEUM.
55 Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP), articulo 2.1.

5 Convencidén Americana sobre Derechos Humanos (CADH), articulo 1.1.
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la Convencion y procurar, ademas, el restablecimiento, si es posible, del
derecho conculcado y, en su caso, la reparacion de los daios producidos por
la violacién de los derechos humanos.

133. Asimismo, la SCJN establecioé que “los derechos humanos, en su conjunto,
constituyen el parametro de control de regularidad constitucional, conforme al cual
debe analizarse la validez de las normas y actos que forman parte del orden juridico
mexicano”%"; asi, la Suprema Corte ha entendido que el principio de supremacia
constitucional implica que, a la eficacia normativa directa de la Constitucion, se
afade su eficacia como marco de referencia o criterio dominante en la interpretacion
de las restantes normas®8. En sentido amplio, la interpretacién conforme, implica
que todas las autoridades del Estado mexicano deben interpretar las leyes a la luz
y conforme a los derechos humanos previstos en la constitucion federal y tratados
internacionales, mientras que, en sentido estricto, implica que cuando existan varias
interpretaciones validas, preferird aquellas que sean acordes a la norma
constitucional federal y a los instrumentos internacionales®®. Criterio que se vincula
inescindiblemente con el principio pro persona, el cual busca maximizar la vigencia
y el respeto de los derechos humanos y permite “optar por la aplicacion o
interpretacion de la norma que los favorezca en mayor medida, o bien, que implique
menores restricciones a su ejercicio”.

134. A suvez, en el ambito de competencia constitucional local, el articulo 4.B de
la CPCM establece:

1. La universalidad, interdependencia, indivisibilidad, complementariedad,
integralidad, progresividad y no regresividad, son principios de los derechos
humanos®.

2. Los derechos humanos son inalienables, imprescriptibles, irrenunciables,

irrevocables y exigibles.
3. En la aplicacion e interpretacion de las normas de derechos humanos

prevalecera el principio pro persona®?.

57 \er, Poder Judicial de la Federacion (PJF), Tesis P./J. 20/2014 (10a.), Gaceta del Semanario
Judicial de la Federacion, Décima Epoca, Tomo 1, abril 2014, pag. 202. Tesis de rubro DERECHOS
HUMANOS CONTENIDOS EN LA CONSTITUCION Y EN LOS TRATADOS INTERNACIONALES.
CONSTITUYEN EL PARAMETRO DE CONTROL DE REGULARIDAD CONSTITUCIONAL, PERO
CUANDO EN LA CONSTITUCION HAYA UNA RESTRICCION EXPRESA AL EJERCICIO DE
AQUELLOS, SE DEBE ESTAR A LO QUE ESTABLECE EL TEXTO CONSTITUCIONAL.

58 \Jer, PJF, Tesis 1a./J. 37/2017 (10a.), Gaceta del Semanario Judicial de la Federacién, Décima
Epoca, Tomo |, mayo de 2017, pag. 239. Tesis de rubro INTERPRETACION CONFORME.
NATURALEZA Y ALCANCES A LA LUZ DEL PRINCIPIO PRO PERSONA.

59 \er, Sanchez Cordero, Olga, “El Control de Constitucionalidad en México, a partir de la Reforma
de junio de 2011”, En, Caballero, José Luis (coord.), Derechos constitucionales e internacionales.
Perspectivas, retos y debates, Tirant lo Blanch, México, 2018, pags. 930-931.

60 \er, PJF, Tesis 1a. CCCXXVII/2014 (10a.), Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion,
Décima Epoca, Tomo |, octubre de 2014. Tesis de rubro PRINCIPIO PRO PERSONA. REQUISITOS
MINIMOS PARA QUE SE ATIENDA EL FONDO DE LA SOLICITUD DE SU APLICACION, O LA
IMPUGNACION DE SU OMISION POR LA AUTORIDAD RESPONSABLE.

61 En idéntico sentido, el tercer parrafo del articulo 1o0. de la CPEUM.

62 En idéntico sentido, el segundo parrafo del articulo 10. de la CPEUM.
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4. En la aplicacion transversal de los derechos humanos, las autoridades
atenderan las perspectivas de género, la no discriminacién, la inclusion, la
accesibilidad, el interés superior de nifias, nifos y adolescentes, el disefio
universal, la interculturalidad, la etaria y la sustentabilidad.

135. En este contexto, esta Comision en el ambito de sus competencias y
atribuciones como organismo local de proteccion de derechos humanos, tiene la
obligaciéon legal, constitucional®® y convencional®* de garantizar los derechos
humanos, inclusive, de ser el caso, la de realizar un control de convencionalidad ex
officio®s.

136. Asi, esta Comisién funda sus recomendaciones principalmente en las
disposiciones de derechos humanos establecidas en la CPCM®8, en la CPEUM y en
las diversas fuentes del Derecho Internacional de los Derechos Humanos (DIDH),
inclusive en la interpretacion que los organismos internacionales han realizado
respecto del contenido y alcance de los derechos humanos, utilizando asimismo,
diversas normas generales, federales o locales del derecho interno mexicano,
favoreciendo en todos los temas, la mayor proteccion de las personas y sus
derechos humanos.

63 E| tercer parrafo del articulo 1° de la Constitucion Politica de la Estados Unidos Mexicanos
(CPEUM) establece que “fodas las autoridades, en el ambito de sus competencias tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con
los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia,
el Estado debera prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos,
en los términos que establezca la ley.”

84 \Ver, CADH, articulo 1.1;: PIDCP, articulo 2.2; Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar
y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencion Belém Do Para), articulo 7; Convencion sobre
la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), articulos 2 y 3.
Dichas disposiciones convencionales establecen la obligacion de garantia para el Estado en su
conjunto, lo que vincula necesariamente a esta COMISION.

65 La Corte IDH ha establecido que la proteccién de los derechos humanos constituye un limite
infranqueable a la regla de mayorias, es decir, a la esfera de lo susceptible de ser decidido por parte
de las mayorias en instancias democraticas, en las cuales también debe primar el control de
convencionalidad, que es funcion y tarea de cualquier autoridad publica y no sélo del Poder Judicial.
Ver, Corte IDH, caso Gelman vs. Uruguay, sentencia del 24 de febrero de 2011, parr. 239. La misma
Corte ha enfatizado que, en el ambito de sus competencias, todas las autoridades y érganos de un
Estado Parte en la Convencion tienen la obligacion de ejercer un control de convencionalidad. Ver,
caso de personas dominicanas y haitianas expulsadas vs. Republica Dominicana, sentencia del 28
de agosto de 2014, parr. 497. Asimismo, ha precisado la multicitado Corte regional que esta
obligacion vincula a todos los poderes y érganos estatales en su conjunto, los cuales se encuentran
obligados a ejercer un control de convencionalidad ex officio entre las normas internas y la
Convencién Americana, evidentemente en el marco de sus respectivas competencias y de las
regulaciones procesales correspondientes. Ver, caso Rochac Heméndez y otros vs. El Salvador,
sentencia del 14 de octubre de 2014, parr. 213.

66 En virtud del principio de progresividad y no regresividad que rige en materia de derechos
humanos, esta Comision considera fundamental, a través de sus Recomendaciones, contribuir a
dotar de contenido y efectividad a las normas de la Constitucién Politica de la Ciudad, dado que este
instrumento juridico politico ha sido un insumo fundamental para consolidar diversas conquistas que,
en materia de derechos humanos, ha alcanzado la Ciudad de México.
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137. De esta manera, a continuaciéon se hara explicito el parametro normativo a
partir del cual se determinara el contenido y alcance de los derechos humanos
implicados en el presente instrumento recomendatorio. Lo anterior no pretende ser
una sistematizacion exhaustiva de los elementos normativos de los derechos
humanos implicados, sino la determinacién especifica del contenido normativo de
tales derechos que le ha servido a esta Comision como parametro de analisis
juridico de las violaciones a derechos humanos que se investigaron en el expediente
de queja motivo del presente instrumento recomendatorio.

B. Transversalidad de la perspectiva de género

138. En estricto acatamiento del mandato establecido en el articulo 4.B.4 de la
CPCM, que ya fue transcrito antes, en este instrumento recomendatorio se aborda
de manera transversal la perspectiva de género; misma que es entendida como una
“Ivlisién critica, explicativa, analitica y alternativa que aborda las relaciones entre
los géneros y que permite enfocar y comprender las desigualdades construidas
socialmente entre mujeres y hombres, y establece acciones gubernamentales para
disminuir las brechas de desigualdad entre mujeres y hombres”.%”

139. Si bien el concepto de perspectiva de género no es univoco, esta Comision
considera que es valido sostener que, uno de los objetivos principales de la
perspectiva de género, es combatir la falta de sensibilidad, de conocimiento y de
reconocimiento de la violencia y la discriminacion que se cometen en contra de las
mujeres por razones de género y/o que les afectan de forma desproporcionada, asi
como las causas y consecuencias de dichas discriminacion y violencia.

140. De esta manera, siguiendo el criterio fijado por la Suprema Corte de Justicia
mexicana®®, la perspectiva de género es una categoria de analisis que:

» Permite visibilizar la asignacion social diferenciada de roles y tareas en virtud
del sexo, género o preferencia/orientacién sexual;

+ Revela las diferencias en oportunidades y derechos que siguen a esta
asignacion;,

» Evidencia las relaciones de poder originadas en estas diferencias;

+ Se hace cargo de la vinculacién que existe entre las cuestiones de género, la
raza, la religion, la edad, las creencias politicas, etc.;

67 Ver, articulo 3.XIll de la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Distrito
Federal. El articulo 5.1X de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,
define la perspectiva de género como "una visién cientifica, analitica y politica sobre las mujeres y
los hombres. Se propone eliminar las causas de la opresion de género como la desigualdad, la
injusticia y la jerarquizacion de las personas basada en el género. Promueve la igualdad entre los
géneros a través de la equidad, el adelanto y el bienestar de las mujeres; contribuye a construir una
sociedad en donde las mujeres y los hombres tengan el mismo valor, la igualdad de derechos y
oportunidades para acceder a los recursos econémicos y a la representacion politica y social en los
ambitos de toma de decisiones".

68 SCJN, Protocolo para juzgar con perspectiva de género, México, 2015, p. 64.
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» Pregunta por los impactos diferenciados de las leyes y politicas publicas
basadas en estas asignaciones, diferencias y relaciones de poder, y

+ Determina en qué casos un trato diferenciado es arbitrario y en qué casos
necesario.

141. Esta Comisidon considera que la jurisprudencia 1a./J. 22/2016 (10® época),
establecida por la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de nuestro pais,
debe aplicarse como metodologia ineludible para resolver las quejas por violaciones
a derechos humanos que resuelven los organismos
cuasi-jurisdiccionales, como esta Comision. En este sentido, en asuntos como el
presente, se debe:

i) Identificar primeramente si existen situaciones de poder que por
cuestiones de género den cuenta de un desequilibrio entre las partes de
la controversia.

i) Cuestionar los hechos y valorar las pruebas desechando cualquier
estereotipo o prejuicio de género, a fin de visualizar las situaciones de
desventaja provocadas por condiciones de sexo o género.

iy En caso de que el material probatorio no sea suficiente para aclarar la
situacion de violencia, vulnerabilidad o discriminacién por razones de
género, ordenar las pruebas necesarias para visibilizar dichas
situaciones.

iv) De detectarse la situacion de desventaja por cuestiones de género,
cuestionar la neutralidad del derecho aplicable, asi como evaluar el
impacto diferenciado de la solucién propuesta para buscar una
resolucién justa e igualitaria de acuerdo al contexto de desigualdad por
condiciones de género.

v) Para ello debe aplicar los estandares de derechos humanos de todas
las personas involucradas.

vi) Considerar que el método exige que, en todo momento, se evite el uso
del lenguaje basado en estereotipos o prejuicios, por lo que debe
procurarse un lenguaje incluyente con el objeto de asegurar un acceso
a la justicia sin discriminacion por motivos de género.®®

142. Los numerales ii) al vi) sefialados en el parrafo anterior se han aplicado de
manera transversal en esta Recomendacion, empero esta Comision considera
necesario hacer explicitas algunas consideraciones relativas al desequilibrio de

69 Tesis 1a. /J. 22/2016, Semanario Judicial de la Federacion, Décima Epoca, t. 11, abril de 2016, p.

836.
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poder’® que enfrentan las mujeres, en diversos contextos culturales,”! cuando se
encuentran en escenarios institucionales que tienen a su cargo los servicios y
emergencias obstétricas.

143. En este sentido, debe reiterarse que, en casos como el presente, las
instituciones efectivamente contribuyen a mantener el contexto de discriminacién en
el que se sostienen las jerarquias masculinas y con ello se perpetua la violencia
contra las mujeres, con lo que las estructuras sociales e institucionales terminan
promoviendo la subordinacion de las mujeres.”? Asi, durante el embarazo, parto y
puerperio las mujeres se ven sometidas al poder médico”® que se ha arrogado el
derecho de definir y controlar cémo deben ser tratados los cuerpos de las mujeres,
lo que ha traido como consecuencia la pérdida de su autonomia y la dependencia
de ellas.”™

144. Frente al poder/saber ejercido por parte de los profesionales en salud, las
mujeres embarazadas o en proceso de parir no son interlocutoras validas al no
hablar "el lenguaje de la ciencia". Es decir que, en principio, no existe una intencién
de establecer un didlogo, sino mas bien una relacién de poder que se ejerce no solo
sobre los cuerpos de las mujeres, sino a través de ellos.”

70 El Comité CEDAW considera que la violencia por razén de género es uno de los medios sociales,
politicos y econémicos fundamentales a través de los cuales se perpetia la posicion subordinada de
la mujer con respecto al hombre y sus papeles estereotipados [lo que imposibilita] la igualdad
sustantiva entre mujeres y hombres [respecto al] disfrute por parte de la mujer de sus derechos
humanos. Asimismo, ha puesto de presente que la violencia por razén de género, en lo social, se
manifiesta en las conductas aceptadas relativas a la masculinidad y la necesidad de afirmar el contro!
o el poder masculinos, asi como en imponer los papeles asignados a cada género. Ver, Comité
CEDAW, Recomendacion general nim. 35 sobre la violencia por razén de género contra la mujer,
por la que se actualiza la recomendacion general num. 19, parrs. 10y 19

71 La antropologia feminista ha apostado a las ventajas de tener en cuenta la diversidad cultural y
los riesgos de hacer uniforme y universal la realidad de las mujeres. Esteban, M L (2006) El Estudio
de la Salud y el Género: Las Ventajas de un Enfoque Antropoldgico y Feminista. Revista Salud
Colectiva, 2(1): 9-20, Enero - Abril, 2006. Buenos Aires, Argentina.

72 En este sentido, cfr. Informe A/HRC/17/26 de la Relatora Especial sobre violencia contra la mujer,
SuUs causas y consecuencias, mayo de 2011.

73 Camacara Cuevas, Marbella, Patologizando lo natural, naturalizando lo patolégico...improntas de
la praxis obstétrica, Revista Venezolana de Estudios de la Mujeres, Caracas, Enero-Junio 2009,
Volumen 14, No. 32, p. 148

74 Camacara Cuevas, Marbella, Patologizando lo natural, naturalizando lo patolégico...improntas de
la praxis obstétrica, Revista Venozolana de Estudios de la Mujeres, Caracas, Enero-Junio 2009,
Volumen 14, No. 32, p. 148

75 En este sentido ver, Arguedas Ramirez, Gloria, La violencia obstétrica: propuesta conceptual a
partir de la experiencia costarricense, Cuadernos Intercambio sobre Centroamérica y el Caribe,
Vol.11, No. 1, Enero-Junio, 2014, p.156. De otro lado, Camacara explica que desde el nacimiento de
la medicina moderna hasta nuestros dias, sin dejar de tomar en cuenta las tensiones sociales que
abren brechas y contestaciones durante los avatares histéricos, las mujeres han sido pensadas como
objetos, no como sujetos. El poder médico se ha adjudicado progresivamente el derecho de
establecer quiénes son las mujeres y como deben ser tratados sus cuerpos y sus vidas. Camacara
Cuevas, Marbella, Patologizando lo natural, naturalizando lo patolégico...improntas de ia praxis
obstétrica, Revista Venozolana de Estudios de la Mujeres, Caracas, Enero-Junio 2009, Volumen 14,

No. 32, p. 148.
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145. Esta forma de poder disciplinario’® se acopla con la jerarquia del género para
naturalizar lo que son funciones socialmente construidas. De ahi que, por ejemplo,
la tolerancia al dolor durante el proceso de labor de parto sea una exigencia moral,
asociada a un indicador sobre la calidad y aptitud de la mujer para asumir su papel
de madre.”” Cada vez que tratamos alguin aspecto vinculado con la discusion sobre
la atencion obstétrica hegemonica, debemos esbozar aunque sea someramente,
dos ocurrencias historicas de incalculable impacto en la vida reproductiva de las
mujeres; la primera fue cuando la atencion médico-obstétrica trastoco los
protagonismos, pasando de manos de las parteras a manos de profesionales de la
salud, la otra y concomitante, fue cuando se trasladan los partos del hogar a los
hospitales, concibiendo éstos como el espacio que certifica seguridad’® para las
madres y los/as recién nacidos/as”®

146. Tal como ya lo habia sefalado esta Comision, con anterioridad, la
institucionalizacion de los procesos reproductivos de la mujer la desplazan del rol
protagoénico en su propio embarazo, lugar que pasa a ser ocupado por la autoridad
del saber profesional quienes, dada la normalizacién de los tratos en contra de las
mujeres, reducen los sucesos de violencia obstétrica a un problema de “calidad de
la atencion”, y no como violaciones a los derechos humanos de las mujeres en el
marco de los servicios de salud.®

147. En virtud de todo lo anterior, en la presente Recomendacién se ha abordado
a la violencia obstétrica como una forma de violencia contra las mujeres, por
razones de género que revela a su vez una grave forma de violencia institucional
considerando que, por definicion, el embarazo, el parto y el puerperio ubican a las
mujeres en una situacion de especial vulnerabilidad. Esta condicién impone a todas
las autoridades de la Ciudad de Meéxico -en el ambito de sus respetivas
competencias- la obligacion reforzada de garantizar que, durante el embarazo, el
parto y el puerperio, las mujeres reciban un trato diferenciado, sensible, con enfoque
de derechos humanos y con perspectiva de género, lo que a su vez exige que los

76 Arguedas explica que mediante una lectura "foucaultiana” de las practicas que entran en la
categoria violencia obstétrica es posible identificar una forma de poder disciplinario especifica, ligada
a la estructura social de género propia del sistema patriarcal del cual emerge esta forma de violencia
como mecanismo de disciplinamiento, control y produccion de subjetividad. Ver, Arguedas Ramirez,
Gloria, La violencia obstétrica: propuesta conceptual a partir de la experiencia costarricense,
Cuadernos Intercambio sobre Centroamérica y el Caribe, Vol.11, No. 1, Enero-Junio, 2014, p.156
7 Arguedas Ramirez, Gloria, La violencia obstétrica: propuesta conceptual a partir de la experiencia
costarricense, Cuadernos Intercambio sobre Centroamérica y el Caribe, Vol.11, No. 1, Enero-Junio,
2014, p.167

8 Arguedas sostiene que el embarazo y el parto se construyen subjetivamente como procesos de
alteracion y desorden que deben ser vigilados con minuciosidad para que no causen caos. De ahi
que la mujer embarazada haya terminado transformada en una persona discapacitada o enferma.
Arguedas Ramirez, Gloria, La violencia obstétrica: propuesta conceptual a partir de la experiencia
costarricense, Cuadernos Intercambio sobre Centroamérica y el Caribe, Vol.11, No. 1, Enero-Junio,
2014, p.167

9 Camacara Cuevas, Marbella, Patologizando lo natural, naturalizando lo patolégico...improntas de
la praxis obstétrica, Revista Venozolana de Estudios de la Mujeres, Caracas, Enero-Junio 2009,
Volumen 14, No. 32, p. 148

80 CDHDF, Recomendacion 7/2017, p. 4.

42



organos de protecciébn y defensa de los derechos humanos, nacionales e
internacionales, jurisdiccionales y cuasi-jurisdiccionales y las autoridades de
procuracion y administracién de justicia, realicen un estricto escrutinio de las
actuaciones y omisiones de las autoridades, relacionadas con los servicios
obstétricos y de salud reproductiva, que pudieran constituir violaciones a los
derechos humanos y/o delitos en contra de ellas.

148. Asi, en el presente instrumento recomendatorio se abordan de manera
especifica las violaciones a derechos humanos cometidas en perjuicio de Raquel
Taboada Arreola, en su calidad de victima directa y de tres de sus familiares, todas
ellas mujeres, a quienes se tiene acreditada su calidad de victimas indirectas, como
sigue.

VI.1. El derecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica

149. Elderecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia ha tenido una
importante evolucién juridica durante los ultimos veinticinco afios. El 20 de
diciembre de 19938! durante su 852 sesion plenaria, la Asamblea General de la
Organizacion de las Naciones Unidas adopté la Declaracion sobre la eliminacién
de la violencia contra la mujer, como un instrumento internacional llamado
explicitamente a reforzar y complementar la Convencidén sobre la eliminacion de
todas las formas de discriminacién contra la mujer (CEDAW, por sus siglas en
inglés), adoptada el 18 de diciembre de 19798,

150. En este instrumento internacional, la Asamblea General de la ONU afirmé
que “la violencia contra la mujer constituye una violacion de los derechos humanos
y las libertades fundamentales e impide total o parcialmente a la mujer gozar de
dichos derechos y libertades™®? y reconocié que “constituye una manifestacion de
relaciones de poder histéricamente desiguales entre el hombre y la mujer'®.
Posteriormente se dejo explicito que la violencia contra la mujer “forma parte de un
proceso histérico y no es natural ni nace del determinismo biologico™S.

81 Ver, ONU, Asamblea General, Resolucién A/RES/48/104. Resulta particularmente relevante
sefialar que veintitrés mese antes de aprobarse por la Asamblea General esta Resolucién, el Comité
CEDAW, emitio la Recomendacion General 19, en la cual, establecié que la violencia contra la mujer
es una forma de discriminacién, precisando que “[e]n /a definicion de la discriminacion se incluye la
violencia basada en el sexo, es decir, la violencia diriaida contra la mujer porgue es mujer o gue
la afecta en forma desproporcionada. Se incluyen actos que infligen dafio o sufrimiento de indole
fisica, mental o sexual, las amenazas de esos actos, la coaccion y otras formas de privacion de la
libertad”. Asimismo, en 1989 el Comité CEDAW emiti6 la Recomendacion General 12, en la que
recomendaba a los Estados que le informaran sobre legisiacion, medidas especificas, servicios de
apoyo y datos estadisticos sobre la violencia contra las mujeres.

82 México suscribié la CEDAW el 17 de julio de 1980 y la ratifico el 23 de marzo de 1981, con lo que
se hizo Estado Parte de dicho tratado internacional. .

83 Esta Premisa fue reiterada posteriormente en el Preambulo de la Convencién de Belém do Para.

84 Op.Cit. ONU, Asamblea General, Resolucién A/RES/48/104. Preambulo, parrafo sexto.

85 E| 22 de noviembre de 1994, en el “Informe preliminar presentado por el Relator Especial sobre la
violencia contra la mujer, con inclusién de sus causas y consecuencias’ ante la Comision de
Derechos Humanos, UN Doc E/CN.4/1995/42, p 13, parr. 49.
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151. En el ambito regional interamericano, el 09 de junio de 1994 en Belém do
Para, Brasil, se adoptd la Convencion Interamericana® para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la violencia contra la mujer, misma que entré en vigor internacional desde
el 05 de marzo de 1995.%7

152. Respecto del derecho interno mexicano, el 1 de febrero de 2007 se publico
en el Diario Oficial de la Federacion, la Ley General de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia (en adelante "ley general de acceso"). De otro lado, el 29 de
enero de 2008 se publicd en la Gaceta Oficial del entonces Distrito Federal la Ley
de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de esta entidad federativa
(en adelante "ley de acceso local").

163. EI 26 de julio de 2017, el Comité CEDAW emitié la Recomendacion General
35 sobre la violencia por razén de género contra la mujer, en la que ademas de
sistematizar el corpus iuris internacional en materia de violencia contra las mujeres,
el referido Comité postulé una importante premisa: “[lJa opinio juris y la practica de
los Estados dan a entender que la prohibicién de la violencia por razon de género
contra la mujer ha pasado a ser un principio del derecho internacional
consuetudinario™?,

154. A este contexto normativo interno e internacional, debe agregarse que el 17
de septiembre de 2018 entré en vigor la Constitucion Politica de la Ciudad de México
(promulgada el 5 de febrero de 2017). Dicha Constitucion establece de manera
explicita como uno de los fines constitucionales que deben cumplir las autoridades
“erradicar la discriminacion, la desigualdad de género y toda forma de violencia
contra las mujeres™®. En este fin constitucional subyace, sin duda, la referida norma
consuetudinaria que prohibe -de manera absoluta- la violencia por razén de género
contra la mujer y el correlativo derecho humano de las mujeres a una vida libre de
violencia, incluyendo los diversos tipos de violencia que pueden ocurrir tanto en el
ambito publico como en el privado.®® Asimismo, debe hacerse notar que el contenido

8 E| Sistema Africano cuenta con el Protocolo de la Carta Africana de Derechos Humanos y de los
Pueblos relativo a los Derechos de la Mujer en Africa, de 2003; mientras que el Sistema Europeo
cuenta con el Convenio del Consejo de Europa sobre Prevencion y Lucha contra la Violencia contra
la Mujer y la Violencia Doméstica, de 2011.

87 México suscribié la Convencion de Belém do Para el 04 de junio de 1995 y la ratificd el 19 de junio
de 1998, con lo que se hizo Estado Parte de dicho tratado internacional.

8 Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra la Mujer, CEDAW/C/GC/35,
“Recomendacion general num. 35 sobre la violencia por razén de género contra la mujer, por la que
se actualiza la recomendacién general num. 19°, 26 de julio de 2017, disponible en <
https://www_acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2017/11405.pdf> Parr. 2.

Esta Comision asume como correcta esta premisa y considera que la consolidacién del esquema de
proteccién internacional del derecho de las mujeres a una vida libre de violencia debe transitar, a la
brevedad, a que dicha prohibicion de la violencia contra las mujeres por razones de género, ingrese
en el dominio del ius cogens.

89 Articulo 11.C.

% En el “Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer”, Conferencia Mundial sobre la
Mujer (Beijing 4-15 Sept 1995) conocida como Declaracion de Beijing, UN Doc
A/CONF.177/20/Rev.1, se sefal6 que: La expresion "violencia contra la mujer” se refiere a todo acto
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y alcance del derecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia,
evidentemente ha presentado diversos desarrollos; por lo que, en cada caso debe
considerarse cudl es el estandar que resulta mas protector para las mujeres®.

155. Visto lo antes expuesto, es claro que existe, en los ambitos local (Ciudad de
México), nacional (Estado mexicano), regional interamericano y universal, el
derecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia, mismo que esta
reconocido como derecho subjetivo plenamente exigible frente al Estado. De esta
manera, sin perjuicio de hacer notar que las diversas definiciones establecidas en
los instrumentos internacionales (Declaracion sobre la eliminacién de la violencia
contra la mujer®2, Recomendaciones Generales 19% y 35% del Comité CEDAW y
Convencion de Belém do Para®®) asi como las establecidas en la Ley General de
Acceso® y la Ley de Acceso local®’, presentan matices y particularidades en su

de violencia basado en el género que tiene como resultado posible o real un dario fisico, sexual o
psicolégico, incluidas las amenazas, la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, ya sea que
ocurra en la vida publica o en la privada. Pp. 51-52, parr. 113. Mas adelante, el 26 de diciembre de
2003, la Relatora Especial sobre la violencia contra la mujer sefalaria que el articulo 1 de la
Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer, refiere tres grandes categorias de
violencia: la violencia en la familia, la violencia dentro de la comunidad y la violencia perpetuada y
tolerada por el Estado. La ampliacion del ambito conceptual de la violencia, permite determinar los
actos de violencia que quizas no sean evidentes de inmediato.

81 En este sentido, el Comité CEDAW establecidé que debe reconocerse que “/a violencia por razon
de género puede afectar a algunas mujeres en distinta medida, o en distintas formas, lo que significa
que se requieren respuestas juridicas y normativas adecuadas” RG-35, parr. 12.

92 E| articulo 1 de la Declaracion establece que por "violencia contra la mujer” se entiende todo acto
de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un
dafio o sufrimiento fisico, sexual o Sicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos,
la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la
vida privada.

93 E] Comité CEDAW establecio que, en la interpretacion de la definiciéon de la discriminacion contra
las mujeres que establece el articulo 1 de la CEDAW, se debia incluir "la violencia basada en el sexo
[Sic], es decir, la violencia dirigida contra la mujer porque es mujer o que la afecta en forma
desproporcionada. Incluye actos que infligen dafos o sufrimientos de indole fisica, mental o sexual,
amenazas de cometer esos actos, coaccion y otras formas de privacion de la libertad"

% En esta Recomendacién General el Comité CEDAW deja asentado que el concepto de “violencia
contra la mujer”, tal como se define en la recomendacion general num. 19 y en otros instrumentos y
documentos internacionales, hace hincapié en el hecho de que dicha violencia esta basada en el
género. En consecuencia, en la presente recomendacion, la expresion “violencia por razon de
género contra la mujer’ se utiliza como un término mas preciso que pone de manifiesto las causas
y los efectos relacionados con el género de la violencia. La expresién refuerza ain mas la nocion de
la violencia como problema social mas que individual, que exige respuestas integrales, mas alla de
aquellas relativas a sucesos concretos, autores y victimas y supervivientes (parr. 9).

% En este tratado internacional, se define la violencia contra la mujer como “cualquier accion o
conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico a
la mujer, tanto en el ambito publico como en el privado”. Ver, Convencion Interamericana Para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra la Mujer "Convencion de Belem Do Para”. Articulo
il

9% Esta ley, en si articulo 5.1V. define la violencia contra las Mujeres como cualquier accion u omision,
basada en su género, que les cause dafio o sufrimiento psicolégico, fisico, patrimonial, econoémico,
sexual o la muerte tanto en el ambito privado como en el publico.

97 Esta ley, en si articulo 3.XXI define la violencia contra las mujeres como toda accion u omision
que, basada en su género y derivada del uso y/o abuso del poder, tenga por objeto o resultado un
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contenido y alcance, en criterio de esta Comision, esta fuera de toda duda que
cualquier modalidad o tipo de violencia cometida contra una mujer durante el
embarazo, el parto y el puerperio, deben presumirse como constitutivas de violencia
obstétrica por razén de género contra las mujeres.

156. En el ambito del derecho interno mexicano, el derecho de las mujeres a una
vida libre de violencia ha sido desarrollado a partir de una tipologia que clasifica la
violencia por modalidades y tipos.

157. En la Ciudad de México, las modalidades de violencia reconocidas en la ley
de acceso local son: . Violencia Familiar, 1I. Violencia en el noviazgo; Ill. Violencia
Laboral, IV. Violencia Escolar; V. Violencia Docente; VI. Violencia en la Comunidad,
VII. Violencia Institucional, VIIl. Violencia mediatica contra las mujeres, y IX.
Violencia Politica en Razon de Género.%

158. Asimismo, la ley de acceso local establece los siguientes tipos de violencia
contra las mujeres: |. Violencia Psicoemocional, Il. Violencia Fisica, Ill. Violencia
Patrimonial, IV. Violencia Econémica, V. Violencia Sexual, VI. Violencia contra los
Derechos Reproductivos, VII. Violencia Obstétrica, VIII. Violencia Feminicida, y IX.
Violencia Simbolica.®®

159. El presente caso se analizara considerando los hechos como violencia de
tipo obstétrica, en su modalidad institucional.

160. En consonancia con lo anterior, la Constitucién Politica de la Ciudad de
México (en adelante CPCM) en su articulo 6.F.2 establece la obligacion de las
autoridades de la Ciudad de México de adoptar medidas para prevenir, investigar,
sancionar y reparar la violencia obstétrica. De esta manera, el derecho humano de
las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica esta presupuesto en esta norma
constitucional; siendo que este tipo de violencia es definido por la Ley de Acceso
local'® de la siguiente manera: articulo 6.VIl. Violencia Obstétrica: Es toda accion
u omisién que provenga de una o varias personas, que proporcionen atencion
médica o administrativa, en un establecimiento privado o institucion de salud publica
del gobierno de la Ciudad de México que dafie, lastime, o denigre a las mujeres de
cualquier edad durante el embarazo, parto o puerperio, asi como la negligencia,

dafio o sufrimiento fisico, psicolégico, patrimonial, econémico, sexual o la muerte a las mujeres, tanto
en el ambito publico como privado, que limite su acceso a una vida libre de violencia.

98 Cfr. Articulo 7.

99 Cfr. Articulo 6.

100 Doctrinariamente se ha definido la violencia obstétrica como la apropiacién del cuerpo y de los
procesos reproductivos de las mujeres por personal de salud, que se expresa en un trato jerarquico
deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacién de los procesos naturales,
trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y
sexualidad impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres. En este sentido ver,
Villegas Poljak, Asia, La violencia obstétrica y la esterilizaciéon forzada frente al discurso médico.
Revista venezolana de estudios de la mujer, Vol. 14, No. 32, junio 2009. Citado en Barria Oyarzo,
Carlos, Salud y Género. Una Mirada sobre la violencia obstétrica, Revista dialogos, Universidad
Nacional de San Luis, Facuitad de Ciencias Humanas. Vol.5, No. 1, junio 2016, pag.100.
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juzgamiento, maltrato, discriminacion y vejacion en su atencion médica; se expresa
por el trato deshumanizado, abuso de medicacion y patologizacién de los procesos
naturales, vulnerando la libertad e informacién completa, asi como la capacidad de
las mujeres para decidir libremente sobre su cuerpo, salud, sexualidad o sobre el
numero y espaciamiento de sus hijos.

161. Se caracteriza por: a) Omitir o retardar la atencién oportuna y eficaz de las
emergencias y servicios obstétricos; b) Obligar a la mujer a parir en condiciones
ajenas a su voluntad o contra sus practicas culturales, cuando existan los medios
necesarios para la realizacion del parto humanizado y parto natural; c) Obstaculizar
el apego precoz de la nifia o nifio con su madre sin causa médica justificada,
negandole la posibilidad de cargarle y amamantarle inmediatamente después de
nacer; d) Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo, mediante el uso de
medicamentos o técnicas de aceleracion, sin obtener el consentimiento voluntario,
expreso e informado de la mujer; e) Practicar el parto por via de cesarea, existiendo
condiciones para el parto natural, o; Imponer bajo cualquier medio el uso de
métodos anticonceptivos o de esterilizacion sin que medie el consentimiento
voluntario, expreso e informado de la mujer.

162. Asimismo, desde una interpretacion sistematica y teleologica de los articulos
6.VIL.b) y 3.XII de la ley de acceso local, debe entenderse que el incumplimiento de
cualquiera de los elementos que integran el modelo de parto humanizado,
constituye una forma especifica de violencia obstétrica. Asi, el articulo 3.XIl de la
Ley de Acceso local establece: Para efectos de la presente Ley se entendera por
Parto Humanizado: Modelo de atencién a las mujeres durante el parto y el puerperio,
basado en el respeto a sus derechos humanos, su dignidad, Integridad, libertad y
toma de decisiones relativas a como, donde y con quién parir. La atencion médica
otforgada debe estar basada en fundamentos cientificos y en las recomendaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud, proporcionando condiciones de comodidad
y privacidad durante el parto, con lo mejor de la atencion desmedicalizada, y
garantizando en su caso, la coordinacién y los acuerdos interinstitucionales para
identificar, atender y resolver de manera oportuna y segura las complicaciones y
emergencias obstétricas. EI modelo incluye de manera explicita y directa, las
opiniones, necesidades y valoraciones emocionales de las mujeres y sus familias
en los procesos de atencién del parto y puerperio, incorporando medidas para
erradicar las barreras culturales y de género que dificultan el acceso de las mujeres
a los servicios de salud, reconociendo la diversidad cultural existente, y los aportes
de la parteria tradicional y otros aportes clinico terapéuticos de salud no
convencionales.

163. De otro lado, la Ley de Acceso local define la violencia contra las mujeres en
su modalidad institucional como “los actos u omisiones de las personas con calidad
de servidor publico que discriminen o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir
el goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, asi como su acceso al
disfrute de politicas ptblicas destinadas a prevenir, atender, investigar, sancionar y
erradicar los diferentes tipos de violencia. EI Gobierno del Distrito Federal [ahora
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Ciudad de México] se encuentra obligado a actuar con la debida diligencia para
evitar que se inflija violencia contra las mujeres™"°1.

164. De esta manera, del desarrollo legislativo local del derecho humano de las
mujeres a una vida libre de violencia obstétrica, se desprenden, por lo menos, los
siguientes contenidos especificos del derecho:

1. Derecho de las mujeres a estar libres de cualquier conducta que las pueda
danar, lastimar o denigrar durante el embarazo, parto y/o puerperio.

2. Derecho de las mujeres a estar libres de cualquier forma de negligencia,
juzgamiento, maltrato, discriminacién y vejacion en su atencion medica, durante
el embarazo, parto y/o puerperio.

3. Derecho de las mujeres a no ser sometidas a ningun tipo de trato
deshumanizado y/o abuso de medicacién y/o patologizacion de los procesos
naturales.

4. Derecho de las mujeres a tomar decisiones libres y plenamente informadas %2
durante el embarazo, parto y/o puerperio; inclusive, naturalmente, el
reconocimiento de su plena capacidad para decidir libremente sobre su cuerpo,
salud, sexualidad o sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos.

5. Derecho de las mujeres a recibir atencion oportuna y eficaz de las
emergencias'® y servicios obstétricos. Dicha atencién no puede verse afectada
por ningun tipo de omision o retardo.

6. Derecho de las mujeres al parto natural; debiendo ser excepcional y solo
cuando medie causa médica justificada, el parto por via de cesarea, salvo que la
mujer de que se trate decida lo contrario.

7. Derecho de las mujeres a un parto humanizado; inclusive el derecho a decidir
sobre cémo, dénde y con quién'% parir y el derecho a contar con las mejores
condiciones de comodidad y privacidad durante el parto y con lo mejor de la
atencion desmedicalizada y a que se les garantice, en su caso, la coordinacion y
los acuerdos interinstitucionales para identificar, atender y resolver de manera
oportuna y segura las complicaciones y emergencias obstétricas.

101 En idéntico sentido se define esta modalidad de violencia en la Ley General de Acceso.

102 Al respecto, el Relator Especial de las Naciones Unidas sobre el Derecho de Toda Persona al
Disfrute del Méas Alto Nivel Posible de Salud Fisica y Mental ha destacado que las mujeres tienen
derecho a dar libremente su consentimiento, que los servicios de salud sexual y reproductiva deben
estar exentos de coercién, discriminacion o falta de informacién, aunado a que las mujeres pueden
rechazar los servicios cuando son coercitivos e irrespetuosos de su autonomia, privacidad y
confidencialidad, o bien, cuando no se ha recibido la informacién correspondiente por parte de
personal debidamente capacitado. Ver, ONU. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, Anand Grover, presentado a
la Asamblea General en su Sexagésimo cuarto periodo de sesiones, resolucion A/64/272, Ginebra,
2009, parr. 57.

103 En este sentido, no escapa a la consideracion de esta Comision, que el tipo de violencia
denominada “contra los Derechos Reproductivos” incluye toda accion u omision que limite o vulnere
el derecho de las mujeres a los servicios obstétricos de emergencia.

104 | a Organizacién Mundial de la Salud ha sefialado que para el bienestar de la nueva madre, un
miembro elegido de su familia [o cualquier persona de su confianza, se agrega] debe tener libre
acceso durante el parto y todo el periodo postnatal. Ver, OMS, Declaracién de Fortaleza, Tecnologia
apropiada para el parto, 1985.
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8. Derecho de las mujeres a que no se vea obstaculizado el apego precoz de
sus hijas o hijos con ellas, sin causa médica justificada. Las mujeres tienen
derecho a cargar y amamantar a sus hijas e hijos inmediatamente después de
nacer.

9. Derecho de las mujeres a que no se vea alterado el proceso natural del parto
de bajo riesgo, mediante el uso de medicamentos o técnicas de aceleracion, sin
obtener su consentimiento voluntario, expreso e informado.

10. Derecho de las mujeres a que no les sea impuesto, bajo ningun medio, el uso
de métodos anticonceptivos o de esterilizacién sin que medie el consentimiento
voluntario, expreso e informado de la mujer.

165. De otro lado, como parte del estandar establecido para resolver el presente
asunto, debe precisarse que el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia
obstétrica, como todos los derechos humanos, impone obligaciones a las
autoridades publicas, en el ambito de sus competencias. Tal como ya se preciso en
el parrafo 131 de esta Recomendacién, la CPCM. establece tres categorias
interdependientes de obligaciones de las autoridades en materia de derechos
humanos:

i. Obligaciones generales de promover, respetar, proteger y garantizar los
derechos humanos.

ii. Obligaciones especificas de garantia para asegurar el ejercicio de los
derechos y elevar los niveles de bienestar.

iii. Obligaciones especificas de prevenir, investigar, sancionar y reparar
las violaciones a los derechos humanos.

166. Este régimen de obligaciones de las autoridades debe ser el referente
ineludible para determinar, en cada caso concreto, si las autoridades de la Ciudad
de México han incurrido en violaciones a los derechos humanos, inclusive, el
derecho humano de las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica.

167. Asi, la obligacion general de respetar'%® es principalmente una obligacién que
implica abstenerse de violar los derechos; siendo de esta manera, la obligacion de

105 En criterio de esta Comision, en el caso al que se refiere la presente Recomendaciéon estan
involucradas principalmente las obligaciones de respeto y garantia [dentro de la que se incluye las
obligaciones especificas de prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos
humanos], siendo éstas, junto con la obligacion de proteccion, las obligaciones de cuyo
incumplimiento se puede derivar, en principio, la declaratoria de responsabilidad del Estado
(entendido como cualquiera entidad publica, tal como las autoridades publicas de la Ciudad de
México). Asi, las obligaciones de respeto y de garantia también se encuentran establecidas, para el
caso mexicano, principalmente en el articulo 2o. del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (PIDCP), en el articulo 20. del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales (PIDESC) y en el articulo 1.1 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos
(CADH). De esta manera, para los efectos de cumplimiento de las obligaciones internacionales, en
el marco de sus respectivas competencias y atribuciones, "[tJodos los poderes del Estado (ejecutivo,
legislativo y judicial) y otras autoridades publicas o estatales, a cualquier nivel que sea, nacional,
regional o local, estan en condiciones de asumir la responsabilidad del Estado Parte". \Véase también
ONU, Comité de Derechos Humanos. "Naturaleza de la obligacion juridica general impuesta a los
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respetar el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica implica
que ninguna autoridad’%, por accion u omisién, puede obstaculizar o impedir que
las mujeres ejerzan efectivamente cada uno de los componentes del derecho que
ya fueron precisados [de manera preliminar y sin pretension de exhaustividad] en el
parrafo 164 de esta Recomendacion. Asi, v.gr. la obligacion de respetar el derecho
de las mujeres a estar libres de cualquier conducta que las pueda danar, lastimar o
denigrar durante el embarazo, parto y/o puerperio, implica que ninguna autoridad,
por accién u omisién pueda dafar, lastimar o denigrar a ninguna mujer durante el
embarazo, parto y/o puerperio.

168. Por su parte, la obligacion de garantizar el derecho humano de las mujeres
a una vida libre de violencia obstétrica implica que las autoridades de la Ciudad de
México, en el marco de sus respectivas competencias, generen las condiciones
necesarias y adecuadas para que las mujeres puedan ejercer libremente cada uno
de los componentes del derecho, que ya fueron precisados en el parrafo 164 de
esta Recomendacion. Asi, en el marco de la obligacién de garantizar el derecho
humano de las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica y como parte del
estandar de la debida diligencia, las autoridades de la Ciudad de México deben
prevenir, investigar y sancionar toda violencia obstétrica, procurando la reparacion
integral de los dafios producidos en las mujeres y sus familiares, cuando tales
violaciones se presentan.

169. Sin perjuicio de lo anterior, esta Comision considera que la Ciudad de México,
como entidad federativa integrante del Estado Mexicano, debe “adoptar medidas
adecuadas de caracter legislativo, judicial, administrativo, presupuestario,
economico y de otra indole [...] para que la mujer pueda disfrutar de sus
derechos”'%  inclusive el derecho a una vida libre de violencia obstétrica.

170. En el presente caso es importante puntualizar que, a nivel local, la Secretaria
de Salud de la Ciudad de México es la autoridad responsable de planear, organizar,
operar, supervisar y evaluar la prestacion de los servicios de salud en materia de
atencién materna e infantil'®, por lo que todo el personal de esa Secretaria, en el
ambito de sus competencias, estd obligado a respetar y garantizar el derecho
humano de las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica inclusive, inter alia,
el deber de adoptar medidas integrales'® y de operar politicas de prevencion,!?

Estados Partes en el Pacto”, Observacion General No. 31, Documento CCPR/C/21/Rev.1/Add.13,
26 de mayo de 2004, parr. 4.

106 Asi, el articulo 6.VII la Ley de Acceso local delimita la violencia obstétrica como toda accion u
omision que provenga de una o varias personas, que proporcionen atencién médica o administrativa,
en un establecimiento privado o institucion de salud publica del gobierno de la Ciudad de Mexico.
107 CEDAW. Recomendacién General No. 24: articulo 12 CEDAW- La mujer y la salud, 20° periodo
de sesiones (02/02/1999), parr. 17

108 | ey de Salud del Distrito Federal, articulo 17

10¢ Suprema Corte de Justicia de la Nacion (SCJIN). Derecho de la mujer a una vida libre de
discriminacion y violencia. Las autoridades se encuentran obligadas a adoptar medidas integrales
con perspectiva de género para cumplir con la debida diligencia en su actuacion. Primera Sala. Tesis
aislada. 1a. CLX/2015 (10a.). Mayo de 2015.

110 En este sentido, se puede consultar, mutatis mutandj, Corte IDH. Caso Gonzalez y otras (“Campo
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con miras a lograr que, por lo menos, cada uno de los derechos especificos
sefalados en el parrafo 163 de esta Recomendacion sean plenamente ejercidos por
las mujeres.

171. Sin perjuicio de lo anterior, es importante que, en muchos casos, los
contextos de violencia obstétrica, se desenlazan con la muerte materna y/o con la
muerte del producto. En el presente caso estamos frente a la obtencion de un
producto 6bito y del riesgo a la pérdida de la vida de la madre, luego de enfrentarse
a una secuencia de conductas y omisiones imputables a diversas autoridades de la
SEDESA, en el contexto de su parto y puerperio.

172. Raquel estuvo internada tanto en la Unidad de Cuidados Intensivos del HMII
como del HGB, debido al estado al estado agudo critico que presentaba, derivado
del parto, lo cual implicaba la existencia de alteraciones fisiolégicas que ponian en
peligro inmediato su vida, en virtud de haber sufrido una hemorragia obstétrica por
prolongacién de histerotomia del lado derecho, asi como choque hipovolémico
grado lll y lesién renal aguda al momento del parto, ademas de un derrame pleural
y neumotorax en los dias subsecuentes. Una vez trasladadas a la UCI del HBG, fue
catalogada como “cédigo mater’ ante su delicada condiciéon de salud. En el
transcurso del internamiento en ese nosocomio, Raquel fue intervenida
quirargicamente mediante una laparotomia exploradora, derivado de que al
realizarle estudios clinicos se localizaron “colecciones liquidas (sangre) intra
abdominales”. A pesar de lo anterior, luego de casi 23 dias de luchar por su vida,
Raquel sobrevivié y fue egresada del HGB el 26 de septiembre de 2016.

173. En vista de lo anterior, para esta Comision es ineludible reconocer el estatus
de sobreviviente de violencia obstétrica a la victima directa.

Motivacion

174. En el presente caso, fue violado el derecho de Raquel Taboada Arreola, a
una vida libre de violencia obstétrica, considerando las violaciones especificas que
se establecen en el presente apartado.

V1.1.1. Incumplimiento de las obligaciones de respetar y garantizar el derecho
de la victima directa a un parto humanizado

175. Tal como ya fue establecido, el derecho humano de las mujeres a un parto
humanizado incluye, entre otros componentes, el derecho que se les garantice, en
su caso, la coordinacion y los acuerdos interinstitucionales para atender y resolver
de manera oportuna y segura las complicaciones y emergencias obstétricas''".

Algodonera”) Vs. México. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 16 de
noviembre de 2009. Serie C No.205, parr. 258.

11 Para dotar de contenido a estos derechos, debe considerarse ademas que para garantizar la
atencion oportuna e integral, la NOM-007-SSA2-2016 prevé que los establecimientos para la
atencién médica que brinden atencion de urgencias obstétricas deben contar con espacios
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Asimismo, son componentes del derecho de las mujeres a un parto humanizado, el
derecho de ellas a decidir como y con quién parir y el derecho a contar con las
mejores condiciones de privacidad durante el parto y la atencion desmedicalizada.

Motivacion

176. Esta Comisidn tiene acreditado que, pese a que la victima directa llevo
durante casi doce semanas su atencion prenatal en el HGI''2, dicho nosocomio no
le brindé la atencién que necesitaba la victima directa el 3 de septiembre de 2016,
a pesar de que al acudir a dicho hospital ella ya presentaba salida de liquido
transvaginal (“fuente rota”), siendo que el personal del hospital argumenté que
estaban atendiendo una operacion urgente, sin que le brindaran alternativa alguna
para poderla atender dada su condicion, ni realizaran gestiones para activar el
procedimiento de referencia y contrarreferencia para que la victima recibiera
atencion en otro nosocomio de la red de salud de la Ciudad de México.'"® Lo anterior
constituye una violacion imputable a la SEDESA de su obligacion de respetar el
derecho de Raquel a un parto humanizado, visto que no existié la coordinacion
interinstitucional para identificar, atender y resolver de manera oportuna y segura la
referida emergencia obstétrica; constituyendo ademas una violacion de la obligacion
de respetar el derecho de Raquel a recibir atencién oportuna y eficaz de la
emergencia obstétrica.

177. Esta Comision tiene acreditado, en el presente caso, que durante el tiempo
que la victima directa se encontré en el area de tococirugia del HMII, solicito
expresamente al personal médico que se le realizara una cesarea, sin embargo,
dicha solicitud le fue negada sin ofrecerle ninguna justificacion al respecto.''* Esta
Comision observa que las autoridades del referido HMII tampoco ofrecieron, durante
el procedimiento de investigacion que se realiz6 en la Tercera Visitaduria General
de esta Comision, ninguna explicacion médica debidamente justificada respecto de
la negativa de realizarle la cesarea a la victima directa, pese a que ella
explicitamente la solicitd. Sin perjuicio de reconocer que las determinaciones sobre
la realizacién de una cesarea implican considerar una serie de factores relativos a
la salud y bienestar del binomio madre-hijo, lo cierto es que ello en nada justifica
una negativa absoluta porque al ni siquiera considerar y explicar la negativa, el
personal médico se arrogo el derecho de decidir sobre el cuerpo de la mujer
anulando su posibilidad de decidir coémo parir, lo que configura un incumplimiento
por parte de la SEDESA de su obligacion de respetar el derecho de la victima directa
a un parto humanizado, asi como su obligacion de respetar su derecho a tomar
decisiones libres e informadas durante el parto, asi como respecto de su cuerpo.

habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas
urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, asi como los insumos y medicamentos necesarios
para su manejo, ademas de contar con servicio de transfusiéon sanguinea o banco de sangre con
hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del dia, todos los dias
del afio (5.1.8.)

12 VVer Anexo, evidencias 1, 2, 9, 67 y 69.

113 Ver Anexo, evidencias 3, 17, 18, 27, 66, 67, 69, 93, 99 y 100.

114 \er Anexo, evidencia 18.
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178. Esta Comision también pudo constatar que durante el trabajo de parto que
estaba llevando a cabo la victima directa el 3 de septiembre de 2016, no le fue
permitido a algun familiar o persona de confianza acompafiar a la victima directa®.
Siendo que a los familiares no les fue dada ninguna informacién sobre el estado de
la victima directa ni del producto, sino hasta el momento en el que les fue informado
que éste estaba muerto y posteriormente que la victima directa se encontraba en
estado grave.''® En criterio de esta Comisién, lo anteriormente sefialado constituye
un incumplimiento de la obligacién de la SEDESA de garantizar el derecho de la
victima directa a decidir con quién parir, como una manifestacién especifica del
derecho a un parto humanizado.

179. De otro lado, se tiene acreditado que personal médico del HMII realiz6 tactos
vaginales de manera rutinaria en la victima directa, sin que la autoridad referida
haya ofrecido una explicacién puntual sobre el nimero de tactos vaginales
realizados y la necesidad de realizar cada uno de éstos''’, siendo que, por el
contrario, del relato de la victima se desprende que estos tactos fueron realizados
por el personal médico del HMIl como una suerte de alternativa a las solicitudes que
ella realiz6 de que le fuera practicada una cesarea. Lo anterior lleva a esta Comision
a establecer que la realizacion de tactos vaginales de manera rutinaria a la que fue
sometida en el HMII la victima directa, implicé un incumplimiento de la obligacion de
la SEDESA de garantizar el derecho de la victima directa a un parto humanizado en
su contenido especifico de contar con las mejores condiciones de privacidad
durante el parto, actualizandose asimismo una violacién de la obligacion de dicha
autoridad de garantizar que, durante el parto, la victima directa no fuera sometida
ninguna forma de vejacion en la atencién médica, ni a este tipo de trato
deshumanizado.

180. De otro lado, consta en las constancias del presente asunto que, durante uno
de los tactos vaginales, un servidor publico del HGII, introdujo una pastilla via
vaginal a la victima directa, sin explicarle el motivo de dicha medicacion’??
teniéndose en el presente caso que el hospital no justificé en ningln sentido esta
actuacién. Siendo asi que dicha actuacion lleva a esta Comision a establecer que
la SEDESA violé su obligacién de respetar el derecho a un parto humanizado,
especificamente porque la victima directa no cont6 con una atencion
desmedicalizada, lo que a su vez implica un incumplimiento de la obligacion de
respetar, durante el parto, los derechos de Raquel a no ser sometidas a ningun tipo

115 No pasa desapercibido para esta Comision que personal médico del HMIl recabo el
consentimiento informado para la cesarea de emergencia, directamente de Raquel, sin garantizarle
la posibilidad de que sus familiares le acompafiaran en la toma de decision, aun cuando ella se
encontraba inquieta. Este hecho, en el presente caso adquiere relevancia, dado que la decision sobre
la cesarea y la comprensién exacta de sus riesgos, implicaba una decision trascendental en la vida
de Raquel y su hijo, tal como en efecto ocurrié, segun se analiza en esta Recomendacion.

116 \/er Anexo, evidencias 6, 8, 14, 16, 27, 60, 66, 67, 93 y 107.

117 \/er Anexo, evidencias 18, 69y 93.

118 \er Anexo, evidencia 18.
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de abuso de medicacion, y a tomar decisiones libres y plenamente informadas sobre
su cuerpo y su salud.

181. Asi mismo, esta Comision tiene acreditado que la atencién médica brindada
por el servicio de tococirugia del HMII, asi como la resolucion del caso especifico
de la victima directa fue inadecuada al incurrir en retrasos y omisiones en su manejo.
Ademas, la informacion contenida en el expediente clinico es deficiente e
incompleta pues falta de mencién de prondstico en la nota de urgencias''®, falta de
sefializacion de la institucion u hospital de recepcion en la nota de referencia'?, y
omision de mencionar en la nota postoperatoria el pronéstico de la victima directa'?';
lo que trae como consecuencia establecer que la Secretaria de Salud no respeto el
derecho de Raquel a estar libre de cualquier forma de negligencia en la atencion
médica que recibio durante el parto, siendo estas omisiones y negligencia formas
especificas mediante las cuales la SEDESA incumplié su obligacion de garantizar
una atencion humanizada durante el parto.

VI1.1.2. Incumplimiento de la obligacion de respetar, durante el parto, el
derecho de la victima directa a una vida libre de violencia sexual

182. Segun lo ha establecido la Corte Interamericana de Derechos Humanos, “/a
violencia sexual se configura con acciones de naturaleza sexual que se cometen
contra una persona sin su consentimiento, que ademas de comprender la invasion
fisica del cuerpo humano, pueden incluir actos que no involucren penetracion o
incluso contacto fisico alguno”'?2. Asimismo, debe considerarse que, como parte del
derecho humano a una vida libre de violencia obstétrica, las mujeres tienen derecho
a estar libres de cualquier tipo de conducta que la pueda dafar, lastimar o denigrar,
a estar libres de cualquier forma de vejacion en su atencién médica y a tomar
decisiones libres y plenamente informadas sobre su cuerpo y sexualidad.

183. Esta Comision tiene acreditado que, durante los tactos vaginales reiterados
que le fueron practicados a la victima directa, un servidor publico del HGII, que aun
no ha sido identificado, le introdujo a la victima directa, en varias ocasiones, un dedo
en el recto y durante esas agresiones se tocé su pene por encima de la ropa.

184. Esta Comision considera que personal médico adscrito a la Secretaria de
Salud no respetd, durante el parto, el derecho de la victima directa a estar libre de
violencia sexual y a estar libre de violencia obstétrica, especificamente a estar libre
de conductas que, como la sefalada, la dafaron y denigraron; constituyendo
ademas una vejacion en la atencién médica y una imposiciéon de un acto sexual

119 Ver Anexo, evidencia 4.

120 \Ver Anexo, evidencia 32.

21 \Ver Anexo, evidencia 6.

122 \er, Corte IDH, caso del Penal Miguel Castro Castro vs. Pert, sentencia del 25 de noviembre de
2006, serie C No. 160, parr. 306; y caso Rosendo Cantu y otra vs. México, sentencia del 31 de agosto
de 2010, serie C No. 216, parr. 109.
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claramente no consentido, que violenta el derecho de la victima a tomar decisiones
libres sobre su cuerpo y sexualidad.

VI1.1.3. Incumplimiento de la obligacion de respetar y garantizar el derecho de
la victima directa a una atencién oportuna y eficaz de las emergencias
obstétricas

185. El contenido minimo del derecho de las mujeres a una vida libre de violencia
obstétrica, incluye el derecho de ellas a recibir atenciéon oportuna y eficaz de las
emergencias obstétricas, a estar libres de cualquier forma de negligencia en su
atencion médica durante el parto, a una vida libre de violencia contra sus derechos
reproductivos, y a no ser sometida a un trato deshumanizado durante el parto.

Motivacion

186. Esta Comisién tiene acreditado que las autoridades del HMII no detectaron
oportunamente la pérdida de bienestar fetal en el producto de la victima directa.
Raquel arrib6é al HMII aproximadamente a las 05:30 hrs'2? del 3 de septiembre de
2016 y antes de ingresar a quir6fano permanecié mas de nueve horas en el area de
tococirugia de dicho hospital'?4. A las 11:30 el Dr. Juan Bautista Alvarado Castro
constato signos vitales normales (de la madre y el producto) y prescribi6 vigilancia
materna fetal estrecha (cada media hora)'?®. En diversas ocasiones Raquel
cuestiono a las enfermeras del HMII respecto del estado de salud del producto y las
enfermeras minimizaron los riesgos'?. La autoridad responsable no probé que
efectivamente se realizé la referida vigilancia estrecha que fue ordenada, lo que se
ve agravado por el hecho de que, desde las 12:15 horas, se reporté trabajo de parto
en fase activa y ruptura prematura de membranas.'?” Fue sélo hasta 14:53 horas
que el doctor Juan Soriano, al observar que la victima directa se encontraba “muy
inquieta”, auxiliado con tococardiégrafo'?® (monitor fetal) detecté bradicardia fetal de
100 a 110, procediendo a disponer que se realizara la cesarea.

187. Lo anterior lleva a esta Comisién a establecer que la SEDESA no respet6 el
derecho de Raquel a estar libre de cualquier forma de negligencia en la atencion
médica que recibioé durante el parto, ni su derecho a recibir atencion oportuna y
eficaz de la emergencia obstétrica que estaba viviendo, ni el derecho a una vida
libre de violencia contra sus derechos reproductivos.

123 \er Anexo, evidencias 4, 56, 61, 66, 89y 93.

124 \/er Anexo, evidencias 5, 9, 10, 11, 89y 93.

125 \Ver Anexo, evidencias 5, 56, 59, 61, 69 y 89.

126 \/er Anexo, evidencia 93.

127 \/er Anexo, evidencias 6, 61, 73 y 89.

128 A pesar de que el uso del tococardidgrafo no se recomienda la OMS, siendo lo recomendado
realizar la auscultacion intermitente de frecuencia cardiaca fetal a través de un dispositivo de
ecografia Doppler o un estetoscopio de Pinard. Se tiene acreditado que a la victima directa no le fue
realizado ningun ultrasonido durante su parto y que tampoco se le hubiera podido realizar en el HMII
una ecografia doppler porque el hospital no cuenta con la tecnologia necesaria para tales efectos.
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188. De ofro lado, esta Comision tiene acreditado'?® que las autoridades del HMI!
omitieron realizar maniobras de reanimacion intrauterina’® como la suspension de
oxitocina, carga hidrica, decubito lateral izquierdo, puntas nasales con oxigeno,
pese a que efectivamente el personal médico detecté bradicardia fetal, y
naturalmente no valoro la respuesta que hubieran podido producir tales maniobras.
Lo que en si mismo lleva a esta Comisién a establecer que la SEDESA incumplio
su obligacion de respetar el derecho de Raquel a estar libre de cualquier forma de
negligencia en la atencion médica que recibié durante el parto, ni su derecho a
recibir atencion oportuna y eficaz de la emergencia obstétrica que estaba viviendo.

189. Esta Comision también tiene acreditado que de manera injustificada’’ los
doctores Juan Soriano Constantino y Juan Alvarado Castro, permitieron que
transcurrieran 26 minutos entre la deteccién de pérdida de bienestar fetal y la
extraccion del producto de la gestacion por medio de una cesarea por atender otro
parto no considerado como urgencia médica y esperar la presencia de dos médicos
adscritos al Hospital para poder iniciar la intervenciéon, en un caso donde no era
necesario.'3? Lo anterior implica establecer que la Secretaria de Salud no respeto
el derecho de Raquel a estar libre de cualquier forma de negligencia en la atencion
médica que recibié durante el parto, ni su derecho a recibir atencion oportuna y
eficaz de la emergencia obstétrica que estaba viviendo, ni el derecho a una vida
libre de violencia contra sus derechos reproductivos, siendo ineludible calificar este
retardo injustificado y grave como una forma especifica de trato deshumanizado al
que fue sometida Raquel durante el parto.

VI.1.4. Incumplimiento de la obligacion de respetar y garantizar el derecho de
la victima directa a una vida libre de violencia durante el puerperio

190. EIl Derecho de las mujeres a una vida libre de violencia incluye la proteccion
reforzada de las mujeres durante el puerperio. Asi, en esta etapa obstétrica, las
mujeres tienen el derecho a estar libres de cualquier forma de negligencia en su
atencién médica, a recibir atencion oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas
y a una vida libre de violencia contra sus derechos reproductivos. Asimismo, tienen
derecho a estar libre de cualquier forma de juzgamiento y maltrato en su atencion
médica, a no ser sometida a un trato deshumanizado, a tomar decisiones libres y
plenamente informadas sobre su cuerpo, su salud, inclusive aquéllias relacionadas
con el numero y espaciamiento de sus hijos, asi como sobre el contenido y alcance
de sus derechos como victima de violencia obstétrica

129 Ver parrafo 27 de este instrumento.

130 Ver Anexo, evidencia 100.

31 El Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) llegd a la conclusion de que, atendiendo a las
-condiciones especificas del presente caso, no era justificable, ni necesaria la presencia de dos
ginecobstetras para realizar la operacién cesarea (uno como cirujano y otro como ayudante), toda
vez que la presencia de un solo ginecobstetra con competencias para la realizacion de una operacion
cesarea de urgencia es suficiente, pues las funciones de ayudante las puede cumplir, segun las
capacidades del hospital y disposicion de personal, un médico residente o un interno de pregrado.
132 VVer Anexo, evidencias 9, 10, 11, 39, 60, 61, 80, 82, 89y 92.
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Motivacion

191. Esta Comisién tiene acreditado que posterior a la cesarea, en el HMIl hubo
un inadecuado manejo posquirurgico en perjuicio de la victima directa visto que,
como ya se refirio, la evaluacion clinica de su estado hemodinamico fue incompleta,
no se evaluaron adecuada y oportunamente, entre otros, los volimenes urinarios y
la gasometria arterial, y ademas hubo retrasos en la administraciéon de
hemoderivados y en la referencia a la UCI'33. Asimismo, no existe registro de que
se le hubiere realizado a la victima directa la evaluaciéon posparto abdominal del
tono muscular del utero para identificar de forma temprana la atonia uterina, aunado
a que tampoco se le realizé examen de rutina de hemorragia vaginal.'3* Por lo
anterior, debe establecerse que la Secretaria de Salud incumplié su obligacion de
respetar los derechos de la victima directa, durante el puerperio, a estar libre de
cualquier forma de negligencia en su atencién médica, a recibir atencién oportuna y
eficaz de la emergencia obstétrica.

192. También se tiene acreditado’®® que el 7 de septiembre de 2016 ante la falta
de personal de terapia intensiva del HMII, en el turno nocturno, la victima directa fue
trasladada al Hospital General Balbuena de la SEDESA para continuar con su
atencion médica'3, pese a que, como ya se sefial6 dicho nosocomio, tiene el deber
de contar durante las 24 horas del dia todos los dias del afio, con espacios para la
atencion, personal especializado, calificado y debidamente capacitado para atender
emergencias obstétricas. Lo anterior constituye incumplimiento por la SEDESA de
su obligacion de respetar el derecho de Raquel a recibir atencién oportuna y eficaz
de la emergencia obstétrica que estaba viviendo en el puerperio.

193. Esta Comision tiene por acreditado’” que el 15 de septiembre de 2016 el
HGB sometio a la victima directa a una laparotomia exploradora'3®. La referida
autoridad no ofrecié ningun elemento de conviccién para justificar la necesidad de
dicha accién invasiva y tampoco contaba con consentimiento informado de la
victima directa para su realizacion'®. Al respecto, esta Comision establece que la
Secretaria de Salud no respeté los derechos de la victima directa, durante el
puerperio, a tomar decisiones libres y plenamente informadas sobre su cuerpo y su
salud, a recibir atencién oportuna y eficaz de la emergencia obstétrica.

194. Esta Comision tiene acreditado que, durante la estancia de la victima directa
en el HGB, una doctora de dicho nosocomio que aun no se identifica, le expresé a

133 \Ver Anexo, evidencias 12, 40, 39, 53, 58 y 100.

134 Ver Anexo, evidencias 57, 61, 63 y 80.

135 Ver parrafo 41 de este instrumento.

136 \Ver Anexo, evidencias 33, 57, 63, 66, 67, 69, 80, 89, 93y 107.
137 Ver parrafos 46, 47 y 50 de este instrumento.

138 \Ver Anexo, evidencias 55 y 105.
139 Tampoco existe evidencia de que en algun momento el personal médico del HGB le explicara a

la victima directa siquiera la finalidad de la laparotomia que se le practicé.
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la sefiora Elizabeth Arreola, que “su hija no servia para tener hijos” por lo que debia
“retirar la denuncia” porque “le iba a ir peor” y que “todo se les iba a voltear"'*0.

195. Esta Comision considera que el contenido de estas manifestaciones, es
agresivo e intimidatorio, por lo que debe establecerse que la Secretaria de Salud no
respeto el derecho de la victima directa a estar libre de cualquier forma de
juzgamiento y maltrato, en su atencion médica, durante el puerperio, ni su derecho
a no ser sometida a un trato deshumanizado. Asimismo, estas manifestaciones
inducen al error respecto de la capacidad reproductiva de la victima directa y buscan
inhibir la busqueda de justicia de las victimas, por lo que constituyen también una
violacion del derecho de la victima directa a tomar decisiones libres y plenamente
informadas, inclusive aquéllas relacionadas con el numero y espaciamiento de sus
hijos asi como sobre el contenido y alcance de sus derechos como victima de
violencia obstétrica, por lo que debe establecerse que la Secretaria de Salud no
garantiz6 el derecho de la victima directa de tomar decisiones libres y plenamente
informadas.

196. En suma, ha quedado establecido que la Secretaria de Salud viol6 el derecho
humano de la victima directa a una vida libre de violencia obstétrica.

Jedededek

Fdkk

197. Considerando que el derecho de las mujeres a una vida libre de violencia por
razén de género [inclusive, naturalmente, el derecho humano a una vida libre de
violencia obstétrica] "es indivisible e interdependiente respecto de otros derechos
humanos'#!, incluidos el derecho a la justicia, verdad y la proteccién contra la tortura
y otros tratos crueles, inhumanos o degradantes'#?; bajo esta premisa se desarrollan
los siguientes apartados de la presente Recomendacién 05/2019.

VI.2. Derecho al disfrute del nivel mas alto posible de salud reproductiva

198. La CPCM, en su articulo 9.D reconoce de manera amplia el derecho a la
salud. Dentro de su contenido fundamental se establece que todas las personas
tiene derecho al mas alto nivel posible de salud fisica y mental’#3, con las mejores

140 Ver Anexo, evidencia 67, 69y 93.

141 Por su parte, la Corte IDH ha sefialado que la garantia de este derecho impacta en otros derechos
humanos, como el derecho a la vida y el derecho a la integridad personal. Ver, Corte IDH, caso Vera
Vera y otra vs. Ecuador, sentencia del 19 de mayo de 2011, parr. 43.

142 Recomendacion General 35, op. cit., parr. 15

143 Este derecho esta reconocido en diversos instrumentos internacionales como la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (articulo 25), el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (articulo 12), el Protocolo adicional a la CADH en materia de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, en adelante Protocolo de San Salvador (articulo 10) y en la
Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer “CEDAW”
(articulo 12), en los cuales se define como el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental. Sin embargo, en el marco de la OMS, el derecho a la salud es el
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practicas médicas, lo mas avanzado del conocimiento cientifico y politicas activas
de prevencion, asi como al acceso a servicios de salud'4 de -calidad;
estableciéndose explicitamente que a nadie le sera negada la atencién médica de
urgencia. Asimismo, la referida norma constitucional establece que las personas
usuarias de los servicios de salud tienen derecho a un trato digno, con calidad y
calidez, a una atencion médica oportuna y eficaz'4®, a que se realicen los estudios
y diagnésticos para determinar las intervenciones estrictamente necesarias y
debidamente justificadas, a recibir informacién sobre su condicién, a contar con
alternativas de tratamiento, asi como a expresar su consentimiento para la
realizacién de procedimientos medicos.

199. Por su parte, la CPEUM establece, en su articulo 4 que "[tJoda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad genera ". En este sentido, los
articulos 2° de la Ley General de Salud y 4° de la Ley de Salud del Distrito Federal
precisan que la proteccion a la salud tiene como finalidad: el bienestar fisico y
mental de la persona para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades, la
prolongacién y el mejoramiento de la calidad de la vida humana, asi como el disfrute
de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente
las necesidades de la poblacién. Asimismo se precisa que es materia de salubridad
general, la organizacién, control y vigilancia de la prestacion de servicios y de
establecimientos de salud'; asi como la atencién materno-infantil'*’; entre otros.

200. Como parte del contenido del derecho humano a la salud, la CPCM establece
que los servicios y atenciones de salud publicos y privados respetaran los derechos
sexuales y los reproductivos de todas las personas. En este mismo sentido, la
CPCM en su articulo 6.F.1 reconoce explicitamente los derechos reproductivo,
estableciendo que toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, voluntaria
e informada tener hijos 0 no, con quién y el nimero e intervalo entre éstos, de forma

estado de completo bienestar fisico, mental y social, en el contexto de la ausencia de afecciones o
enfermedades en el cuerpo humano. Ver, Preambulo a la Constitucion de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), aprobada por la Conferencia Sanitaria Internacional, Nueva York, 22 de julio de
1946.

A su vez, la Convencion Americana de Derechos Humanos (en adelante CADH) estipula la obligacion
del Estado de adoptar medidas adecuadas para el desarrollo progresivo de los derechos
econémicos, sociales y culturales, incluyendo el derecho a la salud, para lograr su plena efectividad.
Ver, Corte IDH, caso Suérez Peralta vs. Ecuador, sentencia del 21 de mayo de 2013, parr. 131.

144 | os servicios de salud son “todas aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la
sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la
colectividad”. Ley General de Salud, Articulos 23 y 24, fraccién |; Ley de Salud del Distrito Federal,
articulo 6, fraccién IX

145 | 3 OMS ha promovido que “todos los pacientes tienen derecho a una atencion eficaz y segura en
todo momento”. Ver, OMS, Preambulo a las soluciones para la seguridad del paciente, Mayo de
2007. Disponible en:
http://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutions SPANISH.pdf?ua=1

146 | ey General de Salud, Articulo 3.

147 ey General de Salud, Articulo 27, fraccion IV; Ley de Salud del Distrito Federal, articulo 5, fraccion

V.
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segura, sin coaccién ni violencia, asi como a recibir servicios integrales para
acceder al mas alto nivel de salud reproductiva posible.

201. EIl articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
reconoce el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental y establece algunas medidas que deben adoptar los Estados a fin de
asegurar la plena realizacion del derecho a la salud, estableciendo que tales
medidas, se deben encaminar a la reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad
infantil. EI Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (en adelante, el
Comité DESC)'*® ha considerado como elementos indispensables e innegociables
para el cumplimiento de las obligaciones estatales para la atencién del derecho a la
salud, los siguientes:
a) Disponibilidad: Cada Estado Parte debera contar con un numero suficiente
de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de atencion
de la salud, asi como de programas. La naturaleza precisa de los
establecimientos, bienes y servicios dependera de diversos factores, en particular
el nivel de desarrollo del Estado Parte. Con todo, esos servicios incluiran los
factores determinantes basicos de la salud, como agua limpia potable y
condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demas establecimientos
relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado y bien
remunerado habida cuenta de las condiciones que existen en el pais, asi como
los medicamentos esenciales definidos en el Programa de Accion sobre
medicamentos esenciales de la OMS.
b) Accesibilidad: Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben
ser accesibles a todos, sin discriminacién alguna, dentro de la jurisdiccion
del Estado Parte. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones
superpuestas:
i) No discriminacion4°
i) Accesibilidad fisica%°
iii) Accesibilidad econémica (asequibilidad)'>!

148 Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Observacion General 14. El derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud. Resolucién E/C.12/2000/4, parr. 12.

149 | os establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles, de hecho y de derecho,
a los sectores mas vulnerables y marginados de la poblacion, sin discriminacion alguna por
cualquiera de los motivos prohibidos.

150 | os establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al alcance geografico de todos
los sectores de la poblacién, en especial los grupos vulnerables o marginados, como las minorias
étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, los nifios, los adolescentes, las personas mayores, las
personas con discapacidades y las personas con VIH/SIDA. La accesibilidad también implica que
los servicios médicos y los factores determinantes basicos de la salud, como el agua limpia potable
y los servicios sanitarios adecuados, se encuentran a una distancia geografica razonable, incluso en
lo que se refiere a las zonas rurales. Ademas, la accesibilidad comprende el acceso adecuado a los
edificios para las personas con discapacidades.

151 | os establecimientos, bienes y servicios de salud deberan estar al alcance de todos. Los pagos
por servicios de atencion de la salud y servicios relacionados con los factores determinantes basicos
de la salud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean
publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. La
equidad exige que sobre los hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que
se refiere a los gastos de salud, en comparacion con los hogares mas ricos.
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iv) Acceso a la informacion. 2

c) Aceptabilidad: Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es
decir respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y
las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo
de vida, y deberan estar concebidos para respetar la confidencialidad y
mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.

d) Calidad: Ademas de aceptables desde el punto de vista cultural, los
establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser también
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena
calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado,
medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen
estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

202. Bajo estos términos, el derecho a la salud reproductiva se encuentra

considerado como parte integrante del derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud fisica y mental'®® y, para una mejor comprension, se entiende -entre otros
aspectos- como la libertad de adoptar decisiones y hacer elecciones libres y
responsables, sin violencia, coaccion ni discriminacion, con respecto a los asuntos
relativos al propio cuerpo y la propia salud sexual y reproductiva.’>* Esta ultima es
la capacidad de reproducirse y la libertad de adoptar decisiones informadas, libres
y responsables.’®®

203. De manera relevante, destacan las previsiones de la Convencion sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de Discriminaciéon contra la Mujer (en adelante
CEDAW), la cual establece la obligacién de los Estados Partes para garantizar “a la
mujer [los] servicios apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el periodo
posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario, y le

aseguraran una nutricion adecuada durante el embarazo y la lactancia”."®®

204. A estos efectos, el Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra las
Mujeres de la ONU (en adelante Comité CEDAW), a través de su “Recomendacion
General N° 24” indico que “[e]l cumplimiento [...] del articulo 12 de la Convencion
es de importancia capital para la salud y el bienestar de la mujer. De conformidad
con el texto del articulo 12, los Estados eliminaran la discriminacién contra la mujer
en lo que respecta a su acceso a los servicios de atencion médica durante todo su
ciclo vital, en particular en relacién con la planificacién de la familia, el embarazo, el

152 Comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones
relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacién no debe menoscabar el derecho de
que los datos personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.

153 Comité DESC, Observacion General 22 relativa al derecho a la salud sexual y reproductiva,
Resolucion E/C.12/GC/22, parr. 1.

154 Comité DESC, Observacion General 22, op cit., parr. 5.

155 Comité DESC, Observacion General 22, op cit., parr. 6.

18 Articulo 12.2 de la CEDAW. Sobre esta disposicion convencional, esta Comision destaca el
reconocimiento implicito que desde hace cerca de cuarenta afos se hizo en el Derecho Internacional
de los Derechos Humanos del derecho de las mujeres a contar con servicios obstétricos apropiados.
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parto y el periodo posterior al parto”.'®” Asimismo, dicho Comité observo que “es
obligacién de los Estados Partes garantizar el derecho de la mujer a servicios de
maternidad sin riesgos y a servicios obstétricos de emergencia, y que deben asignar
a esos servicios el maximo de recursos disponibles”.'%®

205. En cuanto a las particularidades del derecho a la salud reproductiva, la
Observacion General N° 22 del Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales (en adelante Comité DESC) define la salud reproductiva como “/a
capacidad de reproducirse y la libertad de adoptar decisiones informadas, libres y
responsables. También incluye el acceso a una serie de informacion, bienes,
establecimientos y servicios de salud reproductiva que permitan a las personas
adoptar decisiones informadas, libres y responsables sobre su comportamiento
reproductivo”.1%°

206. Asi, al ubicarse dentro del derecho a la salud, de conformidad con lo previsto
en la “Observacion General N° 14 (2000)” del Comité DESC, el derecho a la salud
reproductiva, también se conforma de los elementos interrelacionados y esenciales
a saber: disponibilidad, accesibilidad (incluyendo sus cuatro dimensiones: no
discriminacion, accesibilidad fisica, accesibilidad econdmica (asequibilidad) y
acceso a la informacion), aceptabilidad y calidad.'®°

207. En cuanto a la disponibilidad, el Comité DESC ha establecido que “[d]ebe
disponerse de un numero adecuado de establecimientos, servicios, bienes y
programas en funcionamiento de atencién de la salud para proporcionar a la
poblacion el conjunto mas completo posible de servicios de salud sexual y
reproductiva. [Asimismo, se debe velar] porque haya personal médico y profesional
capacitado y proveedores calificados que estén formados para prestar todos los
servicios de atencion de la salud sexual y reproductiva [y se] debe disponer también
de medicamentos esenciales [...]"."®

208. En relacion con la accesibilidad, el Comité dispone que ‘[ljos
establecimientos, los bienes, la informacién y los servicios de salud relativos a la
atenciéon de la salud sexual y reproductiva deben ser accesibles a todas las
personas y grupos sin discriminacion ni obstaculos”, incluyéndose en ésta la
accesibilidad fisica, asequibilidad, accesibilidad de la informacion'® y no
discriminacion. '3

157 \Ver, ONU, Comité CEDAW, Recomendacién General N° 24, La mujer y la salud, parr. 2.

158 \Ver, ONU, Comité CEDAW, Recomendacién General N° 24, op. cit,, parr. 27.

159 VVer, ONU, Comité DESC, Observacion General 22, op cit., parr. 6.

160 \Ver, ONU, Comité DESC, Observacion General N° 14 (2000), el derecho al disfrute del mas alto
nivel posible de salud, parr. 12.

161 VVer, ONU, Comité DESC, Observacién General 22, op cit., parrs. 12y 13.

162 \Ver, ONU, Comité DESC, Observacién General 22, op cit., parr. 15-19.

163 Ver, la observacion general N° 15 (2013) sobre el derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel
posible de salud (articulo 24)* del Comité de los Derechos del Nifio, parr. 114 a).
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209. En este sentido, se debe precisar que la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (en adelante Corte IDH) en el caso Poblete Vilches vs. Chile'®4, establecio
que “el consentimiento informado es parte del elemento de la accesibilidad de la
informacién y, por tanto, del derecho a la salud", al respecto, la Corte IDH asigné al
acceso a la informaciéon un caracter instrumental para garantizar y respetar el
derecho a la salud.

210. Al respecto, la Corte IDH ha dispuesto también que los prestadores de salud
deberan informar al paciente, al menos, sobre: 1%

i) La evaluacion del diagnéstico;

iy El objetivo, método, duracién probable, beneficios y riesgos esperados del
tratamiento propuesto;

iii) Los posibles efectos desfavorables del tratamiento propuesto;

iv) Las alternativas de tratamiento, incluyendo aquellas menos intrusivas, y el
posible dolor o malestar, riesgos, beneficios y efectos secundarios del
tratamiento alternativo propuesto;

v) Las consecuencias de los tratamientos, y

vi) Lo que se estima ocurrira antes, durante y después del tratamiento.

211. Bajo esa misma tesitura, la Corte IDH reconocié que “la relacion existente
entre la obtencion del consentimiento informado antes de la realizacion de cualquier
acto meédico, y la autonomia y la auto-determinacién del individuo, como parte del
respeto y garantia de la dignidad de todo ser humano, asi como en su derecho a la
libertad. Por lo tanto, [ese] Tribunal entiende que la necesidad de obtencion del
consentimiento informado protege no sélo el derecho de los pacientes a decidir
libremente si desean someterse o no a un acto médico, sino que es un mecanismo
fundamental para lograr el respeto y garantia de distintos derechos humanos
reconocidos por la Convencién Americana, como lo son la dignidad, libertad
personal, integridad personal, incluida la atencion a la salud, la vida privada y
familiar”.166

212. Respecto de la aceptabilidad, se refiera a que “[tlodos los establecimientos,
bienes, informacién y servicios relativos a la salud sexual y reproductiva deben ser
respetuosos con la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las
comunidades y tener en cuenta las cuestiones de género, edad, discapacidad,
diversidad sexual y ciclo vital’."®” Ademas, como lo ha precisado el Comité CEDAW
para que los servicios de salud sean aceptables, estos deben garantizar el
consentimiento previo de la mujer con pleno conocimiento de causa, respetar su
dignidad, garantizar su intimidad y tener en cuenta sus necesidades vy

perspectivas.'68

184 \fer, Corte IDH, Caso Poblete Vilches vs. Chile, Sentencia de 8 marzo de 2018, parr. 160.
165 Ver, idem, parr. 162.

166 Ver, idem, parr. 170.

167 \Ver, ONU, Comité DESC, Observacién General 22, op cit., parr. 20.

168 \Jer, ONU, Comité CEDAW, Recomendacién General N° 24, La mujer y la salud, parr. 22.
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213. Por calidad, el Comité DESC comprende que “[ljos establecimientos, bienes,
informacioén y servicios relativos a la salud sexual y reproductiva deben ser de buena
calidad, lo que significa que tendrén una base empirica y que seran adecuados y
estaran actualizados desde un punto de vista cientifico y médico. Esto requiere un
personal de atencién de la salud formado y capacitado, asi como medicamentos y
equipo cientificamente aprobados y en buen estado”."%

214. Sin perjuicio de lo anterior, debe reiterarse que las autoridades tienen un
conjunto amplio de obligaciones en materia de salud. Asi, las autoridades deben
adoptar medidas apropiadas de caracter legislativo, administrativo, presupuestario,
judicial o de otra indole para dar plena efectividad a este derecho. Lo que anterior
incluye velar por la apropiada formacién de facultativos y demas personal médico,
la existencia de un niimero suficiente de hospitales, clinicas y otros centros de salud;
velar por que los servicios de salud sean apropiados y de calidad'® y, en general,
todas las acciones necesarias para que las personas usuarias reciban servicios de
atencion meédica'™" oportunos, profesionales, éticamente responsables y de
calidad.'”?

215. En la Ciudad de México, corresponde a la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México (SEDESA) planear, organizar, operar, controlar y evaluar el sistema de
salud local'”3, lo que implica proporcionar servicios de salud a la poblacién; procurar
el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud; prestar eficientemente los
servicios de salubridad general y local; vigilar, en la esfera de su competencia, el
cumplimiento de la Ley General de Salud y las demas disposiciones juridicas en
materia de salud'’4; planear, organizar, operar, supervisar y evaluar la prestacion
de los servicios de salud en materia de atencién materna e infantil'’®. En ese
sentido, la Secretaria de Salud debe generar las condiciones que permitan a través
de la incorporacién de la perspectiva de género y la eliminaciéon de las formas de
discriminacion de hecho y de derecho el acceso de las mujeres a servicios de salud

189 VVer, ONU, Comité DESC, Observacién General 22, op cit., parr. 21.

170 \Ver, ONU, Comité DESC, Observacion General 14, El derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud, Resolucion E/C.12/2000/4, parr. 33, 36 y 37.

171 La Corte IDH ha establecido que la finalidad de la atencion médica es “la mejoria de la cond|0|on
de salud fisica o mental del paciente, lo que incrementa significativamente las obligaciones del
Estado, y le exige la adopcién de las medidas disponibles y necesarias para impedir el deterioro de
la condicion del paciente y optimizar su salud”, Ver, Corte IDH. Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil,
sentencia de 4 de julio de 2006, parr. 139.

Asimismo, dicha Corte regional ha establecido que “una eventual atencion médica en instituciones
sin la debida habilitacion, sin estar aptas en su infraestructura o en su higiene para brindar
prestaciones médicas, o por profesionales que no cuenten con la debida calificacién para tales
actividades, podria conllevar una incidencia trascendental en los derechos a la vida o a la integridad
del paciente”. Ver, caso Suarez Peralta vs. Ecuador, sentencia de 21 de mayo de 2013, parr. 149.
172 ey General de Salud, Articulo 51.

73 Ley de Salud del Distrito Federal, Articulo 24, fraccion il

174 ey General de Salud, Articulo 13, apartado B, fraccion VI; Ley de Salud del Distrito Federal,
Articulos 15, 17 y 24.

75 Ley de Salud del Distrito Federal, articulo 17.
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materna,'’® reconociendo los factores biolégicos y socioculturales que ejercen una
influencia importante en la salud de la mujer.

216. Cabe destacar que la salud materna abarca la atencién integral de las
mujeres en el periodo que del embarazo, parto y puerperio, con estricto apego a sus
derechos humanos.'”” Las personas usuarias de los servicios de salud en la Ciudad
de México, tienen derecho a:

e Recibir tratamiento médico conforme a los principios médicos cientificamente
aceptados;

e Ser atendidos oportuna, eficaz y calidamente por el personal de salud que
corresponda, con respeto a sus derechos, en todo momento;

e Tener la seguridad en la calidad y la certeza de la continuidad en la atencién
médica recibida;

e Recibir atencién médica en caso de urgencia;

e Contarcon un expediente clinico'’®, que puede ser digital y al que podra tener
acceso.'”?

217. En ese sentido, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 “Del
expediente clinico” menciona que el documento donde conste el consentimiento
informado, debera ser parte del expediente clinico y que las situaciones en las que
se requiere constancia por escrito del consentimiento informado son -entre otras- la
Intervencion quirargica y los procedimientos invasivos. En este sentido, resulta
indispensable que el personal médico y de salud reconozca las desigualdades
estructurales, como “el desequilibrio en las relaciones de poder entre médicos y
pacientes, agravadas por el estigma y la discriminacién”'®, que obstaculizan su
derecho al consentimiento informado. En ese sentido, debera considerarse el
derecho de “recibir informaciéon suficiente, clara, oportuna, y veraz, asi como la
orientacion que sea necesaria respecto de su salud y sobre los riesgos y alternativas
de los procedimientos, diagnosticos terapéuticos y quirurgicos que se le indiquen o
apliquen” ya sea para si o a través de sus familiares o representantes’s'.

176 Entendida como “/a salud de las mujeres durante el embarazo, parto y el periodo posterior al
parto”. Ver, CIDH, Acceso a los servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos
humanos. OEA/Ser.L/V/II Doc. 69, 7 de junio de 2010, parr. 31.

77 Ley de Salud del Distrito Federal, articulo 49.

178 Por o tanto, “el hecho de documentar un historial clinico de forma incompleta o deficiente por
parte del personal médico, constituye un riesgo innecesario para el derecho a la vida y a la salud de
los pacientes”. Al respecto, los expedientes clinicos deben ser elaborados, integrados y utilizados
conforme a la NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”. SCJN. Mala practica médica. Ausencia
o deficiencia de la historia clinica. Primera Sala, Décima época, Tesis: 1a. XXVIIl/2013 (10a.), Enero
de 2013.

179 | ey de Salud del Distrito Federal, Articulo 11, fracciones I, lll, IV, XV, XVI

180 ONU. Informe del Relator Especial sobre la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos
o Degradantes, Juan Méndez, presentado al Comité de Derechos Humanos en su Vigésimo Segundo
periodo de sesiones, resolucion A/HRC/22/53, Ginebra, 2013, parr. 29

181 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacién de servicios de atencion medica,

Articulo 29.
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218. De manera particular, en materia de salud materna, el Estado debe
abstenerse de imponer practicas discriminatorias en relacién con el estado de salud
y las necesidades de la mujer'®?, ya que este elemento del derecho a la salud implica
que los servicios médicos sean respetuosos de la ética médica y de la cultura de las
personas, asi como sensibles al género y respetuosos de la confidencialidad. En
ese sentido, debe garantizar que las mujeres tengan acceso en igualdad de
condiciones, a los servicios de salud que requieren segun sus necesidades
particulares relacionados con el embarazo y el periodo posterior al parto'®.

219. De otro lado se debe reiterar que para garantizar la atencion oportuna e
integral, la NOM-007-SSA2-2016 prevé que los establecimientos para la atencion
médica que brinden atencion de urgencias obstétricas deben contar con espacios
habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente capacitado para
atender dichas urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, asi como los insumos
y medicamentos necesarios para su manejo, ademas de contar con servicio de
transfusion sanguinea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio para
procesamiento de muestras; 24 horas del dia, todos los dias del afio (5.1.8.).
Asimismo, se contempla en el numeral 5.1.13 de la referida Norma que “en los
establecimientos para la atencién médica, se debe disponer de la capacidad para
detectar, registrar, asignar y manejar oportunamente el riesgo reproductivo,
obstétrico y perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y aplicar
un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la intervencion de los
especialistas acordes a cada situacion” y en el numeral 5.1.14, se contempla que
los establecimientos para la atencion médica, deben garantizar la prestacion de
servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante el embarazo, parto y
puerperio, asi como durante la atencién de urgencias obstétricas.

220. Como lo ha precisado el Comité CEDAW'®4, para que los servicios de salud
sean aceptables, estos deben garantizar el consentimiento previo de la mujer con
pleno conocimiento de causa, respetar su dignidad, garantizar su intimidad y tener
en cuenta sus necesidades y perspectivas. Por lo tanto, los sistemas de salud “son
fundamentales para la atencion de las mujeres embarazadas, el parto, la atencion
postnatal de la madre y el nifio”'8%. Asi, la SEDESA debe “facilitar el acceso a las
mujeres embarazadas a informacion relativa a la prestacion de servicios de atencion
médica”'® y garantizar que reciban orientacion e informacion suficiente, veraz, clara
y oportuna sobre su salud y procedimientos'®” y acceso a los recursos necesarios
para actuar con arreglo a esa informacion.

182\/er, ONU, Comité DESC, Observacion General N° 14 (2000), op cit., parr. 34.

183 CIDH, Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos humanos,
Washington, D.C., 2010, p. 1. Disponible en
http://www.oas.org/es/cidh/mujeres/docs/pdf/SaludMaterna2010.pdf

184 \Ver, ONU, Comité CEDAW, Recomendacién General N° 24, op cit., parr. 22.

185 ONU. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental, A/70/213, 30 de julio de 2015, parr. 47

186 | ey General de Salud, Articulo 64 Bis.

187 ey de Salud del Distrito Federal, Articulo 11, fraccién V.
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221. En razon de lo anterior, el Estado debe asegurar el acceso para todas las
mujeres, al tratamiento obstétrico de emergencia y debe proveer capacitacién
profesional adecuada para los trabajadores de la salud, para asegurar el
cumplimiento de los estandares nacionales e internacionales de atencion médica
reproductiva, y reducir las muertes maternas prevenibles'8.

222. Porlo tanto, cuando se presenten una urgencia obstétrica, las mujeres deben
recibir atenciéon expedita cuando sea solicitada de manera directa o a través de la
referencia de otra unidad médica, en las unidades con capacidad para la atencion
de urgencias obstétricas'®.

223. El articulo 28 de la Ley General de Salud establece que habra un Cuadro
Basico de Insumos para el primer nivel de atencién médica y un Catalogo de
Insumos para el segundo y tercer nivel, elaborados por el Consejo de Salubridad
General, a los cuales se deberan ajustar las instituciones publicas de Salud. En ese
sentido, corresponde a la SEDESA, establecer y procurar la existencia permanente
y disponibilidad del cuadro institucional de medicamentos e insumos y su
disponibilidad a la poblacién'®.

224. De forma especifica, en la NOM-206-SSA1-2002 ("regulacion de los servicios
de salud") establece los criterios de funcionamiento y atencién en los servicios de
urgencias de los establecimientos de atencion médica, en su numeral 7.2 para el
funcionamiento éptimo de una unidad o servicio de urgencias en establecimientos
de atencion médica, establece que el servicio de radiologia e imagen debe operar
las 24 horas de los 365 dias del afio y contar con los recursos establecidos en la
normatividad aplicable®'.

225. Asimismo, la NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion
médica especializada, sefiala que los hospitales y consultorios para la atencion
médica especializada deben contar con Consultorio de cirugia general, cirugia
plastica y reconstructiva, para “ofrecer a los usuarios calidad, seguridad y
eficiencia”'®?,

226. La garantia del derecho a la salud impacta en otros derechos humanos, como
el derecho a la vida y el derecho a la integridad personal’®3; es decir, no se limita al

188 Comité CEDAW. Resolucion CEDAW/C/49/D/17/2008 de 10 de agosto de 2011, comunicacion
17/2008, parr. 8.

189 ey General de Salud, articulo 77 Bis 9, fracc. VI.

190 | ey de Salud del Distrito Federal, Articulo 24, XXII.

191 Norma Oficial Mexicana NOM-206-SSA1-2002, Regulacién de los servicios de salud. Que
establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los
establecimientos de atencién médica.

192 Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada.
Publicada el 8 de enero de 2013 en el Diario Oficial de la Federacion.

193 Corte IDH, caso Vera Vera y otra vs. Ecuador, op cit., parr. 43.
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derecho a estar sano, sino que impone la obligacién a cargo de los Estados, de
generar condiciones' en las cuales todas y todos puedan vivir lo mas
saludablemente posible.’ La Comision Interamericana de Derechos Humanos
establecio que el derecho a la integridad personal tiene una relacion estrecha con
el derecho a la salud, incluida la salud materna. Al respecto, reconocié que la
proteccion del derecho a la integridad personal de las mujeres en el ambito de la
salud materna entrafia la obligacion de garantizar que las mujeres tengan acceso
en igualdad de condiciones, a los servicios de salud que requieren segun sus
necesidades particulares relacionados con el embarazo y el periodo posterior al
parto y a otros servicios e informacion relacionados con la maternidad y en materia
reproductiva a lo largo de sus vidas'%.

227. Asimismo, la CIDH considera que hay ciertas obligaciones fundamentales
que requieren medidas prioritarias inmediatas como: la identificacién y asignacion
de recursos humanos y materiales para trabajar hacia la eliminacién de las barreras
en el acceso a los servicios; la aplicacion de medidas para reducir la muerte
prevenible por causa de embarazo o parto, en especial que las mujeres tengan un
acceso eficaz a servicios obstétricos de emergencia y a la atencién previa y durante
el parto; la incorporacion de la perspectiva de género y la eliminacion de formas de
discriminacion de hecho y de derecho que impiden el acceso de las mujeres a
servicios de salud materna; la priorizacion de esfuerzos y recursos para garantizar
el acceso a servicios de salud materna a las mujeres que pueden encontrarse en
mayor situacion de riesgo por haber sido sujeto de varias formas de discriminacion
(mujeres indigenas, afrodescendientes y adolescentes, mujeres en situacion de
pobreza y las que habitan en zonas rurales); la educacion a las usuarias sobre los
servicios de salud, asi como de servicios de informacién sobre sus derechos como
pacientes y sobre su salud, incluyendo la planificacién familiar, el disefio e
implementacion de politicas, planes y programas de salud materna en forma
participativa; el acceso oportuno a recursos judiciales efectivos para asegurar que
las mujeres que consideren que el Estado no ha observado sus obligaciones en esta
materia tengan acceso a recursos judiciales efectivos'’.

228. Considerando que la salud del binomio materno-infantil tiene un caracter
prioritario’®® y que forma parte de los servicios basicos de salud'®, la SEDESA debe
garantizar que los hospitales estén equipados y con personal médico, medicamento

194 Para el Comité DESC, el derecho a la salud implica la posibilidad de que toda persona disfrute
de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas alto
nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. Ver, Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales. Observacion General No. 14: El derecho Ver, ONU, Comité DESC,
Observacion General N° 14 (2000), op cit.

ES Cfr. Organizacion Mundial de la Salud. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/index.html [consultada el 07 de agosto de 2017].
196 \/er, CIDH, Acceso a servicios de salud materna [...], op. cit., pag. 1.

197 |bid, pag. 7.

198 | ey General de Salud, articulo 61.

199 | ey General de Salud, articulo 27, fraccion IV.
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e insumos suficientes para brindar atencion integral a las mujeres embarazadas
durante el embarazo, parto y puerperio.?%

229. Finalmente, en el contexto de la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida, en nuestro pais existe una serie de
instrumentos técnico-juridicos denominados Normas Oficiales Mexicanas (en
adelante NOM’s) que regulan a detalle la prestacion del servicio en esta etapa del
ciclo vital de las mujeres?9!, por lo que en este apartado se hara particular referencia
a la norma identificada como NOM-007-SSA2-2016, Atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida.

230. La Norma Oficial Mexicana dispone en su numeral 5.1., que “la atencién
médica que reciban las mujeres en edad reproductiva en los establecimientos para
la atencion médica publicos, privados y sociales del pais, debe ser con un enfoque

200 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica,
articulo 70, fraccion I.

201 | 3 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida (Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
dia 07 de abril de 2016.) se complementa con las normas oficiales mexicanas siguientes o las que
las substituyan: NOM-004-SSA3-2012 (Del expediente clinico), NOM-005-SSA2-1993 (De los
servicios de planificacion familiar), NOM-005-SSA3-2010 (Que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencion médica de pacientes
ambulatorios); NOM-006-SSA3-2011 (Para la practica de la anestesiologia); NOM-007-SSA3-2011
(Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos); NOM-008-SSA3-2010 (Para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad); NOM-010-SSA2-2010 ( Para la prevencion y el
control de la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana); NOM-014-SSA2-1994 (Para /a
prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del cancer
cérvico uterino); NOM-014-SSA3-2013 (Para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo);
NOM-015-SSA2-2010 (Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus), NOM-015-
SSA3-2102 (Para la atencion integral a personas con discapacidad); NOM-016-SSA3-2012 (Que
establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios
de atencién médica especializada); NOM-017-SSA2-2012 (Para la vigilancia epidemiologica); NOM-
027-SSA3-2013 (Regulacion de los servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento
y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion medica); NOM-028-
SSA2-2009 (Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones; NOM-028-SSA3-2012
(Regulacion de los servicios de salud. Para la practica de la ultrasonografia diagnostica); NOM-030-
SSA2-2009 (Para la prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la hipertension
arterial sistémica); NOM-031-SSA2-1999 (Para la atencion de la salud del nifio); NOM-034-SSA2-
2013 (Para la prevencion y control de los defectos al nacimiento); NOM-035-SSA3-2012 (En materia
de informacién en salud); NOM-036-SSA2-2012 (Prevencion y control de enfermedades. Aplicacion
de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas en el humano); NOM-039-SSA2-
2002 (Para la prevencion y control de las infecciones de transmision sexual), NOM-041-SSA2-2011
(Para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del cancer de
mama); NOM-043-SSA2-2012 (Servicios basicos de salud. Promocion y educacion para la salud en
materia alimentaria. Criterios para brindar orientacién); NOM-046-SSA2-2005 (Violencia familiar,
sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencion); NOM-087-SEMARNAT-SSA1 -
2002 (Proteccién ambiental-Salud ambiental-Residuos peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacion
y especificaciones de manejo); NOM-131-SSA1-2012 (Productos y servicios. Formulas para
lactantes, de continuacion y para necesidades especiales de nutricion. Alimentos y bebidas no
alcohélicas para lactantes y nifos de corta edad. Disposiciones y especificaciones sanitarias y
nutrimentales. Etiquetado y métodos de prueba); NOM-253-SSA1-2012 (Para la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos).

69



preventivo, educativo, de orientaciéon y consejeria”. Asimismo, se correlaciona con
otra serie de normas oficiales mexicanas disefiadas para garantizar una atencién
integral, oportuna, de calidad y calidez a las mujeres durante el embaraza, parto y
puerperio.

231. La NOM en referencia establece que se debe garantizar la atencion integral
y enfocada a considerar la reproduccién humana como una expresion de los
derechos reproductivos, para que sea libremente escogida y segura (numeral 5.1.5);
debe brindarse calidad y respeto de los derechos humanos de la mujer y recién
nacido, principalmente en consideracion a su dignidad y cultura, facilitando, en la
medida de lo posible, apoyo psicologico durante su evolucidn. Por lo mismo, todas
las instituciones de salud deben capacitar a las licenciadas en enfermeria obstétrica,
parteras técnicas y parteras tradicionales para identificar complicaciones del
embarazo, parto y puerperio; asi como, proveer facilidades para la referencia y
acompafnamiento oportuno de la embarazada a los establecimientos para la
atencion médica, en su caso. Los partos de bajo riesgo de término, pueden ser
atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales
capacitadas (numeral 5.1.11).

232. En misma Norma Oficial Mexicana, se estipula que en los establecimientos
para la atencion médica de los sectores publico, social y privado, que no cuenten
con el servicio de atencion de urgencias obstétricas, se debe procurar en la medida
de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres embarazadas en situacion de
urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y estabilizado y que no este en
peligro la vida de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su
referencia a un establecimiento para la atencién médica que cuente con los recursos
humanos y el equipamiento necesario para la atencion de la madre y de la persona
recién nacida (numeral 5.1.7).

233. Por ultimo, para el caso concreto, cabe destacar que la Organizacion Mundial
de la Salud recomienda?%? -entre otras cuestiones- que en la atencion durante todo
el trabajo de parto y el nacimiento, se tenga acompafamiento de la mujer por parte
de una persona de su eleccion. Asimismo, recomienda que se evite el uso de la
cardiotocografia de rutina para la evaluacion del bienestar del feto y auscultacion
intermitente ‘en el ingreso para el parto en embarazadas sanas que presentan
trabajo de parto y, en cambio, recomienda que la auscultacion se realice mediante
un dispositivo de ecografia Doppler o estetoscopio de Pinard, siendo la primera la
tecnologia mas avanzada para dicha finalidad y la que garantiza una experiencia de
parto positiva, pues permite evaluar el flujo sanguineo en cualquier arteria o vena y
es de especial relevancia para el estudio del cordén umbilical, la circulacion cerebral
y cardiaca fetal, asi como la circulacién uterina2%3,

202 Recomendaciones de la OMS, Para los cuidados durante el parto, para una experiencia de parto
positiva, 2018, péags, 4 y 5. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272435\WHO-RHR-18.12-spa.pdf?ua=1

203 Fyndacion Medicina Fetal Barcelona (Inatal), La ecografia Doppler. Consultado el 20 de junio de
2019 en: https://inatal.org/el-embarazo/consultas/pruebas-diagnosticas-durante-el-embarazo/113-
la-ecografia-doppler.html
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Motivacion

VI1.2.1. Incumplimiento de la obligacion de garantizar que el derecho a la salud
reproductiva de la victima directa cumpliera con el requisito de disponibilidad

234. Tal como ya fue establecido, uno de los elementos esenciales del derecho a
la salud reproductiva es la disponibilidad. Uno de los componentes de este
elemento lo constituye el que las instituciones de salud cuenten con personal
meédico y profesional capacitado para prestar todos los servicios de atencion de la
salud sexual y reproductiva.

Motivacion

235. De esta manera, dado que no existio la coordinacién interinstitucional para
identificar, atender y resolver de manera oportuna y segura la referida emergencia
obstétrica que estaba viviendo Raquel el 3 de septiembre, debe concluirse que en
el presente caso la SEDESA no garantizé el derecho humano de la victima directa
al disfrute del mas alto nivel posible de salud reproductiva.

236. Esta Comisién, por lo ya sefialado en los parrafos 175 y 176 del presente
instrumento recomendatorio, acredité que el HGI no la recibio, y no utilizé el maximo
de recursos a su disposicion como es el mecanismo de referencia vy
contrarreferencia, y tampoco valoro6 si el caso de Raquel era o no, una emergencia
obstétrica, y sélo le informaron que estaban atendiendo una operacion urgente. Por
lo que se tiene plena conviccion de que se incumplié la garantia de disponibilidad
de personal médico y profesional capacitado.

237. Por otro lado, también se acredité que el HMII no conté con disponibilidad de
recursos y materiales para brindar una atencion efectiva a la victima directa, lo
anterior se puede constatar de los parrafos 191 y 192 de esta Recomendacion, que
la evaluacién clinica del estado hemodinamico de Raquel fue incompleto,
considerando también que no se evaluaron adecuada y oportunamente, entre otros,
los volumenes urinarios y la gasometria arterial, y ademas hubo retrasos en la
administracion de hemoderivados y en la referencia a la UCI?* y el médico
intensivista Eduardo Gomez Zarate, encargado de realizar este seguimiento sefalé
expresamente que no contaba con servicio de radiologia?®. Finalmente la
madrugada del 8 de septiembre de 2016, Raquel fue referenciada al HGB toda vez
que no habia personal de terapia intensiva2%.

238. Considerando todos los elementos facticos y juridicos que se acaban de
sefalar, esta Comisién tiene por demostrado que la SEDESA incumplié su
obligacion de garantizar que el derecho a la salud reproductiva de la victima directa
cumpliera con el requisito de disponibilidad.

204 \Ver Anexo, evidencias 12, 40, 39, 53, 58 y 100.
205 \/er Anexo, evidencia 12.
206 \/er Anexo, evidencias 33, 57, 63, 66, 67, 69, 80, 89, 93y 107.
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VI.2.2. Incumplimiento de la obligacion de garantizar que el derecho a la salud
reproductiva de la victima directa cumpliera con el requisito de accesibilidad

239. La accesibilidad es uno de los elementos que definen el contenido y alcance
del derecho a la salud. Asi, la accesibilidad a su vez cuenta con, entre otras, las
dimensiones de accesibilidad fisica y acceso a la informacion.

Motivacion

240. Dado que los familiares de la victima se vieron impedidos de acompanar a
Raquel durante todo el tiempo que duré su parto, y visto que la informacion les fue
provista de manera tardia, esta Comision tiene elementos para concluir que la
SEDESA incumplié su obligacion de garantizar el derecho humano de la victima
directa al disfrute del mas alto nivel posible de salud reproductiva, por no cumplir
con los requisitos de accesibilidad fisica y acceso a la informacion. Como ya se
menciond, la victima directa no fue atendida en el HGI y una vez que llegé al HMII
fue trasladada al area de urgencias, donde permanecié por espacio de 9 horas, sin
que le fuera informada su condicion de salud, de hecho, solicitd a personal de
enfermeria le sefalaran si su hijo se encontraba bien, a lo que le refirieron “su bebé
puede vivir hasta 24 horas sin liquido”. Ademas, por lo ya sefalado en el parrafo
178, se puede acreditar que la victima directa fue mantenida sin comunicacion con
sus familiares2?” y a éstos no les fue dada ninguna informacion sobre el estado de
la victima directa ni de su hijo, sino hasta el momento en el que les fue informado
que éste estaba muerto y posteriormente que la victima directa se encontraba en
estado grave.?%8

241. Considerando todos los elementos sefalados, esta Comision tiene por
demostrado que la SEDESA incumplié su obligacion de garantizar que el derecho a
la salud reproductiva de la victima directa cumpliera con el requisito de
accesibilidad.

242. De esta manera, dado que los familiares de la victima se vieron impedidos
durante todo el tiempo que duré su parto, de acompanfiar a Raquel, y visto que la
informacion les fue provista de manera tardia, esta Comision tiene elementos para
concluir que la SEDESA incumplié su obligacion de garantizar el derecho humano
de la victima directa al disfrute del mas alto nivel posible de salud reproductiva, por
no cumplir con los requisitos de accesibilidad fisica y acceso a la informacion.

207 No pasa desapercibido para esta Comision que personal médico del HMIl recabé el
consentimiento informado para la cesarea de emergencia, directamente de Raquel, sin garantizarle
la posibilidad de que sus familiares le acompafiaran en la toma de decision, aun cuando ella se
encontraba inquieta. Este hecho, en el presente caso adquiere relevancia, dado que la decisién sobre
la cesarea y la comprension exacta de sus riesgos, implicaba una decision trascendental en la vida
de Raquel y su hijo, tal como en efecto ocurrié, segun se analiza en esta Recomendacion.

208 \/er Anexo, evidencias 6, 8, 14, 16, 27, 60, 66, 67, 93 y 107.
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243. Como ya se menciond, la victima directa no fue atendida en el HGl y una vez
que llegé al HMII fue trasladada al area de urgencias, donde permanecié por
espacio de 9 horas, sin que le fuera informada su condicién de salud, de hecho,
solicitd a personal de enfermeria le sefialaran si su hijo se encontraba bien, a lo que
le refirieron “su bebé puede vivir hasta 24 horas sin liquido”. Ademas, por lo ya
sefialado en el parrafo 178, se puede acreditar que la victima directa fue aislada de
sus familiares2% y a estos no les fue dada ninguna informacion sobre el estado de
la victima directa ni del producto, sino hasta el momento en el que les fue informado
que éste estaba muerto y posteriormente que la victima directa se encontraba en
estado grave.?'°

244. Por lo que respecta al HGB, como se sefial6 en los parrafos 193 y 194, el 15
de septiembre de 2016, Raquel fue sometida a una laparotomia exploradora?'. Sin
que conste que personal de dicho nosocomio explicara a la victima directa
elementos que justificaran dicha intervenciéon, tampoco consta que le hayan
explicado los riesgos y/o beneficios de la intervencion quirtrgica?'?, para que Raquel
pudiera decidir libre e informadamente sobre su cuerpo. Ademas, previo a ser dada
de alta, una médica de dicho hospital, aun no identificada, le expresé a la sefiora
Elizabeth Arreola, que “su hija no servia para tener hijos” por lo que debia “retirar la
denuncia” porque “le iba a ir peor” y que “todo se les iba a voltear’?'3, sin que se
observara que, previo a ser dada de alta, se le explicara a Raquel su condicion de
salud y riesgos. Asi, esta Comisién tiene la conviccién que se viol6 el derecho de la
victima directa y sus familiares al acceso a la informacién y asi poder tomar
decisiones libres e informadas.

VI1.2.3. Incumplimiento de la obligacion de garantizar que el derecho a la
salud reproductiva de la victima directa cumpliera con los requisitos de
calidad y de aceptabilidad

245. Tal como ya se preciso, uno de los elementos esenciales del derecho a la
salud reproductiva es la aceptabilidad. Siendo que uno de los componentes de este
elemento lo constituye el que los establecimientos y servicios de salud deben ser
respetuosos de la ética médica y sensibles a los requisitos del género y estar
concebidos para mejorar el estado de salud de las personas de que se trate, lo cual
también constituye la prestacion de calidad en el servicio otorgado.

209 No pasa desapercibido para esta Comision que personal médico del HMII recabo el
consentimiento informado para la cesarea de emergencia, directamente de Raquel, sin garantizarle
la posibilidad de que sus familiares le acompanaran en la toma de decision, aun cuando ella se
encontraba inquieta. Este hecho, en el presente caso adquiere relevancia, dado que la decision sobre
la cesarea y la comprensién exacta de sus riesgos, implicaba una decisién trascendental en la vida
de Raquel y su hijo, tal como en efecto ocurrié, segiin se analiza en esta Recomendacion.

210 \/er Anexo, evidencias 6, 8, 14, 16, 27, 60, 66, 67, 93 y 107.

211 VVer Anexo, evidencias 55 y 105.

212 Tampoco existe evidencia de que en algun momento el personal médico del HGB le explicara a
la victima directa siquiera la finalidad de la laparotomia que se le practico.

213 \fer Anexo, evidencia 67, 69y 93.
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246. De esta manera, como se sefalo en el parrafo 179, personal médico del HMII
realizo tactos vaginales de manera reiterada en la victima directa, sin exista
constancia de que el personal se haya presentado y haya solicitado su autorizacion,
estableciendo la necesidad de dichas revisiones?'4, y del relato de la victima se
desprenden que la victima relaté que diversas situaciones y actuaciones del
personal médico del HMII la hicieron sentir incomoda y vulnerable. Lo anterior lleva
a esta Comision que las condiciones en las que se realizaron las revisiones
vaginales a la victima directa, son inaceptables visto que no se pueden calificar
como sensibles a los requisitos del género y que claramente no fueron realizados
para mejorar el estado de salud de la victima directa. Por lo que esta Comision
concluye que la SEDESA incumplié su obligacion de garantizar el derecho humano
de la victima directa a disfrutar de una atencion médica con calidad y calidez.

247. Uno de los elementos esenciales de la calidad en el otorgamiento de la salud
reproductiva lo constituye el que las instituciones de salud garanticen tener en
cuenta el consentimiento de las mujeres para la revision de su cuerpo con pleno
conocimiento de causa, respetando su dignidad e intimidad. - :

248. Como también se precisé en el parrafo 180, que personal médico del HMII
haya introducido por via vaginal un medicamento a la victima directa?®, sin
explicarle el motivo de dicha medicacion ni justificar en ningun sentido esta
actuacion, constituye una violacion imputable a la SEDESA del derecho humano de
la victima directa al disfrute del mas alto nivel posible de salud reproductiva, por no
realizar las revisiones al cuerpo de Raquel en condiciones dignas y con pleno
respeto a su intimidad.

249. Asi mismo, esta Comision tiene acreditado, como se mencion6 en el parrafo
181, que la atencion médica brindada por el servicio de tococirugia del HMII, asi
como la resolucion del caso especifico de la victima directa fue inadecuada al
incurrir en retrasos y omisiones en su manejo. Ademas, la informacién contenida en
el expediente clinico es deficiente e incompleta?'®. Lo que trae como consecuencia
establecer que la SEDESA violé el derecho humano de la victima directa al disfrute
del mas alto nivel posible de salud reproductiva, por no cumplir con el requisito de
calidad.

250. Como ya se mencion6 en el parrafo 186, las autoridades del HMIl no
detectaron oportunamente la pérdida de bienestar fetal en el producto de la victima
directa?'’. Asimismo, que enfermeras del hospital minimizaron los riesgos que
pudiera correr el producto?'® y que no se demostré que efectivamente se realizaran
la vigilancia estrecha que fue ordenada?'®. Fue sélo hasta 14:53 horas que el doctor
Juan Soriano, al observar que la victima directa se encontraba “muy inquieta”,

214 \Jer Anexo, evidencias 18, 69 y 93.

215 \Ver Anexo, evidencia 18.

216 \/er Anexo, evidencias 4, 6 y32.

217 \Ver Anexo, evidencias 4, 56, 61, 66, 89 y 93.
218 \Ver Anexo, evidencia 93.

219 VVer Anexo, evidencias 5, 56, 59, 61, 69 y 89.
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auxiliado con tococardiégrafo??® (monitor fetal) detectoé bradicardia fetal de 100 a
110, procediendo a disponer que se realizara la cesarea.

251. Asimismo, como se precisé en el parrafo 188 del presente instrumento
recomendatorio, esta Comision tiene acreditado que las autoridades del HMII
omitieron realizar maniobras de reanimacion intrauterina??* como la suspension de
oxitocina, carga hidrica, decubito lateral izquierdo, puntas nasales con oxigeno,
pese a que efectivamente el personal médico detecto bradicardia fetal.

252. Esta Comision también tiene acreditado, como se sefiald en el parrafo 189,
que de manera injustificada??? los doctores Juan Soriano Constantino y Juan
Alvarado Castro, permitieron que transcurrieran 26 minutos entre la deteccion de
pérdida de bienestar fetal y la extraccién del producto de la gestacion por medio de
una cesarea por atender otro parto no considerado como urgencia medica y esperar
la presencia de dos médicos??® adscritos al Hospital para poder iniciar la
intervencién, en un caso donde no era necesario.

253. Lo que trae aparejado que no se brindé un servicio publico de calidad y hubo
una serie de deficiencias en la atencién médica y el seguimiento al cuidado del
binomio madre-hijo, violando con ello el derecho de Raquel a recibir atencion
médica de calidad en el ejercicio de su derecho a la salud reproductiva.

254. Todo lo anterior implica que la SEDESA violé el derecho a la salud
reproductiva de la victima directa, incumpliendo los elementos de disponibilidad,;
aceptabilidad y la calidad.

VI. 3 Derechos de las mujeres victimas y sobrevivientes de violencia obstétrica
al acceso a la justicia y a la verdad

255. La CPCM establece que las autoridades de nuestra ciudad tienen las
obligaciones generales de proteccion y garantia de los derechos de las victimas
[tanto de violaciones a los derechos humanos como de la comision de delitos],
debiendo adoptar las medidas necesarias para su atencion integral??*. El citado

220 A pesar de que el uso del tococardidgrafo no se recomienda la OMS, siendo lo recomendado
realizar la auscultacion intermitente de frecuencia cardiaca fetal a través de un dispositivo de
ecografia Doppler o un estetoscopio de Pinard. Se tiene acreditado que a la victima directa no le fue
realizado ningun ultrasonido durante su parto y que tampoco se le hubiera podido realizar en el HMI
una ecografia doppler porque el hospital no cuenta con la tecnologia necesaria para tales efectos.
221 \/er Anexo, evidencia 100.

222 E| |nstituto Nacional de Perinatologia (INPer) llegd a la conclusion de que, atendiendo a las
condiciones especificas del presente caso, no era justificable, ni necesaria la presencia de dos
ginecobstetras para realizar la operacion cesarea (uno como cirujano y otro como ayudante), toda
vez que la presencia de un solo ginecobstetra con competencias para la realizacion de una operacion
cesarea de urgencia es suficiente, pues las funciones de ayudante las puede cumplir, segun las
‘capacidades del hospital y disposicién de personal, un médico residente o un interno de pregrado.
223 \/fer Anexo, evidencias 9, 10, 11, 39, 60, 61, 80, 82, 89y 92.

224 CPCM, Articulo 11.J.
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ordenamiento juridico reconoce a las mujeres como un grupo de atencion prioritaria,
por lo que establece que ademas de las obligaciones generales de promover,
respetar, proteger y garantizar sus derechos, todas las autoridades de la Ciudad de
México en el ambito de sus competencias, tienen la obligacion de adoptar las
medidas necesarias para eliminar progresivamente las barreras que impiden la
realizacion plena de los derechos las mujeres??, debiendo actuar con debida
diligencia para prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los
derechos humanos de las mujeres tomando en cuenta la situacion y condiciones de
vulnerabilidad??®. Destaca en el presente caso el estandar de debida diligencia que
en materia de violencia obstétrica establece el articulo 6.F.2 de la CPCM bajo el
mandato de adoptar todas las medidas para prevenir, investigar, sancionar y reparar
la violencia obstétrica®?’.

256. En una interpretacion sistematica del estandar de debida diligencia, debe
hacerse notar que éste se presenta como una exigencia cualificada?® en el
cumplimiento de las obligaciones especificas de prevenir, investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos, que se establecen explicitamente
en el articulo 4.A.5 del CPCM y el en el tercer parrafo del articulo 10. de la CPEUM.

257. En criterio de esta Comision, el estandar de la debida diligencia constituye
un instrumento de enorme importancia para el efectivo cumplimiento de los
derechos humanos a la verdad y a la justicia. Siendo de esta manera, el deber de
realizar una investigacion diligente (seria, imparcial y efectiva), es una garantia
esencial de los referidos derechos de las victimas a la verdad y la justicia.

VI.3.1. Violaciones del derecho de acceso a la justicia

258. El articulo 6.H de la CPCM establece que "[tloda persona tiene derecho a
acceder a la justicia, a la tutela judicial efectiva y al debido proceso, asi como a la
defensa y asistencia juridica gratuitas y de calidad en todo proceso jurisdiccional,
en los términos que establezca la ley".

225CPCM, Articulo 11.B.1.

226 CPCM, Articulo 11.B.4.

227 | estandar de la debida diligencia se encuentra contemplado en el articulo 7-b) de la Convencién
Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer “Convencién de
Belem Do Para” y en el articulo 4.c) de la Declaracion de la Eliminacién de la violencia contra la
mujer los cuales, respectivamente, sefialan: “los Estados partes condenan todas las formas de
violencia contra la mujer y conviene adoptar, por todos los medios apropiados y sin dilaciones,
politicas orientadas a prevenir, sancionar y erradicar dicha violencia y en llevar a cabo lo siguiente:
b) actuar con debida diligencia para prevenir, investigar y sancionar la violencia contra la mujer’; y
“Con este fin [los Estados], deberan: [...] ¢) Proceder con la debida diligencia a fin de prevenir,
investigar, y, conforme a la legislacion nacional, castigar todo acto de violencia contra la mujer, ya
se trate de actos perpetrados por el Estado o por particulares’.

228 En palabras de la Relatora sobre Violencia contra las Mujeres (informe 2006): 92. El Estado debe
transmitir un mensaje inequivoco de que la violencia contra la mujer es un acto penal grave que sera
investigado, enjuiciado y castigado.
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259. La SCJN ha establecido que el derecho al acceso a la justicia comprende
tres etapas??®: una previa al juicio; una judicial y una posterior al juicio. Siguiendo
este criterio, la SCJN ha sefialado que el derecho de acceso a la justicia previsto en
la CPEUM, si bien esta referido a la funcion jurisdiccional, también debe entenderse
como un derecho especialmente vinculado a la justicia penal, por lo que el Estado
debe asumir una conducta activa y decidida para prevenir su vulneracion y para el
caso de que ésta ocurra, las conductas sean sancionadas?3.

260. Por su parte, la Ley General de Victimas?®', reconoce el acceso a la justicia
y le da contenido al sefialar que las victimas tienen derecho, entre otros, a:

—Que se realice, de forma inmediata y exhaustiva, la investigacion del delito o de
las violaciones de derechos humanos sufridas por ellas;

—Que los autores de los delitos y de las violaciones de derechos sean enjuiciados
y sancionados;

—Que se garantice el ejercicio de su derecho a conocer la verdad; y

—Obtener una reparacion integral por los dafios sufridos.

261. Asi, de la interpretacion armonica de la CPCM, la CPEUM, la Ley General de
Victimas, los criterios de la SCJN vy la jurisprudencia de la Corte IDH?32, se puede
sefalar que, existe un mandato constitucional y convencional de actuar con la
debida diligencia en las investigaciones de los delitos y/o de las violaciones a
derechos humanos, siendo que dicha debida diligencia implica que las
investigaciones cumplan de manera acumulativa con los requisitos de ser:

a) Serias®2.- Es decir, las autoridades deberan realizar la investigacion
tomando en cuenta todos los medios con los que cuentan o allegarse de ellos,
utilizando el maximo de recursos disponibles.

229 DERECHO DE ACCESO A LA JUSTICIA. SUS ETAPAS. Tesis 1a. LXXIV/2013 (10a.). Primera
Sala. Décima Epoca. Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta. Libro XVIII, marzo de 2013,
Pag. 882.

2% DERECHO DE ACCESO A LA JUSTICIA. LA INVESTIGACION Y PERSECUCION DE LOS
DELITOS CONSTITUYEN UNA OBLIGACION PROPIA DEL ESTADO QUE DEBE REALIZARSE
DE FORMA SERIA, EFICAZ Y EFECTIVA. Tesis P. LXI11/2010, 9a. Epoca; Pleno; Semanario Judicial
de la Federacién y su Gaceta; XXXIIl, enero de 2011; Pag. 25.

231 ey General de Victimas (LGV), Capitulo lll, DEL DERECHO DE ACCESO A LA JUSTICIA,
Articulo 10, primer parrafo.

232 \Jer, Corte IDH, Caso Velasquez Rodriguez Vs. Honduras, Fondo, Sentencia de 29 de julio de
1988. Serie C No. 04, Parr. 177. Caso Terrones Silva y otros Vs. Perl. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 26 de septiembre de 2018. Serie C No. 360., Parr. 195.
233 \/er “Debida diligencia en violaciones graves a derechos humanos”, Argentina, CEJIL, 2010, p.2.
Aunado a lo anterior, en los casos como el que se narra en la presente recomendacion, la
investigacion debe realizarse con perspectiva de género que brinde a las victimas la confianza en
las instituciones estatales para su proteccion. La falta de investigacion por parte de las autoridades
de los posibles méviles discriminatorios que tuvo un acto de violencia contra la mujer, puede
constituir en si misma una forma de discriminacion basada en el género (Ver, Corte IDH, Cuadernillo
de Jurisprudencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos No. 4. Derechos Humanos y

Muijeres, pp.17 y 59).
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b) Imparciales?4.- Que una investigacion sea imparcial implica que la misma
se realice libre de cualquier forma de discriminacién, en especial, que se
encuentre libre de la normalizacién de los factores género a través de los cuales
se perpetua la posicién subordinada de la mujer con respecto al hombre y sus
papeles estereotipados; lo anterior implica que la imparcialidad tiene una
dimensién negativa (abstenerse de romper la igualdad entre las partes, cuando
éstas sean o0 se presuman iguales) y una dimensién positiva (adoptar medidas
positivas ante escenarios o situaciones de discriminacion estructural o historica)

y

c) Efectivas?3®.- Para que una investigacion se considere efectiva,
necesariamente implica que se resuelva el fondo de las circunstancias
planteadas en un plazo razonable y de ser el caso, permita que se identifique a
los responsables, se les sancione y se otorgue una reparacion integral a la o las
victimas.

262. Como ya se refirid, las garantias del derecho al acceso a la justicia, implican
que los procedimientos ante las instancias jurisdiccionales y no jurisdiccionales,
sean realizados atendiendo al debido proceso y el principio de debida diligencia. Ei
marco constitucional local sefiala que las garantias y principios del debido proceso
penal en la Ciudad de México, seguiran el estandar establecido en la CPEUM, los
instrumentos internacionales en la materia, la CPCM, las leyes generales vy
locales? aplicables. Por su parte, la CPEUM seiiala que el objeto del proceso penal
es lograr “el esclarecimiento de los hechos, proteger al inocente, procurar que el
culpable no quede impune y que los dafios causados por el delito se reparen”?¥. Al
respecto, interpretando el contenido y alcance de esta norma constitucional, la
SCJN ha sefalado que el proceso penal, debe estar orientado a materializar bienes
constitucionales esenciales como son?%:

a) El derecho a la verdad [esclarecimiento de los hechos],

b) La presuncion de inocencia /ato sensu [proteger al inocente],

c) El combate a la impunidad [que el culpable no quede impune] y
d) La reparacion del dafo ocasionado por la comisién del delito.

263. El Codigo Nacional de Procedimientos Penales (en adelante CNPP), al ser
el codigo procesal aplicable para la Ciudad de México?3°, ademas de establecer las

234 A| respecto ver, Comité CEDAW, Recomendacién General num. 35 sobre la violencia por razén
de género contra la mujer, por la que se actualiza la Recomendacion General numero 19, parr. 10.
235 Para que una investigacion se considere efectiva, necesariamente implica que ser resuelva el
fondo de las circunstancias planteadas en un plazo razonable (ver Corte IDH, Caso Garcia Prieto y
otros Vs. El Salvador. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 20 de
noviembre de 2007. Serie C No. 168, parr. 97), y de ser el caso, se identifique a los responsables,
se sancionen y se otorgue una reparacion integral a la o las victimas (ver “Debida diligencia en
violaciones graves a derechos humanos”, Argentina, CEJIL, 2010).

236 CPCM, Articulo 45.A.1.

237 CPEUM, Articulo 20, Apartado A, fraccion I.

238 Amparo Directo en " Revision 3619/2015, visible en
www2.scjn.gob.mx/juridica/engroses/1/2015/10/2_183729_3284.doc Parr. 105.

239 \Ver “Decreto por el que se declara la incorporacion del Sistema Procesal Penal Acusatorio y del
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generalidades de la investigacion penal con el fin de proteger bienes juridicos
-muchos de esos bienes juridicos son, ademas, derechos humanos- es la norma
procesal que habilita al Ministerio Publico como la autoridad encargada de procurar
justicia?40.

264. Hasta este punto ha sido asentado que el estandar de debida diligencia en
materia de derechos humanos impone que las conductas que pueden constituir
delitos y/o violaciones a derechos humanos deben ser investigadas de manera
seria, imparcial y efectiva; de esta manera deben tomarse en cuenta estos principios
para que la interpretacién del CNPP se realice de conformidad a los estandares
constitucionales e internacionales en materia de derechos humanos.

VI.3.1.a. Incumplimiento de la obligacién de realizar una investigacion seria

265. Para cumplir con el principio de seriedad de las investigaciones, los y las
agentes del Ministerio Publico deberan como minimo: a) realizar una investigacion
objetiva?*!, b) profesional®*?, c) conducirse con honradez?#3, d) proporcionar a la
victima informacion veraz sobre los hechos y hallazgos en la investigacion?#, e)
resolver de manera fundada respecto de la pertinencia e idoneidad de los actos de
investigacion que propongan las partes del proceso?4®, f) abstenerse que incurrir en
un abuso en el ejercicio de las facultades?*®, g) conducir la investigacion con la
debida diligencia?*’, h) evitar planteamientos dilatorios?4®, i) solicitar la practica de
peritajes y diligencias para la obtencion de otros datos y/o medios de prueba?*, j)
250y k) explorar todas las lineas de investigacion posibles que permitan allegarse de

Cadigo Nacional De Procedimientos Penales al Orden Juridico del Distrito Federal”. Gaceta Oficial
del Distrito Federal, No. 1926 de 20 de agosto de 2014. Visible en
https://data.conseieria.cdmx.gob.mx/portal old/uploads/gacetas/95cf681b990417008a477515145¢
01bc.pdf y el “Decreto por el que se reforma y adiciona la Declaratoria Segunda del Decreto por el
que se declara la Incorporacion del Sistema Procesal Penal Acusatorio y del Codigo Nacional de
Procedimientos Penales al Orden Juridico del Distrito Federal, publicado en la Gaceta Oficial del
Distrito Federal el 20 de agosto de 2014". Gaceta Oficial del Distrito Federal, No. 191 Bis de fecha 6
de octubre de 2015. Visible en
htto://www.ordenjuridico.gob.mx/Documentos/Estatal/Distrito%20F ederal/wo106740.pdf

240 CNPP, Art. 109, fraccs. IX y XVII. Una interpretacién conforme del referido articulo 109, a partir
del tercer parrafo del articulo 10. de la CPEUM nos lleva a considerar que las y los agentes del
Ministerio Publico ademas de investigar los delitos, en el ambito de sus competencias también estan
obligados a prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a derechos humanos que
adviertan en los asuntos bajo su conocimiento.

241 CNPP, Articulo 129.

242 CNPP, Articulo 131, fracc. XXII.

243 CNPP, Articulo 131, fracc. XXIII.

244 CNPP, Articulo 128

245 CNPP, Articulo 129, parrafo tercero.

246 CNPP, Articulo 107.

247 CNPP, Articulo 16 y 129.

248 CNPP, Articulo 107.

249 CNPP, Articulo 131, fracc. IX.
250 CNPP, Articulos 109, fraces. VIl y XV, 110 y Acuerdo numero A/002/2008 del Procurador General

de Justicia del Distrito Federal (ahora Ciudad de México), con la finalidad de brindarle el servicio de
representacion legal correspondiente.
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datos para el esclarecimiento del hecho que la ley sefiala como delito y/o violacion
a derechos humanos.?%'

266. El Ministerio Publico es la autoridad encargada de procurar justicia, de
manera pronta, gratuita e imparcial,?®?; asi como practicar todas las diligencias
necesarias para poder determinar la carpeta de investigacion?®3, y en caso de que
exista una negativa por su parte, éste debera fundar y motivar la misma.?*Aunado
a lo anterior, debe conducir la investigacion, “coordinar a las Policias y a los servicios
periciales durante la -misma-, resolver sobre el ejercicio de la accion penal en la
forma establecida por la ley y, en su caso, ordenar las diligencias pertinentes y utiles
para demostrar, o no, la existencia del delito y la responsabilidad de quien lo cometio
o particip6 en su comision”255.

267. Por lo anterior, el deber de investigar tiene que cumplirse “con seriedad y no
como una simple formalidad condenada de antemano a ser infructuosa; la cual debe
ser asumida por los Estados como un deber juridico propio y no como una simple
gestion de intereses particulares, que dependa de los esfuerzos propios de la
victima o de sus familiares?®® o de la aportacion privada de elementos
probatorios™%, sin que la autoridad publica busque efectivamente la verdad.

268. Ahondando en el deber de debida diligencia, la debida recoleccion, registro
y preservacion de indicios garantizan que los mismo sean debidamente utilizados
en la teoria probatoria que se realice. De acuerdo con el articulo 131 del Cédigo
Nacional de Procedimientos Penales, dicha recoleccion estara a cargo del Ministerio
Publico, quién debera trasladarse al lugar de los hechos, acompafnado de los
peritos?58 quienes deberan fijar, recolectar y embalar los indicios adecuadamente.

269. Bajo este entendido, el control y registro que se aplica a un indicio del hecho
delictivo, y que comprende su localizacion en el lugar del hecho hasta que la
autoridad ordene la conclusién del asunto, el registro de identidad del indicio, el

251 CNPP, Articulo 212, parrafo segundo.

22 Congreso de la Union, Decreto por el que se expide el Codigo Nacional de Procedimientos Penales (CNPP), México, 5
de marzo de 2014, art. 109, fracc. IX'y XVIL.

25% Codigo Nacional de Procedimientos Penales, art. 109, fracc. Il; Reglamento de la Ley Organica de la Procuraduria
General de Justicia del Distrito Federal, art. 6 fracc. I.

254 Codigo Nacional de Procedimientos Penales, art. 109, fracc. XVII.

25 Codigo Nacional de Procedimientos Penales, art. 127.

2% CIDH. Acceso a la Justicia para las Mujeres Victimas de Violencia en las Américas, Op. cit., parr. 40; Caso Godinez
Cruz Vs. Honduras. Reparaciones y Costas. Sentencia de 21 de julio de 1989. Serie C No. 8, Sentencia de 20 de enero
de 1989, Serie C, No. 5, parr. 188.

257 Corte IDH. Caso Hermanos Landaeta Mejias y otros Vs. Venezuela. Op. cit., parr. 216; Caso Alban Cornejo Vs. Ecuador.
Interpretacion de la Sentencia de Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 5 de agosto de 2008. Serie C No. 183,
parr. 62; Tesis P. LXIIIf2010, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Novena Epoca, enero de 2011, t. XXXIll,
p. 25.

258 Acuerdo A/002/2006 del Procurador General de Justicia del Distrito Federal, por el que se establecen instrucciones
respecto a la preservacion del lugar donde presumiblemente se cometié un hecho delictivo. Segundo.
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estado original, las condiciones de recoleccion, preservacion, empaque y traslado,
se le conoce como cadena de custodia.?%®

270. La importancia de la cadena de custodia radica en que se garantice la
busqueda y recolecciéon de los indicios que tengan relacién con la escena del
crimen, asi como su debida preservacion, a fin de que se evite la pérdida de
evidencia que llegue a obstaculizar el avance de la investigacion.

271. Para que la cadena de custodia de un indicio sea adecuada, en primer lugar,
debe procurarse que un especialista, con el equipo apropiado, marque cada
elemento que va a ser identificado, registre apropiadamente la informacion sobre el
mismo y procure almacenarlos en lugares adecuados. En este sentido, es
indispensable que las personas que intervienen describan la forma en que realizo
la recoleccién, embalaje y etiquetado de evidencias.?®°

272. Especificamente, La Corte IDH “ha sefalado de forma constante que la
obligacién de investigar una muerte debe mostrarse desde las primeras diligencias
con toda acuciosidad”, por lo que la investigacion debe desarrollarse con la debida
diligencia; esto implica “recuperar y preservar el material probatorio relacionado con
la muerte, con el fin de ayudar en cualquier potencial investigacion de los
responsables; [...] [lo cual] debe realizarse en forma rigurosa, por profesionales
competentes y empleando los procedimientos mas apropiados”?6!.

273. Para que la cadena de custodia cumpla su objetivo, una vez que se han
descubierto evidencias, se debe llevar a cabo un levantamiento cuidadoso y su
embalaje, para evitar su contaminaciéon o pérdida, prosiguiendo su rotulado y
sellado?2. Asimismo, debe procurarse que: i) se marque cada elemento
identificado; ii) se asegure de que se registre apropiadamente la informacion; iii) se
almacenen en lugares adecuados.

Motivacioén

Respecto de la actuacién del personal de la Agencia del Ministerio Publico de
la PGJ-CDMX ubicada en Francisco del Paso y Troncoso esquina con Fray
Servando Teresa de Mier, dependiente de la Fiscalia Desconcentrada en
Venustiano Carranza.

274. Esta Comision tiene por acreditado que personal de la agencia del Ministerio
Publico de la PGJ-CDMX, incumplié con su obligacién de garantizar el derecho de

259 CNPP, art. 227. : ]
260 Tesis 1a. CCXCVII/2013 (10a.) Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion, Décima Epoca, Libro 25, octubre de
2013, t. 2, p. 1044,

%t Corte IDH. Caso Villamizar Duran y ofros Vs. Colombia. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 20 de noviembre de 2018. Serie C No. 364, parr. 175.

262 Codigo de Procedimientos Penales para el Distrito Federal, articulo 96. SCJN. Cadena de custodia. Directrices para
que los indicios recabados en la escena del crimen puedan generar conviccion en el juzgador, Tesis 1a. CCXCV1i/2013
(10a.), Tesis Aislada, Libro XXV, Octubre de 2013, Tomo 2, pag. 1044.
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acceso a la justicia, en especifico, el derecho de la victima a una investigacion seria,
al negarse a recibir y dar tramite a la denuncia de hechos con apariencia de delito,
que intentd iniciar el padre Raquel®®®, de los cuales ademas, cuenta con la
obligacion reforzada de conocer e investigar al tratarse de hechos relacionados con
actos de violencia contra la mujer en razén de su género. Con la negativa de iniciar
la investigacion de manera pronta, esta Comision tiene la conviccidon de que
personal de la citada agencia del Ministerio Publico, incumplié con su deber de
actuar de forma profesional y oportuna. Por lo anterior, esta Comision tiene
plenamente probado que el personal de la
PGJ-CDMX referido en el parrafo 64 de la relatoria de hechos, omitié cumplir con el
deber de realizar una investigacion seria?%4,

Respecto del personal de la Agencia del Ministerio Publico VC-1, adscrito a la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX.

275. Esta Comision tiene por acreditado que el agente del ministerio publico omitié
su obligacion legal de integrar la investigacion de manera profesional®®® toda vez
que: 1) realizé un sefialamiento infundado respecto de la edad del recién nacido hijo
de la victima directa2%6; 2) omitié otorgar informacion completa al médico legista267268
y s6lo le senalé “verbalmente” que el cadaver correspondia a una muerte en el
HMII26%; 3) elaboré de manera incorrecta la cadena de custodia: primero no revisé
que el médico legista no habia agregado a la misma su identificacion laboral??,
posteriormente rubricé y sellé el documento original?’!, por lo- que personal de

263 \Ver Anexo, evidencia 14, 17,18, 66, 67

264 \Ver Anexo, evidencia 15

265 Ver Anexo, evidencia 19, 30,

265 \Ver Anexo, evidencia 21, 22, 23, 26, 27, 28

267 En este sentido, se comprende a partir del articulo 121 de la Ley Organica del Tribunal Superior
de Justicia del Distrito Federal que 29, e “[ljos médicos dependientes de la Direccién de Servicios de
Salud del Distrito Federal, asignados a las Agencias Investigadoras del Ministerio Publico, seran
auxiliares de las autoridades judiciales y de los agentes del Ministerio Publico, en sus funciones
médico forenses y tendran la obligacion de rendir los informes que les soliciten los érganos judiciales
respecto de los casos en que oficialmente hubieren intervenido [...]". De esta forma, podemos
observar que las obligaciones de los médicos asignados a las Agencias Investigadoras del Ministerio
Publico se encuentran establecidas en el articulo 122 de la Ley Organica del Tribunal Superior de
Justicia del Distrito Federal, en el cual se indica esencialmente lo siguiente: “[...] |. Proceder de
inmediato, al reconocimiento y curacion de los heridos que se reciban en la seccidon médica que esté
a su cargo; |l. Asistir a las diligencias de fe de cadaver y a todas las demas que sean necesarias o
convenientes para la eficacia de la investigacion; Ill. Redactar el informe médico forense relacionado
con la investigacion y expedir las certificaciones que sean necesarias para la comprobacion de los
elementos del tipo penal; IV. Recoger y entregar los objetos y las substancias que puedan servir para
el esclarecimiento del hecho que se investigue e indicar las precauciones con que deben ser
guardados o remitidos a quien corresponda; V. Hacer en el certificado de lesiones, la descripcion y
la clasificacion legal provisional o definitiva de las mismas; VI. Describir exactamente en los
certificados de lesiones, las modificaciones que hubiere sido necesario hacer en ellas con motivo de
su tratamiento [...]".

268 \Ver Anexo, evidencia 34, 35, 37

269 \/er Anexo, evidencia 82

270 \/er Anexo, evidencia 18, 34, 43, 44.

271 VVer Anexo, evidencia 42, 45.
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traslados de la PGJ-CDMX?7? le tuvo que hacer notar que en el INCIFO no recibirian
un documento con tachaduras, posteriormente intent6é enviar el cadaver al INCIFO
sin el historial médico?’3 y 4) realizé una comunicacion telefénica con el Subdirector
del INCIFO para solicitarle que le recibieran el cadaver?’4, a pesar de que no se
contaba con historial médico. También, el referido agente del Ministerio Publico
omitié su deber de estar presente en la diligencia practicada por el Médico Legista
para el reconocimiento del cadaver y de lo observado en formato de cadena de
custodia, fue el oficial secretario quien firmé la misma?">,

276. De las constancias de la presente investigacion se tiene por probado que el
agente del ministerio publico Octavio Reyna Avila, radicé la carpeta de investigacion
relacionada el 6 de septiembre de 201627 y fue hasta el 10 de septiembre que se
realizé traslado del cadaver al INCIFO para la practica de la Necropsia de Ley?”’,
por lo que incumplié con su deber de realizar sus actuaciones de forma diligente.

277. Esta Comision también acredité que el agente del Ministerio Publico Octavio
Reyna Avila, solicité el levantamiento de cadaver a través de perito en
Criminalistica, quien sefalé que la placenta estaba “ausente” sin que el referido
agente realizara cuestionamiento alguno a personal del HMIl (al menos de su
reporte no se observa que se haya documentado alguna actuacion al respecto), por
lo que al ser el Ministerio Publico quien coordina la investigacion con el auxilio de
médicos, peritos y policia, omitié realizar observaciones u ordenar la practica de
mayores diligencias para la obtencién de los indicios, medios o datos de prueba que
sirvieran para esclarecer los hechos?’®. Por lo anterior, esta Comision concluye que
el personal de la Coordinaciéon Territorial VC-1 de la PGJ-CDMX fue omiso en
cumplir con el criterio de investigacion seria.

Respecto de la actuacion del personal de la Fiscalia de Investigacion de
Delitos Cometidos por Servidores Publicos de la PGJ-CDMX

278. De las constancias que integran la presente investigacion se observa que: a)
a pesar de que la carpeta se radico el 4 de septiembre de 20162792%0, es hasta el 6

272 \fer Anexo, evidencia 29,

273 \/er Anexo, evidencia 30, 31, 36, 41, 46 y 50.

274 \Ver Anexo, evidencia 47.

275 \Ver Anexo, evidencia 49

276 \fer Anexo, evidencia 35,37, 38,

217 \/er Anexo, evidencia 48.

278 Cabe sefalar que al investigarse el delito de homicidio, el personal del Ministerio Publico debio
atender a lo establecido en el acuerdo A/008/2010 del Procurador General de Justicia del Distrito
Federal (ahora Ciudad de México), a efecto de aplicar cabalmente el modelo para la investigacion
del delito de homicidio. :

219 Ver Anexo, evidencia 14.

280 En el presente caso, la PGJ-CDMX, inici6 dos carpetas de investigacion, la primera se inicié por
la comparecencia del hermano de la victima directa el 4 de septiembre de 2016 y la posterior
ratificacion de su denuncia ante la Unidad de Investigacion B-3 con detenido de la FIDCSP, por los
delitos de homicidio y responsabilidad profesional y técnica; homicidio y negacion del servicio
publico; y la segunda fue la carpeta relacionada R1, que se inici6 en la Coordinacion Territorial VC-
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del mismo mes y afio, que se solicita el inicio de carpeta relacionada a
VC-2281 y en esa misma fecha se solicita intervencion de perito en materia de
genética?®?; b) a pesar de la victima directa Raquel Taboada, sefiala de propia voz
que un médico la agredié sexualmente?®3, no se observa que al respecto se hubiera
iniciado investigacién en la Fiscalia Especializada correspondiente?®4; c) En 34
meses, que es el tiempo que lleva integrandose la carpeta, no se cuenta con peritaje
meédico respecto del recién nacido “Taboada Arreola”®; d) trascurrieron 20 meses
desde que se inicid la carpeta de investigacién hasta que se turné a servicios
periciales de la propia PGJ-CDMX y 25 meses para que fuera turnada al Hospital
General?®® solicitando su colaboracion para la realizacion de un peritaje médico?®’;
e) se ha cambiado 3 veces al personal investigador en la referida Fiscalia, sin que
se haya emitido una determinacién en la carpeta, aunado a la dilacion antes
sefalada entre las actuaciones sustanciales; f) En la tltima ocasién que la victima
directa y su madre acudieron a la FIDCSP?%, |es fue negado el acceso a la carpeta
y se les dijo “regresen en 20 dias"?® g) a la fecha de emision de la presente
Recomendacién, no se han realizado las diligencias idéneas para la entrega del
cuerpo, mismo que permanece en el INCIFO desde el 10 de septiembre de 20162,

279. Por lo que, con esta secuencia de acciones, esta Comision tiene la plena
conviccion de que el personal de la FIDSP incumplié con su obligacion de realizar
una investigacion profesional y conducir la investigacion con la debida diligencia,
evitar planteamientos dilatorios, solicitar la practica de peritajes y diligencias para la
obtencion de otros datos y/o medios de prueba y explorar todas las lineas de
investigacion posibles que permitan allegarse de datos para el esclarecimiento del
hecho que la ley sefiala como delito y/o violacion a derechos humanos.

280. De otro lado, el 23 de noviembre de 2017, la licenciada Guadalupe Velasco
Manzano, agente del Ministerio Publico de la Unidad de Investigacion A-3 de la
FIDCSP, inform6 a personal de esta Comisidon que procederia a realizar los
cuestionamientos para turnar la carpeta a la Coordinacion de Servicios Periciales
de esa PGJ-CDMX?%!, sin embargo, transcurridos 5 meses no se turné la carpeta y

1, a solicitud de personal de la FIDSCP para la realizacién de “diligencias basicas relativas al
homicidio” del recién nacido hijo de Raquel. Al respecto, los articulos 123 (en relacién con el 76), 322
y 270 del Codigo Penal para el Distrito Federal establecen el fundamento juridico de los delitos de
homicidio culposo, responsabilidad profesional y técnica, y negacién del servicio publico,
respectivamente.

281 \Jer Anexo, evidencia 19.

282 \Jer Anexo, evidencia 20.

283 VVer Anexo, evidencia 18.

284 Dichas manifestaciones podrian ser constitutivas de alguna conducta tipica y antijuridica de las
sefialadas en el Codigo Penal para el Distrito Federal.

285 \/er Anexo, evidencia 70, 76, 77, 78, 79, 85, 87, 88, 90, 91, 96, 98, 100, 106 y 107.

286 \/er Anexo, evidencia 85.

287 Colaboracién que fue negada debido a la carga de trabajo del Hospital.

288 5 de junio de 2019, ver Anexo, evidencia 102.

289 VVer Anexo, evidencia 102.

2% Ver Anexo, evidencia 106 y 107.

291 VVer Anexo, evidencia 87, 88
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el referido cuestionario al area pericial y en cambio el expediente fue cambiado de
unidad investigadora?®?, por lo que fue hasta el 15 de mayo de 2018, que se turné
copia de la carpeta a Servicios Periciales de la PGJ-CDMX?%. Lo cual denota la
negligencia e inactividad en la investigacién. Ademas, con esta conducta, esta
Comision tiene por acreditado que el personal de la FIDCSP falt6é a su obligacion de
conducirse con honradez al proporcionar informacion inexacta a personal de esta
Comisién respecto de las diligencias que se realizarian para integrar la carpeta de
investigacion. '

281. La agente del Ministerio Publico del FIDCSP solicité al
TSJCDMX-CJCDMX, la designacion de perito en materia de genética para la toma
de muestras de la victima directa y el cuerpo trasladado al INCIFO?%4, sin embargo
omiti6é respetar el derecho de la victima de esta presente, de manera personal o a
través de sus representantes, en toda diligencia que sea realizada por el personal
ministerial y de la revision de las constancias que integran la carpeta, no se observa
que se haya notificado a la victima que ella o su Asesoria Juridica podia estar
presente en la realizacién de la diligencia?%. Aunado a lo anterior, la victima directa
y su madre sefialaron que les fue negado el acceso a las constancias de la
carpeta®®, con lo que esta Comisién llega a la conviccion de que se omitié respetar
el derecho de la victima de recibir informacion sobre los hallazgos de la

investigacion.

282. Del hecho seiialado en el parrafo 98, se observa que la agente del Ministerio
Publico de la Unidad de Investigacion A-3 de la FIDCSP, tardo aproximadamente 9
meses en recabar la entrevista de uno de los servidores publicos relacionados con
‘los hechos con apariencia del delito de negacién del servicio publico?%, y que se
encontraba realizando diligencias para localizar y entrevistar a Miguel Angel Alvarez
Salazar, quien desde el 27 de abril de 2017 dej6 de laborar para la PGJ-CDMX?% y
hasta agotar dichas diligencias remitiria copia de la carpeta de investigacion al
Hospital General de México?®°. De lo relatado anteriormente se puede observar que
la entrevista del servidor publico que presuntamente le neg6 el servicio al padre de
la victima directa el 3 de septiembre de 2016, no guarda relacion con la solicitud de
peritaje al Hospital General de México. Asi, esta Comision llega a la conviccion de
que el personal de la FIDCSP incumplié su deber de evitar planteamientos dilatorios
durante la investigacion, asi como solicitar la practica de peritajes y diligencias para
la obtencion de otros datos y/o medios de prueba.

292 \fer Anexo, evidencia 90 y 98.
293 VVer Anexo, evidencia 91y 98.

294 VVer Anexo, evidencia 95.
2% E| personal del Ministerio Publico debio dar cabal cumplimiento al acuerdo numero A/002/2008

del Procurador General de Justicia del Distrito Federal (ahora Ciudad de México), con la finalidad de
brindarle el servicio de representacion legal correspondiente.

296 \Ver Anexo, evidencia 102 y 107.

297 \Ver Anexo, evidencia 87, 88 y 95.

298 \/er Anexo, evidencia 87, 88 y 95.

299 | ineas arriba se sefialé que la autoridad tardo 25 meses en realizar solicitud de colaboracion al

Hospital General de México.
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283. Hasta el momento de la emision del presente instrumento recomendatorio,
de la documentaciéon que integra la carpeta de investigacion no se observan
claramente las lineas de investigacion que se encuentra siguiendo el personal de la
FIDCSP, ya que si bien el INPer sefialé a esta Comision que no se cuenta con
evidencia cientifica que documente el recién nacido hijo de la victima, viviera y
respirara durante tres dias3%° -como ha sostenido reiteradamente el médico forense
Jorge Nezahualcoyotl Cardenas Gomez3?'- al momento de realizar el levantamiento
de cadaver la perito en criminalistica no solicit6 le fuera entregada la placenta, o se
asentaron los motivos por los que no le era entregada, por lo que no se cuenta con
mayor evidencia del “nudo verdadero” que las propias notas médicas y de
enfermeria realizadas por el personal del HMII3%, y si bien el patélogo del INCIFO
sefialé que existia una prueba de docimasias histolégicas negativas3®, el médico
legista se sostiene en sefalar que el cadaver que se encuentra en el INCIFO, era
viable, vivio y respirdé durante tres dias y la causa de su muerte fue asfixia
neonatorums304,

284. Tampoco se observa que se hayan agotado las diligencias para acreditar o
desvirtuar la comision del delito de homicidio y/o responsabilidad profesional, ya
que, como se menciond lineas arriba, a 34 meses de haberse iniciado la
investigacion, el personal de la FIDCSP no cuenta con opinién y/o dictamen pericial
meédico alguno.

285. Asi, esta Comision llega a la conviccion de que el personal ministerial de la
PGJ-CDMX omitié su deber legal de explorar todas las lineas de investigacion
posibles que permitan allegarse de datos para el esclarecimiento de los hechos, lo
cual pone en evidencia la falta de exhaustividad en la investigacion.

286. Por lo anterior, esta CDH tiene la conviccién de que el personal de la FIDCSP
de la PGJ-CDMX omiti6 cumplir el deber legal, constitucional y convencional de
realizar una investigacion seria de los hechos denunciados por la victima directa y
su hermano.

VI1.3.1.b. Incumplimiento de la obligacion de realizar una investigacion
imparcial

287. Como se explico en el apartado “V. Transversalidad de la perspectiva de
género”, la perspectiva de género es una categoria de analisis que permite visibilizar
la asignacion social diferenciada de roles y tareas en virtud del género y evidencia

300 \Ver Anexo, evidencia 101.

301 Ver Anexo, evidencias 51, 68, 83, 84, 87, 94, 98

302 | a5 cuales se realizan posterior a que suceda la pérdida de bienestar fetal y se declare 6bito al
hijo de la victima directa.

303 VVer Anexo, evidencia 62 y 82.

304 \Ver Anexo, evidencias 51, 68, 83, 84, 87, 94, 98.

86

o



las relaciones de poder originadas en estas diferencias, como pueden ser las
relaciones entre personal médico y las mujeres embarazada, por lo que con esta
perspectiva, la autoridad debe determinar en qué casos es necesario un trato
diferenciado para nivelar estos desequilibrios de poder y reducir las brechas de
desigualdad. Asi, se explicé que durante la investigacion penal, la autoridad debio,
primeramente, identificar si en el caso que se sometié a su investigacion existen
situaciones de poder que por cuestiones de género den cuenta de un desequilibrio
entre las partes y por ello ordenar las pruebas necesarias para visibilizar situaciones
de violencia, vulnerabilidad o discriminacién por razones de género.

288. A criterio de esta Comision, en el presente caso es evidente que durante el
embarazo, parto y puerperio las mujeres se ven sometidas al poder médico3%® y esta
forma de poder disciplinario®® se acopla con la jerarquia del género para naturalizar
lo que son funciones socialmente construidas. Esto implica que los y las agentes
del Ministerio Publico, deben -al menos- investigar libre de cualquier tipo de
estereotipos3Y” y toda forma de discriminacion3°® motivada en el género o cualquier
otra forma de discriminacion3%®, para garantizar la igualdad de las partes sobre la
base de la equidad en el ejercicio de sus derechos, realizando los ajustes
razonables al procedimiento cuando asi se requiera3'°.

Motivacién

289. Como ha quedado senalado lineas arriba, para cumplir con el criterio de
realizar una investigaciéon imparcial, las personas servidoras publicas de la PGJ-
CDMX que realizaron actos de investigacion, tanto en la carpeta de investigacion
principal, como en su relacionada, debieron realizar la misma con perspectiva de
género. No obstante, para esta Comisién queda evidenciado que, en el presente
caso no se generaron ni agotaron lineas de investigacion relacionadas con la
violencia obstétrica, para confirmar o descartar motivos de género en la comision
de los delitos investigados, asi como la relacién de esa violencia por razones de
género con la muerte perinatal del cadaver que se encuentra en el INCIFO. El hecho
de que la PGJ-CDMX no cuente con un peritaje médico, evidencia que ha omitido
recabar pruebas tendentes a visibilizar las situaciones de violencia, vulnerabilidad y
discriminacion por razones de género en el caso, que ademas de enmarca en el
contexto médico, donde hay un desequilibrio de poder entre la paciente-victima y la

305 Camacara Cuevas, Marbella, Patologizando lo natural, naturalizando lo patoldgico...improntas de
la praxis obstétrica, Revista Venezolana de Estudios de la Mujeres, Caracas, Enero-Junio 2009,
Volumen 14, No. 32, p. 148

306 Arguedas explica que mediante una lectura “foucaultiana” de las practicas que entran en la
categoria violencia obstétrica es posible identificar una forma de poder disciplinario especifica, ligada
a la estructura social de género propia del sistema patriarcal del cual emerge esta forma de violencia
como mecanismo de disciplinamiento, control y produccion de subjetividad. Ver, Arguedas Ramirez,
Gloria, La violencia obstétrica: propuesta conceptual a partir de la experiencia costarricense,
Cuadernos Intercambio sobre Centroamérica y el Caribe, Vol.11, No. 1, Enero-Junio, 2014, p.156
307 CNPP, Articulo 212, parrafo segundo.

308 CNPP, Articulo 212, parrafo segundo.

309 CNPP. Articulo 10, primer parrafo.

310 CNPP. Articulo 10, segundo parrafo.
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autoridad. Aunado a que el personal ministerial de la PGJ-CDMX omitié iniciar una
investigacion sobre los actos de violencia sexual denunciados por la victima, lo cual
denota que dicha autoridad resté importancia a tales hechos y ha omitido
investigarlos.

290. En este sentido, estructuralmente esta Comision observa la ausencia de
lineamientos o protocolos que sefialen los elementos que se deben recabar para
investigar la muerte perinatal en contexto de violencia obstétrica y también se
observa con preocupacion que, de manera cotidiana, al momento de realizar la
diligencia de “levantamiento de cadaver” los y las agentes del Ministerio Publico no
solicitan el acompafnamiento de personal médico para dichas diligencias.

291. Por lo anterior, esta Comision llega a la conviccion de que la Procuraduria
General de Justicia incumplié con el deber de investigar de manera imparcial al no
visibilizar situaciones de violencia, vulnerabilidad o discriminacién por razones de
género en la investigacién de muerte perinatal en contexto de violencia obstétrica,
por lo que no se realizé ajuste razonable alguno garantizar la igualdad de las partes
sobre la base de la equidad en el ejercicio del derecho de las mujeres a tener una
vida libre de violencia, por lo que se puede afirmar que no se realizé una cumplié
con la dimension positiva de la imparcialidad, al realizar la investigacion de los
hechos denunciados por la victima directa y su hermano.

V1.3.1.c. Incumplimiento de la obligacién de realizar una investigacion efectiva

292. Esto implica que los y las servidoras publicas que investigan delitos y
violaciones a derechos humanos, minimamente, deben: a) iniciar la investigacion
de manera pronta'', b) actuar con probidad®'?, cerciorandose de que se han
seguido las reglas y protocolos para la preservacién y procesamiento de los indicios,
medios o datos de prueba, segun corresponda3'3, c) realizar las diligencias
necesarias para poder determinar la carpeta de investigacion, 3'“d) encaminar todos
los actos de investigacion a la identificacion de quien cometié o particip6é en la
comisién del delito y/o las violaciones a derechos humanos3'>, e) recabar los
elementos necesarios que determinen el dafio causado por el delito y la
cuantificacion del mismo para los efectos de su reparacion®’®; y toda vez que este
criterio se encuentra estrechamente vinculado con la investigacion seria, también
se debe cumplir con los puntos g) al j) citados en ése apartado3'.

311 CNPP, Articulo 131, fracc. V.

312 CNPP, Articulo 107, primer parrafo.

313 CNPP, Articulo 131, fracc. IV

314 CNPP, Articulo 127,

315 CNPP, Articulo 127.

316 CNPP, Articulo 131, fracc. V.

317 g) conducir la investigacion con la debida diligencia, h) evitar planteamientos dilatorios, i) solicitar
la practica de peritajes y diligencias para la obtencion de otros datos y/o medios de prueba, v j)
explorar todas las lineas de investigacién posibles que permitan allegarse de datos para el
esclarecimiento del hecho que la ley sefiala como delito y/o violacién a derechos humanos.
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293. EI CNPP establece, ademas, que todos los indicios, evidencias, objetos,
instrumentos, o productos del hecho delictivo, que tengan relacién con el hecho que
se investiga, entrara en el registro de cadena de custodia, el cual debera constar en
el acta de inventario de bienes, de acuerdo a las reglas establecidas en el propio
Codigo y los Protocolos de Actuacién de las dependencias locales.3'®

294. En este sentido, la Corte IDH ha destacado que la falta de diligencia tiene
como consecuencia que conforme el tiempo vaya transcurriendo, se afecta
indebidamente la posibilidad de obtener y presentar pruebas pertinentes que
permitan esclarecer los hechos y determinar las responsabilidades que
correspondan, con lo cual el Estado contribuye a la impunidad3'®. Por lo anterior, el
deber de investigar tiene que cumplirse “con seriedad y no como una simple
formalidad condenada de antemano a ser infructuosa; debe ser asumida por los
Estados como un deber juridico propio y no como una simple gestion de intereses
particulares, que dependa de los esfuerzos propios de la victima o de sus
familiares®? o de la aportaciéon privada de elementos probatorios”?!, sin que la

autoridad publica busque efectivamente la verdad, concluyendo que la negligencia .

en la investigacion ministerial acarrea la inefectividad®?? de la averiguacion.

295. En ese mismo sentido el Tribunal Interamericano ha sefalado que los
procesos deben realizarse dentro de un plazo razonable3?® a efecto de asegurar el
derecho de las presuntas victimas o sus familiares a que se haga todo lo necesario
para conocer la verdad de lo sucedido y, en su caso, se sancione a los

318 ACUERDO A/009/15 por el que se establecen las directrices que deberan observar los servidores
publicos que intervengan en materia de cadena de custodia. Diario Oficial de ia Federacion, 12 de
febrero de 2015. Visible en http:/dof.gob.mx/nota_to_doc.php?codnota=5381699.

319 Corte IDH, Caso Favela Nova Brasilia Vs. Brasil. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones
y Costas. Sentencia de 16 febrero de 2017. Serie C No. 333. Parr. 181. En el mismo sentido, en el
Caso Gutiérrez y Familia Vs. Argentina. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 25 de
noviembre de 2013. Serie C No. 271, Parrafo 101, se establece que “en aras de garantizar su
efectividad, en la investigacién de violaciones a los derechos humanos se debe evitar omisiones en
la recaudacion de prueba y en el seguimiento de lineas légicas de investigacion”.

320 CIDH. Acceso a la Justicia para las Mujeres Victimas de Violencia en las Américas, Op. cit., parr.
40; Caso Godinez Cruz Vs. Honduras. Reparaciones y Costas. Sentencia de 21 de julio de 1989.
Serie C No. 8, Sentencia de 20 de enero de 1989, Serie C, No. 5, parr. 188. Caso Escaleras Megjia y
otros Vs. Honduras. Sentencia de 26 de septiembre de 2018. Serie C No. 361, parr. 88. Caso
Alvarado Espinoza Y Otros Vs. México, Sentencia de 28 de noviembre de 2018. Serie C No. 370,
parr. 240.

321 Corte IDH, Caso Hermanos Landaeta Mejias y otros Vs. Venezuela. Op. cit., parr. 216; Caso Alban
Cornejo Vs. Ecuador. Interpretacion de la Sentencia de Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia
de 5 de agosto de 2008. Serie C No. 183, parr. 62; Tesis P. LXIIl/2010, Semanario Judicial de la
Federacion y su Gaceta, Novena Epoca, enero de 2011, t. XXXIII, p. 25.

322 Corte IDH, Caso de la Masacre de La Rochela Vs. Colombia. Fondo, Reparaciones y Costas,
Sentencia de 11 de mayo de 2007, Serie C No. 163, parr. 155.

323 Corte IDH, Caso Genie Lacayo Vs. Nicaragua. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 29
de enero de 1997. Serie C No. 30, parr. 77. Caso Gomes Lund y otros (“Guerrilha Do Araguaia”) Vs.
Brasil. Sentencia de 24 de noviembre de 2010. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Serie C No. 219. Caso Terrones Silva y otros Vs. Peru, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 26 de septiembre de 2018. Serie C No. 360, parr. 185
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responsables®?4. Tribunales internacionales han sefalado que el deber de la
diligencia debida, es el estandar de conducta requerido para implementar el
principio de prevencion®?®. Asi, la Corte IDH ha establecido cuatro elementos para
determinar la razonabilidad del plazo, a saber3?6:

i) Complejidad del asunto;

ii) Actividad procesal del interesado;

i) Conducta de las autoridades judiciales, y

iv) Afectacion generada por la situacion juridica de la persona involucrada en
el proceso.

Motivacioén

296. Como ya quedd sefialado en el apartado de investigacion seria, esta
Comision tiene por acreditado que el personal de la agencia del Ministerio Publico
(ubicada en Francisco del Paso y Troncoso esquina con Fray Servando Teresa de
Mier), incumplié con su deber de realizar una investigacién pronta, toda vez que,
segun relato el hermano de la Victima directa ante la FIDSP, el 3 de septiembre de
2016 su padre acudié a dicha agencia para realizar denuncia®? y le fue negado el
servicio por el servidor publico Miguel Alvarez; y por lo que hace a las conductas de
agresion sexual sefialadas por la victima directa el 6 de septiembre de 201632, no
se observa que se haya iniciado investigacion alguna o se haya realizado desglose
a la Fiscalia especializada para su investigacion, por lo que también el personal de
la FIDCSP, incumplié con el deber de realizar una investigacion pronta.

297. El agente del Ministerio Publico Octavio Reyna Avila, incurri6 en diversas
omisiones de supervision y omitié actuar de forma diligente y proba, al mostrar
deficiencias en la integracion de la cadena de custodia del cadaver del recién
nacido®® que a 34 meses de ocurridos los hechos, aun se encuentra en el

324 Corte IDH, Caso Bulacio Vs. Argentina. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 18 de
septiembre de 2003. Serie C No. 100, parr. 114, y Caso Mujeres Victimas de Tortura Sexual en
Atenco Vs. México. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 28 de
noviembre de 2018. Serie C No. 371, Parr. 267.

325 Corte Internacional de Justicia, Certain Activities Carried Out by Nicaragua in the Border Area
(Costa Rica v. Nicaragua) and Construction of a Road in Costa Rica along the San Juan River
(Nicaragua v. Costa Rica) (Sentencia) Op Sep Juez Dugard [2018] pp 2-3, para 7.

326 Corte IDH, Caso Valle Jaramillo y otros Vs. Colombia. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia
de 27 de noviembre de 2008. Serie C No. 192, parr. 155; Caso Terrones Silva y otros Vs. Peru,
Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 26 de septiembre de 2018.
Serie C No. 360, parr. 193; Caso Anzualdo Castro Vs. Perl. Excepcion Preliminar, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de septiembre de 2009. Serie C No. 202, parr. 156; Caso
Cuscul Pivaral y otros Vs. Guatemala. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 23 de agosto de 2018. Serie C No. 359, parr. 180; y Caso Alvarado Espinoza y otros
Vs. México. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 28 de noviembre de 2018. Serie C No.
370., Parr. 250

327 \/er Anexo, evidencia 14.

328 \/er Anexo, evidencia 18, 36,

329 \Ver Anexo, evidencia 18, 29, 30, 31, 34, 36, 41, 42, 43, 44. 45, 46 y 50.

90

b=~



INCIFO33°, Por lo que, al realizar una incorrecta supervision de las actuaciones de
la perito en criminalistica®®' y el médico legista3®?, pues paso por alto la falta de
presentacién de la placenta y el sefialamiento del acta médica de que el recién
nacido “vivié tres dias”, provoco una investigacion ineficaz.

298. Y como también ya se sefalo, trascurrieron 20 meses desde que se inicié la
carpeta de investigacion hasta que personal de FIDCSP turné la misma a servicios
periciales de la propia PGJCDMX333 y tardo 25 meses para que se realizara solicitud
de dictamen médico al Hospital General334.

299. A la fecha de la emisién del presente instrumento, no se han realizado las
diligencias idéneas para la entrega del cadaver hijo de Raquel, y se ha cambiado 3
veces al personal investigador. Por lo que, con esta secuencia de acciones, esta
Comisién tiene la conviccion de que el personal de la FIDSP incumplié con su
obligacion de realizar una investigacion profesional y conducir la investigacion con
la debida diligencia. ‘

300. La evidencia mas contundente para sefalar que la investigacién no ha sido
efectiva, es que, a 34 meses de haberse iniciado la investigacion, el personal de la
FIDCSP no cuenta con opinién médica y/o pericial alguna y la victima directa no ha
contado con la certeza del documento idéneo que le permita disponer del cadaver
de su hijo y poder inhumarlo, por lo que el cuerpo continua en el INCIFO.

VI.3.2. Violacion del derecho a la verdad

301. Hablar del derecho a la verdad (o a conocer la verdad) implica concentrar en
la victima los esfuerzos por restablecer el orden y la tranquilidad3®. Para Newman33¢
la verdad: “Es el derecho individual y colectivo a saber los hechos, las
circunstancias, las causas, las consecuencias, los responsables y las victimas de
las violaciones de los derechos humanos”. Otros autores han considerado al
derecho a la verdad con un doble componente: “el derecho al esclarecimiento de la
misma y a los mecanismos de reparacion”3%".

330 \Ver Anexo, evidencia 106 y 107.

331 Ver Anexo, evidencias 24, 25y 33.

332 \Ver Anexo, evidencias 26, 34, 43, 72

333333 \Ver Anexo, evidencia 91.

334 VVer Anexo, evidencia 98.

335 Fajardo Arturo, Luis Andrés, Elementos estructurales del derecho a la verdad. Civilizar. Ciencias
Sociales y Humanas [en linea] 2012, 12 (Enero-Junio): [Fecha de consulta: 4 de julio de 2019]
Disponible en:<http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=100224190002> ISSN 1657-8953 Pag. 18.

338 Newman-Pont, Vivian. Falso o verdadero (¢,El derecho a la verdad es norma imperativa
internacional?), 14 International Law, Revista Colombiana de Derecho Internacional, 43-69. Cfr, en
Fajardo Arturo, Luis Andrés, Elementos estructurales del derecho a la verdad. Civilizar. Ciencias
Sociales y Humanas [en linea] 2012, 12 (Enero-Junio): [Fecha de consulta: 4 de julio de 2019]
Disponible en:<http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=100224190002> ISSN 1657-8953 Pag. 18.

337 Correa, N. (2007, julio-diciembre). Reinsercién y reparacion Universitas, 14. Bogota, Colombia:
Pontificia Universidad Javeriana. Citado por Fajardo Arturo, Luis Andrés, Elementos estructurales
del derecho a la verdad. Civilizar. Ciencias Sociales y Humanas [en linea] 2012, 12 (Enero-Junio):
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302. Si bien el derecho a conocer la verdad se ha enmarcado fundamentalmente
en el derecho de acceso a la justicia3®®, lo cierto es que el derecho a la verdad tiene
autonomia ya que aquel tiene una naturaleza amplia y su vulneracion puede afectar
distintos derechos, dependiendo del contexto y circunstancias particulares del
caso3%.

303. En el informe de Diane Orentlicher, experta independiente encargada de
actualizar el “Conjunto de Principios para la Lucha contra la Impunidad™4, se
establece que el derecho a saber®*! incluye 4 principios:

Principio 1. El derecho inalienable a la verdad.

Principio 2. El deber de recordar.

Principio 3. El derecho de las victimas a saber.

Principio 4. Garantias para hacer efectivo el derecho a saber.

304. En la Recomendacion 01/2018342, esta Comision sefial6 que:

[...] las victimas y sus familiares tienen el derecho imprescriptible a conocer
la verdad y a recibir informacion especifica sobre las violaciones de derechos
o los delitos que las afectaron directamente, incluidas las circunstancias en
gue ocurrieron.

[Y que] para garantizar el derecho a la verdad, el Estado esta obligado a
generar mecanismos para la investigacion independiente, imparcial y

[Fecha de consulta: 4 de julio de 2019] Disponible
en:<http://www.redalyc.org/articulo.ca?id=100224190002> ISSN 1657-8953 Péag. 18.

338 Corte IDH, Caso Omeara Carrascal y Otros Vs. Colombia. Fondo, Reparaciones Y Costas,
Sentencia de 21 noviembre de 2018, Serie C No. 368, Parrafo 256. Cfr. Corte IDH, Caso Velasquez
Rodriguez Vs. Honduras. Fondo, Sentencia de 29 de julio de 1988, Serie C No. 4, parr. 181, y Caso
Terrones Silva y otros Vs. Peru, parr. 215.

339 Corte IDH, Caso Omeara Carrascal y Otros Vs. Colombia. Fondo, Reparaciones Y Costas,
Sentencia de 21 noviembre de 2018, Serie C No. 368, Parrafo 256. Cfr. Corte IDH, Caso Vereda La
Esperanza Vs. Colombia, Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas, Serie C NO. 341,
parr. 220 COMISION DE DERECHOS HUMANOS Subcomision de Prevencion de Discriminaciones
y Proteccién a las Minorias 49° periodo de sesiones Tema 9 del programa. Visible en
https://undocs.org/es/E/CN.4/Sub.2/1997/20/Rev 1

340 ECOSOC, E/CN.4/2005/102/Add.1, 8 de febrero de 2005. Pag. 7.

341 Sj bien el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos en su “Estudio
sobre derecho a la verdad” (20086), sefalé que el derecho a la verdad tiene su origen en los
Convenios de Ginebra y tuvo un mayor desarrollo en los afios setenta, con motivo del inicio de una
practica sistematica de desapariciones forzadas en la regién Americana, lo cierto es que en el
preambulo del Informe de la experta independiente, resulta innegable de que el desarrollo de este
derecho a permeado de manera transversal como una forma de garantfa para el ejercicio de los
derechos, e incluso es reconocida como una forma de reparacion de violaciones a derechos
humanos.

342 Respecto del caso de “Falta de debida diligencia reforzada en la investigacion del posible
feminicidio de Lesvy Berlin Rivera Osorio, y negligencia en la atencion a sus familiares” emitida el 2
de mayo de 2018. Visible en < https://cdhdf.org.mx/2018/05/recomendacion-1-2018/> Parr. 273
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competente, que se avoque [conforme al articulo 22 de la Ley General de
Victimas]: 1) al esclarecimiento de los hechos, la dignificacién de las victimas
y la recuperacién de la memoria histérica; 2) a la determinacién de la
responsabilidad individual o institucional de los hechos; 3) a la contribucion
de la superacion de la impunidad y modificaciéon de las condiciones que
facilitaron o permitieron las violaciones a derechos humanos; y 4) a la
reparacion integral del dafo.

305. Asi, respecto de este derecho, en el desarrollo de su jurisprudencia la Corte
IDH3%® ha sefalado que:

— La familia de las victimas siempre tiene el derecho a conocer el destino de
ellas, incluso aunque no se identifique a los victimarios344;

— Toda persona, incluyendo a los familiares de las victimas, tiene derecho a
conocer la verdad en casos de graves violaciones a los derechos humanos345;

— El derecho a la verdad constituye un medio importante de reparacion346;

— Elderecho ala verdad debe ser obtenido de la manera mas oportuna posible,
el Estado no puede agotar su obligacion con posibilitar un debido proceso, debe
garantizar que éste se desarrollara en un plazo razonable347;

— El derecho a la verdad exige la adopcién de los mecanismos mas idéneos
por parte del Estado para que este derecho sea realidad y permita la
determinacion procesal de la mas completa verdad histérica posible348;

— Es un derecho de las victimas y/o sus familias conocer el expediente médico
para el esclarecimiento de los hechos violatorios34°, en el cual indirectamente se
refiere al derecho a la verdad cuando se alude al derecho al "esclarecimiento de
los hechos";

— Los Estados deben realizar de buena fe todas las diligencias necesarias para
conocer la verdad de lo ocurrido3%9, especialmente en casos de violaciones a los
derechos humanos3%',

343 \Ver BERNALES ROJAS, GERARDO. EL DERECHO A LA VERDAD. Estudios constitucionales.
14. (2016). Pag. 279 y 280. 10.4067/S0718-52002016000200009. Visible en:
https://www.researchgate.net/publication/313256757_EL_DERECHO_A_LA_VERDAD

344 Corte IDH. Caso Castillo Paez Vs. Perd. Fondo. Sentencia de 3 de noviembre de 1997. Serie C
No. 34. Parr. 90.

345 Corte IDH. Caso Myrna Mack Chang Vs. Guatemala. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia
de 25 de noviembre de 2003. Serie C No. 101, Parr. 274.

346 Corte IDH. Caso Trujillo Oroza Vs. Bolivia. Reparaciones y Costas. Sentencia de 27 de febrero
de 2002. Serie C No. 92, Parr. 114.

347 Corte |IDH. Caso Bulacio Vs. Argentina. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 18 de
septiembre de 2003. Serie C No. 100, Parr. 114.

348 Corte IDH. Caso de la Masacre de La Rochela Vs. Colombia. Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 11 de mayo de 2007. Serie C No. 163, Parr. 195.

348 Corte IDH. Caso Alban Cornejo y otros. Vs. Ecuador. Fondo Reparaciones y Costas. Sentencia
de 22 de noviembre de 2007. Serie C No. 171, Parr. 52.

350 ESPEJO, NICOLAS; LEIVA, CARLA. Digesto de jurisprudencia de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos. Chile, 2012, LegalPublishing, Parr. 396.

351 Corte IDH. Caso Contreras y otros Vs. El Salvador. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
31 de agosto de 2011. Serie C No. 232, Parr. 170.
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— Establecer lo sucedido devela una verdad histérica que contribuye a cerrar
un proceso de duelo y sienta un precedente para que determinadas faltas o
violaciones a derechos humanos no vuelvan a suceder®>?.

Motivacion

306. Como se sefialé lineas arriba, al incumplir con los criterios de investigacion
seria, imparcial y efectiva, el personal de la PGJ-CDMX y el personal del INCIFO,
han violado no solo el derecho al acceso a la justicia, sino también ha privado a la
victima directa y sus familiares de conocer la verdad sobre lo ocurrido al producto
de la gestacion.

307. Hasta el momento de emitir la presente Recomendacién, de la
documentacion que integra la carpeta de investigacién, no se observan lineas claras
de investigacion y no se han realizado las diligencias necesarias para confirmar o
desvirtuar:

a) Si el producto de la gestacion nacié ébito debido a un nudo verdadero, toda
vez que no se resguardé la placenta y corddn umbilical, y no se cuenta con
opinidn médica respecto de la atencién médica brindada a la victima directa,
durante el parto y puerperio. O si, en caso de confirmarse que nacié obito, la
causa de la muerte prenatal fue una diversa al nudo verdadero.

b) Si la necropsia realizada por el médico forense Jorge Nezahualcoyotl
Cardenas Gomez, fue realizada de manera adecuada y por tanto, es
cientificamente comprobable que el cadaver que actualmente se encuentra en el
INCIFO, era viable, vivié y respird durante tres dias y la causa de su muerte fue
asfixia neonatorum, o si, por el contrario, esta premisa es equivocada3

c) Sila atencion médica que recibié Raguel Taboada Arreola, se apego a los
lineamientos médicos de la materia o si, por el contrario, servidores publicos de
la Secretaria de Salud incurrieron en el delito de responsabilidad profesional.

d) Si la violencia se sexual a la que fue sometida la victima directa por un
servidor publico del HMII tiene la apariencia de algun delito de indole sexual.

e) Sielex servidor publico Miguel Alvarez nego el servicio al padre de la victima
directa, o no.

308. Esta incertidumbre investigativa, evidentemente produce una violacion al
derecho de la victima directa y de sus familiares a conocer la verdad de los hechos
y afecta el derecho de la sociedad en su conjunto a saber.

352 CIDH, OEA/Ser.L/V/II.152. Doc. 2, “Derecho a la verdad en las Américas”, 13 agosto 2014, Parr.
66.

353 E| informe rendido por el INPer, ver Anexo, evidencia 101, se sefiald que era importante la
conservacion de la placenta y cordén umbilical para su posterior estudio, que es trascendental en
toda muerte perinatal evaluar el corddn umbilical, las membranas amniéticas y la placenta para poder
integrar un diagnéstico preciso de la causa de muerte, que no existe ninguna evidencia que sustente
que el bebé haya tenido respiracion espontanea, por lo que, a criterio del Instituto, no existe ninguna
evidencia que sustente que el bebé haya tenido respiracién espontanea.
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309. Esta Comision tiene por acreditado que el personal del INCIFO acepto recibir
el cadaver del recién nacido “Taboada Arreola”, sélo porque el subdirector del
mismo recibié una llamada el agente del Ministerio Publico Octavio Reyna Avila34,
quien le explicé que intentd realizar una primera remision del cuerpo del recién
nacido hijo de victima directa el 7 de septiembre de 2016, no obstante, el mismo no
fue recibido toda vez que no se contaba con el historial clinico del recién nacido3%°,
De lo que se observa que el cadaver fue admitido a pesar de no contar con historial
médico, sin embargo, la necropsia se realiz6 a las 10:10 horas de ése mismo dia3%.
Por lo anterior, al haber realizado una necropsia sin contar con los elementos que
sefala la Guia para la realizacién de necropsias®®” (como lo es el historial médico),
el personal del INCIFO incurrié en una omisién de observar las normas legales de
la materia, generando conclusiones que, a criterio del HMII y el INPer, carecen de
sustento cientifico, generando, violentando con ello el derecho a la verdad y la
justicia de todas las victimas del presente caso3%.

310. Dentro de las deficiencias estructurales detectadas por esta Comision, se
encuentra la falta de perspectiva de género y enfoque de derecho humanos en la
investigacion de las muertes perinatales ocurridas en un contexto de violencia
obstétrica; la falta de lineamientos que sefalen, -tanto en las actuaciones realizadas
por el ministerio publico, médicos y peritos-, las evidencias minimas a realizar en
casos como el de la presente recomendacion, levantamiento de cadaver y
recoleccion de indicios, datos y/o medios de prueba indispensables para el
esclarecimiento de los hechos, como lo podria ser la placenta y el cordén umbilical.
La falta de sefalamiento expreso del acompafamiento de personal meédico en las
diligencias de levantamiento de cadaver que realizan peritos y peritas en
criminalistica de campo, lo que ayudaria a que, casos como el objeto de la presente
Recomendacion se investiguen de manera eficiente. Esta misma carencia se
observa en la elaboracién de necropsias, pues no se presume que la muerte
perinatal pudiera darse en un contexto de violencia obstétrica, dejando sin
documentar hallazgos que eventualmente pueden ser trascendentales para cumplir
con el derecho a saber, de las victimas y de la sociedad en su conjunto.

311. Por la suma de situaciones, individuales y estructurales, ya sefaladas, esta
Comision, tiene la plena conviccion de que la autoridad investigadora y las areas
que le auxilian, han faltado a su obligacién constitucional y convencional de actuar
con debida diligencia y han permitido que con el paso del tiempo se afecte la
posibilidad de obtener mejores pruebas para esclarecer los hechos y determinar las
responsabilidades que correspondan. Por lo anterior, si bien el estandar
interamericano establece que la investigacion es de medios y no de resultados,
también sefnala que, la autoridad no debe asumir esta funcién como una simple
formalidad sujeta al cumplimiento de acciones minimas y en espera de la aportacion

354 \Ver Anexo, evidencia 47

355 \ler Anexo, evidencia 30, 31, 36, 41, 46 y 50.

336 \Ver Anexo, evidencia 49.

357 VVer Anexo, evidencia 89.

358 \/er Anexo, evidencias 35, 37, 38, 44, 49, 54, 62, 68, 74, 75, 81, 83, 89, 94, 95 101 y 104.

95



de elementos probatorios por parte de la victima, sino por el contrario, debe utilizar
el maximo de recursos para asegurar el derecho de las victimas del delito y de
violaciones a derechos humanos a que se haga todo lo necesario para conocer la
verdad de lo sucedido y, en su caso, sancionar a los responsables. Si bien el
presente caso es técnicamente complejo, la recoleccién oportuna de indicios y datos
de prueba3%?, la correcta y oportuna realizacion de peritajes y la actividad diligente
de quien coordina la investigacion, sin duda alguna, hubiera minimizado la
afectacién de la victima directa y su familia, generando certidumbre respecto de los
hechos y garantizando efectivamente su derecho a saber.

312. Por la suma de situaciones individuales y estructurales ya sefaladas, esta
Comisién, tiene la plena conviccion de que la autoridad investigadora y las areas
que le auxilian, han faltado a su obligacion constitucional y convencional de actuar
con debida diligencia y han permitido que con el paso del tiempo se afecte la
posibilidad de obtener mejores pruebas para esclarecer los hechos y determinar las
responsabilidades que correspondan. Por lo anterior, esta Comision arriba a la
conclusién de que las autoridades responsables no han realizado una investigacion
seria, ni imparcial ni efectiva, asumiéndola, mas bien, como una simple formalidad
sujeta al cumplimiento de acciones minimas y en espera de la aportacion de
elementos probatorios por parte de la victima, sin utilizar el maximo de recursos
para asegurar el derecho de las victimas del delito y de violaciones a derechos
humanos, a que se haga todo lo necesario para conocer la verdad de lo sucedido y,
en su caso, sancionar a los responsables.

313. Si bien el presente caso es técnicamente complejo, la recoleccién oportuna
de indicios y datos de prueba®®, la correcta y oportuna realizacion de peritajes y la
actividad diligente de quien coordina la investigacion, sin duda alguna, hubiera
minimizado la afectacion de la victima directa y su familia, generando certidumbre
respecto de los hechos y garantizando efectivamente su derecho a saber. En el
presente caso las autoridades de procuracion de justicia han incumplido su
obligacion de garantizarle a las victimas su derecho a una investigacion seria,
imparcial y efectiva, generando que se violen los derechos a la verdad y a la justicia
de una mujer victima y sobreviviente de violencia obstétrica y a sus familiares.

Vi.4. Derecho a la integridad personal

314. El derecho a la integridad personal encuentra sustento en la dignidad
humana3¢'. Uno de los componentes fundamentales que determinan el alcance del

359 Como hubiera sido la recoleccion de la placenta y el corddn umbilical, a fin de realizar mejores
peritajes para descartar o confirmar el nudo verdadero.

360 Como hubiera sido la recoleccion de la placenta y el cordon umbilical, a fin de realizar mejores
peritajes para descartar o confirmar el nudo verdadero.

367 En este sentido ver, ONU, Comité de Derechos Humanos, Prohibicién de la tortura u otros tratos
o penas crueles, inhumanos o degradantes Observacion General N° 20, documento
HRI/GEN/1/Rev.9 (Vol.l), 1992, parrafo 2.
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derecho a la integridad personal, es la prohibicion®? absoluta®®® de infligir a las
personas tortura y penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. Asi, dicha
prohibicién se refiere no solamente a los actos que causan a la victima dolor fisico,
sino también a los que causan sufrimiento psiquico y moral 3%

315. Segun lo ha precisado el Comité contra la Tortura (CCT), los Estados Partes
deben prohibir, impedir y castigar los actos de tortura y los malos tratos en todas las
situaciones de privacién o de limitacién de libertad, por ejemplo, en las carceles, los
hospitales, las escuelas, las instituciones que atienden a nifios, personas de
avanzada edad, o personas con discapacidades, asi como durante el servicio militar
y en otras instituciones y situaciones en que la pasividad del Estado propicia y
aumenta el riesgo de dafos causados por particulares®6®.

VI.4.1 Tratos inhumanos contra las victimas

362 Dicha prohibicion se encuentra consagrada en la Declaracion Universal de Derechos Humanos
(articulo 5) y en los dos principales tratados internacionales sobre derechos humanos vinculantes
para México: el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP, articulo 7) y en la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos (CADH, articulo 5.2). México también es Parte en
la Convencion contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes de la
ONU (CAT por sus siglas en inglés) y en la Convencién Interamericana para Prevenir y Sancionar
la Tortura (CIPST).

363 Es muy importante sefialar que, como lo ha reconocido expresamente la Corte IDH, tanto la
prohibicién de torturar como la de infligir tratos o penas crueles inhumanos y degradantes (malos
tratos) son consideradas en la actualidad como normas de ius cogens. La Corte IDH establecio que
dichas prohibiciones subsisten aun en las circunstancias mas dificiles, tales como guerra, amenaza
de guerra, lucha contra el terrorismo y cualesquiera otros delitos, estado de sitio o de emergencia,
conmocion o conflicto interno, suspension de garantias constitucionales, inestabilidad politica interna
u otras emergencias o calamidades publicas. Ver, inter alia, Corte IDH, Caso Goiburd y otros vs.
Paraguay, sentencia de 22 de septiembre de 2006, parrs. 93 y 128; caso Caesar vs. Trinidad y
Tobago, sentencia del 11 de marzo de 2005, pérrs. 59 y 100; caso Cantoral Benavides vs. Pert,
sentencia del 18 de agosto de 2000, parr. 95; caso del Penal Miguel Castro Castro vs. Pert,
sentencia del 25 de noviembre de 2006, parrs. 271; caso Baldedn Garcia vs. Pert, sentencia del 6
de abril de 2006, parr. 117; caso Garcia Asto y Ramirez Rojas vs. Perd. Sentencia del 25 de
noviembre de 2005, parr. 222. En el mismo sentido ver Corte Europea de Derechos Humanos (Corte
EDH), caso Labita vs. ltalia, sentencia del 6 de abril de 2000, parrafo 119; caso Selmouni vs. Francia,
sentencia de 28 de julio de 1999, parr. 95; caso Chahal vs. Reino Unido, sentencia del 15 de
noviembre de 1996, parrs 79 y 80; y caso Tomasi vs. Francia, sentencia del 27 de agosto de 1992,
parrafo 115. Ver también Tribunal Penal Internacional para la ExYugoslavia (ICTY), caso del Fiscal
vs. Anto Furundzija, sentencia del 10 de diciembre de 1998, parrs. 139 y 153, en “Genocide, War
Crimes and Crimes Against Humanity. A Topical Digest of the Case Law of the International Criminal
Tribunal for the Former Yugoslavia, Nueva York, HRW, 2006, pagina 78. Ver también ONU, CCT,
Aplicacion del articulo 2 por los Estados Partes, Observacion General N° 2, 2007, parr. 1.

364 Siendo extensiva incluso a los castigos corporales impuestos por la comision de un delitoc o como
medida educativa o disciplinaria. Ver, ONU, HRC, Prohibicion de la tortura u otros tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes, Observacion General N° 20, documento HRI/GEN/1/Rev.9
(Vol.lI), 1992, parr. 5.

365 ONU, CCT, Observacion General N° 2, op. Cit., parr. 15.
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316. En la determinacion que se realiza respecto a si una conducta o una
situacion, son constitutivas de malos tratos (tratos crueles®®, inhumanos3®” o
degradantes®®®), es importante analizar la intensidad del sufrimiento considerando
todas las circunstancias, incluyendo la duraciéon del trato, las secuelas fisicas y
psicologicas®®® y el sexo, edad y estado de salud de la victima®°, entre otros
factores3"".

317. Al respecto, esta comisién considera que las autoridades de la SEDESA
tienen en una especial condicion de garante frente a las mujeres que se encuentran
en proceso de parto y puerperio, de modo que en este contexto se produce una
relacion e interaccion especial de dependencia entre ellas y las autoridades,
caracterizada por la particular intensidad con que los servidores publicos del sistema
de salud pueden disponer de los derechos de las mujeres, sus cuerpos e incluso su
vida. De manera que las lesiones, sufrimientos, dafios a la salud o perjuicios sufridos
por una mujer mientras se encuentra en el parto o puerperio pueden llegar a
constituir una forma de trato inhumano cuando, debido a las circunstancias exista
un deterioro de su salud y/o integridad fisica, psiquica y moral que no es
consecuencia esperada o aceptable de la intervencion médica. Asimismo, en criterio
de esta Comisién, en aquéllos casos en donde una mujer alegue haber tenido un
detrimento o deterioro de su salud e integridad fisica, psiquica y moral le

366 Asi, en Caesar, la Corte IDH cité a la Sala de Primera Instancia del Tribunal Penal Internacional
para la Ex Yugoslavia en Celibici, definiendo el trato cruel como “foda accion u omision intencional,
deliberada y no accidental, que cause serios sufrimientos fisicos o mentales o dafios o que constituya
un grave ataque contra la dignidad humana. Corte IDH, caso Caesar, op cit., parrafo 68.

367 |os tratos inhumanos se encuentran relacionados, entre otros, con contextos o situaciones en los
gue se afecta la dignidad de las victimas y se les deshumaniza. El Comité de Derechos Humanos
ha establecido la existencia de tratos inhumanos cuando las victimas, entre otros sufrimientos, no
reciben cuidados médico adecuados. Ver, ONU, HRC, caso Deidrick vs. Jamaica, Comunicacion
619/95. El mismo Comité en otra ocasion considerd que constituia un trato inhumano no notificar a
los padres de una persona sobre su ejecucion, aunado a la falta de informacién sobre el lugar donde
fue enterrado su hijo. Ver, ONU, HRC, caso Saimijon y Malokhat Bazarov vs. Uzbequistan,
Comunicacion 959/2000, parrafo 8.5.

368 Con respecto al trato degradante, en Loayza Tamayo la Corte establecié que «el caracter
degradante se expresa en un sentimiento de miedo, ansia e inferioridad con el fin de humillar,
degradar y de romper la resistencia fisica y moral de la victima». Ver, « Corte IDH, caso Loaiza
Tamayo vs. Peru, sentencia del 27 de noviembre de 1998, parr. 57. En idéntico sentido ver, CIDH,
Caso Luis Lizardo Cabrera vs. Republica Dominicana, Caso 10.832, Informe No. 35/96, 19 de febrero
de 1998, parr. 77. Segun el HRC el trato degradante tiene que ver con el sometimiento de la victima
a tratos especialmente humillantes, entendiendo que “la humillacion debe exceder determinado nivel
y en todo caso, entrafiar otros elementos que vayan mas alla del simple hecho de ser privado de la
libertad”. Ver, ONU, HRC, caso Vuolanne vs. Finlandia, Comunicacion 265/87, parr. 9.2.

369 Ver, HRC, caso Basongo Kibaya vs. Reptblica Democratica del Congo, Comunicacién N°
1483/2006, Dictamen aprobado el 30 de julio de 2009, parrafo 2.1. En este sentido, debe dejarse
asentado que “/a violencia sexual contra la mujer tiene consecuencias fisicas, emocionales y
psicolégicas devastadoras para ellas’. Ver, Corte IDH, caso del Penal Miguel Castro Castro, op. cit.,
parr. 313.

370 ONU, HRC, caso Vuolanne vs. Finlandia, Comunicacién 265/87, parrafo 9.2.

371 Corte IDH, Caso de los Hermanos Gémez Paquiyauri vs. Peru, Sentencia de 8 de julio de 2004,
Serie C No. 110, parr. 113.
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corresponde a la autoridad de que se trate, ofrecer una explicacion clara, motivada,
detallada y convincente de las razones por las cuales dicho dafio no le es imputable.

318. Sin perjuicio de lo anterior, debe tenerse en cuenta que, tal como lo ha
sefalado el Comité contra la Tortura de la ONU:

La condicion femenina se combina con otras caracteristicas o condiciones
distintivas de la persona, como la raza, la nacionalidad, la religién, la orientacion
sexual, la edad o la situacién de extranjeria, para determinar las formas en que
las mujeres y las nifias sufren o corren el riesgo de sufrir torturas o malos tratos,
y sus consecuencias. Las situaciones en que la mujer corre riesgo incluyen la
privacion de libertad, el tratamiento médico, particularmente en el caso de
las decisiones relacionadas con la reproduccidn, y los actos de violencia
cometidos por sujetos privados en comunidades y hogares.*"2

319. Asimismo, es criterio de esta Comisiéon que el mantener durante el parto a
una mujer sin comunicacién con su familia, ademas de ser una violacién del
estandar de parto humanizado y de constituir una forma de violencia obstétrica,
puede producir en la mujer de que se trate, sufrimientos y perturbaciones serias v,
en todo caso, la coloca en una situacién de particular vulnerabilidad y acrecienta el
riesgo de agresion y arbitrariedad.

320. La CIDH, refiriéndose a las inspecciones vaginales realizadas a las mujeres
que visitan a sus familiares presos, ha sefialado que “cuando el Estado realiza
cualquier tipo de intervencion fisica en un individuo, debe observar ciertas
condiciones para asegurar que no produzca mas angustia y humillaciéon que lo
inevitable™73. Mutatis mutandis, los tactos vaginales que no cumplan de manera
estricta con el requisito de necesidad constituyen un acto deshumanizado.

321. De otro lado, la Corte IDH ha sefialado que “los familiares de las victimas de
violaciones a derechos humanos pueden ser, a su vez, victimas [...] con motivo del
sufrimiento adicional que estos han padecido como producto de las circunstancias
particulares de las violaciones perpetradas contra sus seres queridos y a causa de
las posteriores actuaciones u omisiones de las autoridades estatales frente a los
hechos™74,

372 ONU, CCT, Observacion General N° 2, op. Cit., parr. 21.

373 CIDH, caso X y Y vs. Argentina, caso No. 10.506, Informe N° 38/96, parrafo 87.

374 Corte IDH, Caso Cantoral Huamani y Garcia Santa Cruz vs. Pert, Sentencia del 10 de julio de
2007, Serie C No. 167, parr. 113; Corte IDH, Caso de la Masacre de La Rochela vs. Colombia,
Sentencia del 11 de mayo de 2007, Serie C No. 163, parr. 137; Corte IDH, Caso del Penal Miguel
Castro Castro vs. Pert, Sentencia de 25 de noviembre de 2006, Serie C No. 160, parr. 335; Corte
IDH, Caso Vargas Areco vs. Paraguay, Sentencia del 26 de septiembre de 2006, Serie C No. 155,
parr. 96; Corte IDH, Caso Baldedn Garcia vs. Pert, Sentencia del 6 de abril de 2006, Serie C No.
147, parr. 128; Corte IDH, Caso Ldpez Alvarez vs. Honduras, Sentencia del 1 de febrero de 2008,
Serie C No. 141, parr. 119; Corte IDH, Caso Gémez Palomino vs. Peru, Sentencia del 22 de
noviembre de 2005, Serie C No. 136, parr. 60; Corte IDH, Caso de la “Masacre de Mapiripan” vs.
Colombia, Sentencia de 15 de septiembre de 2005, Serie C No. 134, parras. 144 y 146; Corte IDH,
Caso Goiburti y otros vs. Paraguay, Sentencia de 22 de septiembre de 2006, Serie C No. 153, parr.
96: Corte IDH, Caso Kawas Fernandez vs. Honduras, Sentencia del 3 de abril de 2009, Serie C No.
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322. Asi, la Corte IDH ha establecido una presuncion juris tantum®™® sobre la
afectaciéon de la integridad personal (psiquica y moral principalmente) de los
familiares directos de las victimas, como madres y padres, de manera que respecto
de los familiares directos, corresponde al Estado desvirtuar dicha presuncion®7®.

323. En todo caso, siguiendo la jurisprudencia de la Corte IDH, los familiares
directos pueden vivir un sufrimiento y angustia que llegue a ser calificado como trato
inhumano®’7 u otro tipo de malos tratos. La Corte IDH ha estimado que las siguientes
son causas de sufrimiento y angustia intensos entre los familiares de las victimas:
la falta de informacion acerca del paradero de éstas, la obstruccion de la labor de la
justicia y la falta de una investigacion adecuada y de sanciones a los
responsables®”®. La Corte también establecié que la negligencia por parte del
Estado a la hora de identificar los cuerpos y notificar a los familiares el fallecimiento
de las victimas, asi como la inadecuada manipulacion de sus restos mortales, dafia
la integridad fisica y mental de sus familiares®7®.

324. En general, algunos elementos que se deben considerar para determinar la
violacion de la integridad personal®® de los familiares de las victimas son:

196, parr. 128; Corte IDH, Caso Anzualdo Castro vs. Pert, Sentencia del 22 de septiembre de 2009,
Serie C No. 202, parr. 105; Corte IDH, Caso Radilla Pacheco vs. México, Sentencia del 23 de
noviembre de 2009, Serie C No. 209, parr. 161; Corte IDH, Caso Fernandez Ortega y otros vs.
México, Sentencia del 30 de agosto de 2010, Serie C No. 215, parr. 143; Corte IDH, Caso Blake vs.
Guatemala, Sentencia de 24 de enero de 1998, Serie C No. 36, parr. 114; Corte IDH, Caso Chitay
Nech y otfros vs. Guatemala, Sentencia del 25 de mayo de 2010, Serie C No. 212, parr. 220; Corte
IDH, Caso Servellén Garcia vs. Honduras, Sentencia del 21 de septiembre de 2006, Serie C No.
152, parr. 128; Corte IDH, Caso Ximenes Lopes vs. Brasil, Sentencia del 4 de julio de 2008, Serie C
No. 149, parr. 156; Corte IDH, Caso Alban Comejo y otros vs. Ecuador, Sentencia del 22 de
noviembre de 2007, Serie C No. 171, parr. 47; Corte IDH, Caso Bamaca Velasquez vs. Guatemala,
Sentencia del 22 de febrero de 2002, Serie C No. 91, parr. 163; y Corte IDH, Caso Bueno Alves Vs.
Argentina, Sentencia de 11 de mayo de 2007, Serie C No. 164, parr. 102.

375 Sin embargo, no se presume la violaciéon a la integridad personal de familiares en todo tipo de
casos, ni respecto de todos los familiares. Ver, Corte IDH, Caso Fernandez Ortega y otros vs. México,
Sentencia del 30 de agosto de 2010, Serie C No. 215, parr. 151.

376 Corte IDH, Caso Ibsen Cardenas e Ibsen Pefia vs. Bolivia, Sentencia del 1 de septiembre de
2010, Serie C No. 217, parr. 82; Corte IDH, Caso Valle Jaramillo y ofros vs. Colombia, Sentencia del
27 de noviembre de 2008, Serie C No. 192, parr. 119; Corte IDH, Caso Kawas Femandez vs.
Honduras, Sentencia del 3 de abril de 2009, Serie C No. 196, parr. 128; Corte IDH, Caso Radilla
Pacheco vs. México, Sentencia del 23 de noviembre de 2009, Serie C No. 209, parr. 162.

377 Corte IDH, Caso 19 Comerciantes vs. Colombia, Sentencia del 5 de julio de 2004, Serie C No.
109, parras. 215-217; Corte IDH, Caso Juan Humberto Sanchez vs. Honduras, Sentencia del 7 de
junio de 2003, Serie C No. 99, parras. 101-102; Corte IDH, Caso de los Hermanos Gomez Paquiyauri
vs. Pert, Sentencia de 8 de julio de 2004, Serie C No. 110, parr. 118.

378 Corte IDH, Caso Instituto de Reeducacion del Menor vs. Paraguay, Sentencia del 2 de septiembre
de 2004, Serie C No. 112, parr. 191; Corte IDH, Caso Bamaca Velasquez vs. Guatemala, Sentencia
del 22 de febrero de 2002, Serie C No. 91, parras. 165-166; Corte IDH, Caso Blake vs. Guatemala,
Sentencia de 24 de enero de 1998, Serie C No. 36, parras. 113-115.

379 Corte IDH, Caso Nifios de la Calle vs. Guatemala, Sentencia del 19 de noviembre de 1999, Serie
C No. 83, parr. 173.

380 Corte IDH, Caso Heliodoro Portugal vs. Panama, Sentencia del 12 de agosto de 2008, Serie C
No. 186, parr. 163; Corte IDH, Caso Ezcué Zapata vs. Colombia, Sentencia de 4 de julio de 2007,
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1) la existencia de un estrecho vinculo familiar;

2) las circunstancias particulares de la relacién con la victima;

3) la forma en que el familiar se involucré en la busqueda de justicia;

4) la respuesta ofrecida por el Estado a las gestiones realizadas3?®;

5) la permanente incertidumbre en la que se vieron envueltos los familiares de
la victima.

325. En ese sentido, debe tomarse en consideracion que son consideradas
victimas, aquellas “personas fisicas [...] que directa o indirectamente ha sufrido
dafo o el menoscabo de sus derechos producto de un hecho victimizante"382, En
especifico, son victimas indirectas, los familiares o aquellas personas fisicas
dependientes de la victima directa que tengan una relacién inmediata con ella3®3. Al
respecto, el Poder Judicial de la Federacion ha interpretado que se reconoce como
victima indirecta a toda persona que haya sufrido un perjuicio como consecuencia
de la violacion a derechos humanos de la victima directa; “entre los que se
encuentran, enunciativamente, los familiares en primer grado, ya sea por
consanguinidad o afinidad, como los padres, esposo o esposa, parejas
permanentes, y/o hijos e hijas, incluso, los hermanos o hermanas, abuelos o
abuelas, tios, sobrinos, nietos, cufiados, etcétera”38.

326. La falta de investigacion adecuada puede ser una forma de causar
sufrimiento a las familias y en casos en donde las autoridades publicas mienten a
los familiares, por ejemplo para simular que la muerte se ha producido por causas
naturales, se configura una violacién de la integridad personal de los familiares®8®;
en estos casos el Comité de Derechos Humanos de la ONU ha sefnalado la
existencia de una victimizacion indirecta3®.

Serie C No. 165, parr. 77; Corte IDH, Caso Bamaca Veldsquez vs. Guatemala, Sentencia del 22 de
febrero de 2002, Serie C No. 91, parr. 163; Corte IDH, Caso Bueno Alves Vs. Argentina, Sentencia
de 11 de mayo de 2007, Serie C No. 164, parr. 102; y Corte IDH, Caso del Penal Miguel Castro
Castro vs. Perti, Sentencia de 25 de noviembre de 2006, Serie C No. 160, parr. 335.

381 Corte IDH, Caso Bamaca Veldsquez vs. Guatemala, Sentencia del 22 de febrero de 2002, Serie
C No. 91, parr. 163; Corte IDH, Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador, Sentencia del 22 de
noviembre de 2007, Serie C No. 171, parr. 46, y Corte IDH, Caso Cantoral Huamani y Garcia Santa
Cruz vs. Pert, Sentencia del 10 de julio de 2007, Serie C No. 167, parr. 112.

382 | ey de Victimas para la Ciudad de México, Articulo 3, fraccion XXXVIII.

383 | ey de Victimas para la Ciudad de México, Articulo 3, fraccion XL.

384 Tribunales Colegiados de Circuito, Desaparicion forzada de personas. Victimas directa e indirecta de este delito. Décima
época, Tesis: .90.P.177 P (10a.), enero de 2018, Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion.

385 ONU, HRC, caso Sankara y otros vs. Burkina Faso, Comunicacion, 1159/03, parr. 12.2.

386 En este sentido ver, ONU, HRC, Caso Aizan Amirova y Abubakar Amirov vs. Rusia, Comunicacion

No. 1447/2006, parr. 11.7.
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327. El sufrimiento mental puede ser considerado como un trato inhumano, en
casos en los que los familiares de las victimas no obtengan informacion sobre el
lugar donde son enterrados los restos de Ias victimas®®’.

Motivacion

328. Esta Comision tiene por plenamente acreditado que, en el presente caso, la
victima directa y las victimas indirectas han sido sometidas a un trato inhumano
derivado tanto de las acciones como de las omisiones que ya fueron plenamente
establecidas en esta Recomendacion y de las afectaciones psicoemocionales que
esto les ha producido y que se encuentra establecidas en los parrafos 123 y
siguientes de este instrumento.

329. Raquel fue sometida por lo menos a trece actos constitutivos de violencia
obstétrica, inclusive un acto de violencia sexual (documentado en el parrafo 183 de
esta Recomendacion) y diversas omisiones imputables a tres instituciones publicas
de salud. A Raquel, durante el parto, no le permitieron estar en comunicacion directa
con su madre y con el resto de su familia, y esto exacerbé su vulnerabilidad, al punto
que fue sometida por un servidor publico al acto de violencia sexual ya referido. Su
integridad fisica y psiquica se han visto seriamente afectadas y su proyecto de vida,
en su maternidad elegida, se ha visto truncado. A Raquel le fueron realizadas de
manera deshumanizada, diversos tactos vaginales e incluso le introdujeron un
medicamento por via vaginal sin su consentimiento.

330. A Raquel no le fue garantizado su derecho a la salud reproductiva, puesto
que las actuaciones de las autoridades de la SEDESA no cumplieron con los
requisitos de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad en los servicios
que le prestaron durante su parto y puerperio. Es un hecho cierto que Raquel y su
hijo ingresaron al HMII con vida y que de alli salieron el producto sin vida y ella como
sobreviviente de violencia obstétrica y con graves afectaciones a su integridad
personal.

331. En este sentido, la SEDESA tenia una especial condicion de garante frente
a Raquel en su proceso de parto y puerperio y en ese escenario de dependencia y
de vulnerabilidad en el que ella se encontraba frente a las autoridades de salud,
diversos servidores publicos dispusieron de su cuerpo y, como ya se sefald, su vida
estuvo en peligro. De manera que las lesiones, sufrimientos, dafios a la salud o
perjuicios sufridos por Raquel, durante el parto y el puerperio en el presente caso,
efectivamente constituyen una forma de trato inhumano dado que esta plenamente
acreditado el deterioro de su salud y de su integridad fisica, y psiquica y la SEDESA
no logro ofrecer una explicaciéon clara, motivada, detallada y convincente de las
razones por las cuales dicho dafio no le es imputable.

387 ONU, HRC, Caso Schedko vs. Belanis, Comunicacion 886/99, parr. 10.2; Caso Shukarova vs.
Tajikistan, Comunicacién 1044/02, parr. 8.7; y ONU, HRC, Caso Saimijon y Malokhat Bazarov vs.
Uzbequistan, Comunicacion 959/2000, parr. 8.5.

102



332. Las victimas indirectas, madre y hermanas de Raquel, a partir del estrecho
vinculo familiar que tienen entre si, como se sefiala en los parrafos 123 a 129, le
han acompafiado y han vivido a su lado este proceso. En diferentes formas todas
ellas han estado participando en la biisqueda de justicia, tanto ante este Organismo
protector de derechos humanos, como ante las autoridades ministeriales y
administrativas.

333. Siendo sobreviviente de violencia obstétrica, Raquel se ha tenido que
enfrentar a diversas omisiones imputables tanto a la Procuraduria capitalina como
al INCIFO, que llevan a esta Comision a calificar la respuesta ofrecida por las
autoridades como ineficaz (no se han garantizado los derechos a la justicia y a la
verdad de las victimas, porque no ha existido una investigacion seria, imparcial y
efectiva); ni Raquel ni sus familiares han podido tener claridad sobre las
circunstancias que rodearon la muerte de su hijo, siendo que el cuerpo sin vida aun
se encuentra resguardado en el INCIFO y después de 34 meses aun no ha podido
ser inhumado, produciendo un duelo no resuelto para Raquel y su familia, lo que
les mantiene en una acentuada y permanente incertidumbre obstaculizando la
configuracién de su proyecto de vida y planes a corto, mediano y largo plazo.

334. Los impactos en la vida de la victima directa, sobreviviente de violencia
obstétrica y su familia se acentuan y agravan cada dia, justo porque la investigacion
no ha respetado los elementos minimos del estandar de debida diligencia. Esta
Comisién ha podido constatar que existe un alto grado de inquietud y dolor en los
familiares y, naturalmente en la victima directa, por el deficiente manejo que se le
ha dado al cuerpo sin vida del hijo de Raquel y en general por la negligencia que ha
caracterizado la investigacion.

335. Esta Comision, desde una perspectiva de género, hace notar que los tratos
inhumanos que victimizaron a Raquel y a las victimas indirectas, se producen en el
contexto de una relacion asimétrica de poder entre ellas y el personal médico.

336. Especial referencia debe hacerse a las afectaciones severas del estado
psicoemocional de la victima indirecta 1, Elizabeth Arreola, ya que es ella quien ha
asumido el rol de defensora de los derechos de su hija, ante la indolencia
institucional frente a la pérdida del hijo de Raquel y los dafios en su salud e
integridad, aunado a los 34 meses de acudir ante las diversas autoridades, sin que
a la fecha se haya tengo algin avance significativo en la investigacion penal.

337. No debe pasar desapercibido que el principal apoyo de Raquel han sido su
madre y sus dos hermanas, quienes han soportado los malos tratos por parte de las
autoridades, a la par de que han tenido que lidiar con sus propios procesos de
afectacion, que van desde el saber que la vida de su hija y hermana corria peligro,
hasta ver interrumpido el proceso de duelo, pasando por las afectaciones
econdémicas y el sentimiento de culpa.
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338. Porlas razones antes expuestas, esta Comision tiene por acreditado que con
sus acciones y omisiones, el personal de SEDESA, PGJ-CDMX e INCIFO viol¢ el
derecho a la integridad personal de la victima directa y de las victimas indirectas.

VIII. Posicionamiento de la Comisién sobre la violacién de derechos humanos

339. Con la entrada en vigor de la Constitucién Politica de la Ciudad de Mexico,
se abre una importante oportunidad de buscar la efectiva garantia del derecho de
las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica y a la libre y efectiva eleccion de
ejercer sus derechos reproductivos. Los estdndares amplios que tanto la
Constitucion de la Ciudad, como la ley de acceso local®® contemplan, constituyen
el parametro normativo con el cual se debe seguir construyendo y el contenido y
alcance del derecho a las mujeres a una vida libre de violencia obstétrica. Sin
embargo, la normatividad por si misma es insuficiente y se requiere que todas las
autoridades de la Ciudad, en el ambito de sus competencias, realicen el maximo de
esfuerzos para erradicar la violencia obstétrica y asi lograr que casos tan
lamentables como el que se presenta en esta Recomendacion, no se vuelvan a
repetir.

340. Como ya se menciond, este es el tercer instrumento recomendatorio en el
gue se aborda especificamente el tema de violencia obstétrica y con el que busca
visibilizar esta forma de violencia. En la Recomendacion 3/2015, se pidi6 a la
SEDESA®® que capacitara al personal que tiene contacto directo con la atencién
materna en materia de derechos humanos, derechos reproductivos, perspectiva de
género y sus obligaciones durante la prestacién del servicio para la atencion de
embarazos, partos y puerperios, con la finalidad de prevenir la practica de la
violencia obstétrica e incidir en su erradicacién; dicho punto recomendatorio fue
aceptado y actualmente se tiene por cumplido. En la citada Recomendacion,
también se requirié a la Secretaria de salud que se realizara un instrumento para
definir y medir el maltrato en los centros de salud y hospitales publicos y asi tener
claridad de las practicas que deben erradicarse®®, elaborando un programa de
accion con base en estandares de derechos humanos y normas éticas de la
atencion médica3®! y el disefio e implementacion de un Protocolo para la atencion
de emergencias obstétricas, estando estos puntos, aun sujetos a cumplimiento. En
la Recomendacion 7/2017, se reiterd la necesidad de priorizar el cumplimiento de
los puntos recomendatorios emitidos en 2015, a fin de brindar una mejor atencion a
mujeres durante el embarazo, parto y puerperio.

341. En el tema de violaciones al derecho a la salud, esta Comisién reconoce el
avance en la creacion de mecanismos para actualizar el expediente clinico y el

388 De igual forma, es materia muy relevante que a partir del 11 de julio de 2017, se hayan realizado
reformas a Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia local, para incluir al parto
humanizado como un modelo de atencion a las mujeres.

389 Recomendacion 03/2015, Punto recomendatorio “OCTAVO”.

390 Recomendacion 03/2015, Punto recomendatorio “NOVENQO”.

391 Recomendacion 03/2015, Punto recomendatorio “DECIMO”.
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consentimiento informado, sin embargo, aun se han identificado deficiencias en su
correcta implementacién, por lo que considera necesario verificar los mecanismos
de implementacion y fortalecerlos.

342. En el presente caso, ha quedado manifiesta la desigual condicién de poder
entre las mujeres embarazadas y el modelo clinico actual, que limita a las mujeres
a decidir sobre su cuerpo y las deja en extrema vulnerabilidad ante las decisiones
médicas justificadas en un saber cientifico que deja fuera a las mujeres de las
decisiones sobre su propio cuerpo. En este caso especifico, este Organismo
constato que alin existen conductas reiteradas en el actuar de los hospitales, ya que
éstos no cuentan con espacios para la atencion, ni con personal especializado,
calificado y debidamente capacitado para atender emergencias obstétricas, lo cual
trae como consecuencia el incumplimiento de la autoridad de garantizar a todas las
mujeres una atencién oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas, el derecho
a nivel mas alto de salud reproductiva, y a tener un parto humanizado.

343. Casos como el objeto de esta recomendacién, evidencian que, a pesar de
los avances normativos con que cuenta la Ciudad de México, cotidianamente se
presentan violaciones a los derechos reproductivos de las mujeres y al derecho a
vivir una vida libre de violencia obstétrica. Sin embargo, este caso no es un numero
mas que se suma a la cifra de casos de violencia obstétrica ocurridos en la ciudad,
sino que es un vivo y lamentable ejemplo de las graves consecuencias que trae la
violencia obstétrica para la vida de las mujeres y muestra la invisibilizacion y
normalizacion que esta forma tiene en la Ciudad. Por ello, la falla estructural en la
documentacion penal de estos casos, genera violaciones especialmente
reprobables al derecho de acceder a la justicia y la verdad.

344. A pesar del reconocimiento constitucional (federal y local) de las obligaciones
de prevenir, investigar, sancionar y reparar violaciones a derechos humanos, y a 3
afios de la incorporacion plena de la Ciudad de México al Sistema de Justicia Penal
Acusatorio, casos como el presente aun no se investigan con seriedad,
imparcialidad y eficacia, no se siguen los estandares de debida diligencia y plazo
razonable, y no se investigan con perspectiva de género. A mas de 34 meses de
iniciada la carpeta de investigacién, no se han generado ni agotado lineas de
investigacién con perspectiva de género sobre las posibles conductas delictivas
derivadas de la violencia obstétrica, que generen certeza a las victimas sobre la
verdad de los hechos, para su efectiva e integral reparacion.

345. Resulta motivo de especial preocupacién para esta Comisiéon que el INCIFO
realice necropsias sin contar con los antecedentes del caso, como lo es la historia
clinica, y que por ello, el derecho a saber de la victima y su familia se vea vuinerado.

346. En resumen, esta Comision tiene la conviccion de que se viol6 el derecho de
Raquel Taboada Arreola a no ser victima de violencia obsteétrica, a tener acceso a
la justicia y a la verdad, ocasionando que a la fecha no ha podido disponer del
cadaver de su hijo, y a 34 meses de ocurridos los hechos, el cuerpo continue en el
INCIFO.
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347. Por eso, este instrumento recomendatorio constituye un nuevo y enérgico
llamado a las autoridades de la Ciudad para que de manera conjunta trabajen en el
cumplimiento de los mandatos legales, constitucionales y convencionales en
materia de violencia obstétrica, que deben llevarnos a contar con un escenario que
nos permita cerrar la brecha entre las normas y la realidad y alcanzar el objetivo
comun de erradicar la violencia obstétrica.

IX. Obligacion de reparar a las victimas de violaciones de derechos humanos

348. Las personas son el eje transversal de todas aquellas medidas que el Estado
tiene el deber de reparar cuando son victimas de violaciones de derechos humanos,
en relacién al incumplimiento de los agentes estatales de sus obligaciones de
respetar, proteger, promover y garantizar los derechos humanos3%2.

349. Enun Estado Democratico de Derecho, toda persona debe tener la seguridad
de que, en caso de sufrir una violaciéon a sus derechos humanos, gozara de la
posibilidad de reclamar que el responsable de esa afectacion asuma sus
consecuencias. De igual manera, el Estado, como garante de esos derechos, debe
asumir la obligacion de resarcir los dafios que sus agentes provoquen a una
persona. Al respecto, la SCJN ha determinado que:

350. Las victimas de violaciones a los derechos humanos o sus familiares tienen
derecho a la reparacién adecuada del dafio sufrido, la cual debe concretarse a
través de medidas individuales tendentes a restituir, indemnizar y rehabilitar a la
victima, asi como de medidas de satisfaccion de alcance general y garantias de no
repeticion, mediante los procedimientos previstos legalmente para esos efectos, lo
cual no es una concesion graciosa, sino el cumplimiento de una obligacion juridica.
Lo anterior, deriva tanto de régimen previsto constitucionaimente como de los
instrumentos internacionales ratificados por México y de los criterios de organismos
internacionales, los cuales se manifiestan claramente en el sentido de que es un
derecho efectivo de las personas agraviadas a nivel fundamental obtener una
reparacion proporcional a la gravedad de las violaciones y al dafo sufrido.3%

351. Aunado a lo anterior, el apartado C del articulo 5 y el apartado J del articulo
11 de la Constitucion Politica de la Ciudad de México3%4, protegen el derecho a la
reparacion integral por violaciones a derechos humanos, los derechos de las

392 CPEUM. art. 1.

393 Tesis P./LXVII/2010, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Novena Epoca, enero de
2011, t. XXXIll p. 28.

394 La reparacion integral por la violacion de los derechos humanos incluira las medidas de
restitucion, indemnizacion, rehabilitacion, satisfaccion y garantias de no repeticion, en sus
dimensiones individual, colectiva, material, moral y simbdlica, conforme a lo previsto por la ley. 2.
Toda persona tiene derecho a la memoria, a conocer y preservar su historia, a la verdad y a la justicia
por hechos del pasado. 3. La ley establecera los supuestos de indemnizacién por error judicial,
detencion arbitraria, retraso injustificado o inadecuada administracién de justicia en los procesos
penales.
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victimas y los derechos a la memoria, a la verdad y a la justicia; asimismo, la Ley
de Responsabilidad Patrimonial del Distrito Federal, la Ley de Victimas para la
Ciudad de México®% y los Lineamientos para el pago de indemnizacién econémica
derivada de las Recomendaciones o Conciliaciones de la Comision de Derechos
Humanos del Distrito Federal o la Comisién Nacional de los Derechos Humanos,
establecen disposiciones para la reparacion del dafio.

352. Especificamente, la Ley de la Comisién, en su articulo 68 establece que en
la Recomendacion “se sefialarén las medidas que procedan de reparacion integral
del dafio para las personas victimas directas o indirectas de los casos abordados
en el proyecto”.

353. Respecto al derecho de los familiares de las victimas directas a ser
beneficiarios de las medidas de reparacion del dafio, cabe recordar que, la Ley de
Victimas para la Ciudad de México, considera como victimas indirectas a familiares
o aquellas personas fisicas dependientes de la victima directa, que tengan una
relacion inmediata con ella3%.

354. Asimismo, la Ley de Victimas para la Ciudad de México, reconoce los
derechos a la verdad, justicia y reparacion integral de las victimas de violaciones a
derechos humanos, cuyos principios rectores son: el enfoque diferencial y
especializado, la buena fe, complementariedad, confidencialidad, consentimiento
informado, debida diligencia, enfoque transformador, gratuidad, principio pro-
victima, integralidad, maxima proteccion, desvictimizacion y dignidad®®’. Por lo
tanto, las medidas para la reparacion integral deben contribuir a la eliminacion de
los esquemas de discriminacion que causaron los hechos victimizantes, mediante
una atencioén especializada e integral que responda a las particularidades y grado
de vulnerabilidad de las victimas.

355. A suvez, el deber de reparar a cargo del Estado por violaciones de derechos
humanos encuentra sustento en los sistemas universal y regional de proteccion de
derechos humanos. En el ambito universal se encuentra contemplado en los
Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de violaciones
manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones
graves del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener
reparaciones3%, que establecen en su numeral 15:

395 Decreto por el que se Abroga la Ley de Atencién y Apoyo a las Victimas del Delito, para el Distrito
Federal y se expide la Ley de Victimas para la Ciudad de México. Publicada en la Gaceta Oficial de
la Ciudad de México el 19 de febrero de 2018.

3% | gy de Victimas para la Ciudad de México, art. 3 f. XL.

397 Ley de Victimas para la Ciudad de México, art. 5.

398 ONU, A/RES/60/147, Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves
del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones, 21 de marzo de
2006.
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Una reparacion adecuada, efectiva y rapida tiene por finalidad promover la justicia,
remediando las violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos
o las violaciones graves del derecho internacional humanitario. La reparacién ha de ser
proporcional a la gravedad de las violaciones y al dafio sufrido.

356. En virtud de lo anterior, las victimas tienen derecho a que el Estado adopte
medidas integrales de reparacion de los dafios causados, sancione a los culpables
y ejecute medidas que garanticen la no repeticion de los hechos que motivaron la
violacion.

357. Enelsistemaregional, la CADH establece esta obligacién en su articulo 63.1,
que sefala que se garantizara a la persona lesionada en el goce de su derecho
conculcado, y se repararan las consecuencias de la medida o situacién que ha
configurado la vulneracion de esos derechos y el pago de una justa indemnizacién
a la parte lesionada.

358. Al respecto, la Corte IDH ha establecido que la obligacién de reparar:

Refleja una norma consuetudinaria que constituye uno de los principios
fundamentales del Derecho Internacional contemporaneo sobre Ia
responsabilidad de los Estado. De esta manera, al producirse un hecho ilicito
imputable a un Estado, surge de inmediato la responsabilidad internacional de
éste por la violacion de la norma internacional de que se trata, con el
consecuente deber de reparacién y de hacer cesar las consecuencias de la
violacion.3%°

359. En cuanto al alcance y contenido de las reparaciones, la Corte IDH ha
precisado que éstas “consisten en las medidas que tienden a hacer desaparecer los
efectos de las violaciones cometidas. Su naturaleza [...] depende del dafio
ocasionado [...]"%, ya que “la reparacion es el término genérico que comprende las
diferentes formas como un Estado puede hacer frente a la responsabilidad
internacional en que ha incurrido (restitutio in integrum, mdemnlzacmn satisfaccion,
garantias de no repeticion, entre otras)”.4%’

360. En el mismo sentido, la SCJN ha sefialado que:

La obligacion de reparar a las victimas cuando se ha concluido que existe una
violacion a los derechos humanos de aquéllas es una de las fases
imprescindibles en el acceso a la justicia. Asi pues, cuando existe una violacién
de derechos humanos, el sistema de justicia debe ser capaz de reparar el dano
realizado por parte de las autoridades, e incluso -dependiendo del tipo de
violacién- de impulsar un cambio cultural. [...] ante la limitada posibilidad de que

399 Corte IDH, Caso Acevedo Jaramillo y otros vs. Pert, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia de 7 de Febrero de 2006, Serie C, No. 144, parr. 295.

400 Corte IDH, Caso Comunidad Indigena Yakye Axa vs. Paraguay, Sentencia 17 de junio de 2005,
Serie C, No. 125, parr. 193.

401 Corte IDH, Caso Loayza Tamayo vs. Pert, Reparaciones, Sentencia del 27 de noviembre de
1998, Serie C, No. 42, parr. 85.
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todas las violaciones de derechos humanos sean reparadas en su totalidad por
la naturaleza misma de algunas de ellas, la doctrina ha desarrollado una amplia
gama de reparaciones que intentan compensar a la victima de violaciones
de derechos humanos mediante reparaciones pecuniarias y no pecuniarias. [...]
a) restitucion y rehabilitacion; b) satisfaccion, y ¢) garantias de no repeticién.*%>

361. En relacién con lo anterior, el Relator de Naciones Unidas sobre la Promocién
de la Verdad, la Justicia, la Reparaciéon y las Garantias de No Repeticion, ha
precisado que las medidas “deben ser holisticas y prestar una atencién integrada a
los procesos, las indemnizaciones, la busqueda de la verdad, la reforma
institucional, la investigacion de antecedentes y las destituciones o a una
combinacion adecuada de los elementos anteriores.”% Por lo tanto, apunta que la
verdad, la justicia, la reparacion y las garantias de no repeticién, constituyen “una
serie de areas de accion interrelacionadas que pueden reforzarse mutuamente en
el proceso de subsanar las secuelas del abuso y la vulneracion masivos de los
derechos humanos”, para dar efecto a las normas de derechos humanos que han
sido manifiestamente violadas, y lograr la consecucién de la justicia, ofrecer
reconocimiento a las victimas, asi como reforzar el estado de derecho*%4,

362. Resalta que las violaciones a derechos humanos relacionadas con la
impunidad y falta de acceso a la justicia en casos de violencia contra las mujeres y
las nifas no solo tiene consecuencias negativas para quienes la sufren, sino
también para sus familias, la comunidad y la sociedad en general. Por ello, las
reparaciones deben tener en cuenta la situacién de discriminacion estructural en la
que se enmarcan los hechos violatorios, y deben buscar tener efectos
transformadores y correctivos*%.

363. Al respecto, en el Sistema Interamericano de Derechos Humanos se ha
resaltado que, en estos casos, “una reparacion integral exige que el Estado
investigue con la debida diligencia, en forma seria, imparcial y exhaustiva [...] con
el propdsito de “esclarecer la verdad histérica de los hechos”. [...] el Estado esta
obligado a combatir dicha situacién de impunidad por todos los medios disponibles,
ya que ésta propicia la repeticion crénica de las violaciones de derechos
humanos™%. Debe investigar y sancionar a todos los responsables de la
obstruccion de justicia, encubrimiento e impunidad.4®

364. La SCJN ha enfatizado que “la especial obligacién de prevenir, investigar vy,
en su caso, sancionar la violencia contra las mujeres [en el presente caso violencia
institucional], asi como el derecho correlativo de éstas y sus familiares de que, entre

402 Tasis CCCXLII/2015, Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion, Decima Epoca, Libro 24,

noviembre de 2015, t. |, p. 949.

403 ONU, Consejo de Derechos Humanos, A/HRC/21/46, Informe del Relator Especial sobre la
Promocién de la Verdad. la Justicia, la Reparacion y las Garantias de No Repeticion, 9 de agosto de
2012, parr. 20.

404 [pidem, parr. 21.

405 Corte IDH. Caso Gonzélez y otras (“Campo Algodonero”) Vs. México, Op. cit, parr. 450.

408 [bjdem, parr. 452.

407 [bidem, parr. 456.
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otras, la investigacion se lleve a cabo con perspectiva de género y con especial
_ diligencia, situa a la dignidad de las mujeres mas alla de los meros efectos

restitutivos y articula un entendimiento de dignidad que es fundamentalmente
transformativo y sustantivo. En ese entendido, la obligacion de reparar a la quejosa
cuando se ha concluido que existe una violacién a los derechos humanos de éstas
es una de las fases imprescindibles en el acceso a la justicia.”#08

365. En este sentido, el Comité CEDAW ha recomendado a México, garantizar el
acceso efectivo a la justicia y a medidas integrales de reparacion a todas las mujeres
victimas de la violencia obstétrica.*%°

366. Derivado de lo anterior, en el presente caso, la reparacion integral del dafo
por las violaciones a los derechos al debido proceso, acceso a la justicia, verdad,
integridad personal y trato cruel, todos con enfoque de derechos humanos, consiste
en las siguientes:

X. Modalidades de la reparacion del dafo
X.1. Indemnizaciéon

367. La indemnizacion es reconocida como una medida compensatoria por: el
dano material, entendido como las “consecuencias patrimoniales de la comisién del
hecho victimizante, que hayan sido declaradas, asi como la pérdida o detrimento de
los ingresos de las victimas, los gastos efectuados con motivo de los hechos y las
consecuencias de caracter pecuniario que tengan un nexo causal con los hechos
del caso™1%; asi como, por el daio inmaterial, es decir, “las afectaciones de caracter
psicolégico y emocional causadas a la victima directa y a sus allegados, el
menoscabo de valores muy significativos para las personas, asi como las
alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la
victima o su familia”#"".

368. Esta medida buscar resarcir los perjuicios derivados de las violaciones a
derechos humanos susceptibles de ser cuantificables (dafio material), incluyendo
los dafios fisicos y mentales, pérdida de ingresos, incluido el lucro cesante, pérdida
de oportunidades, gastos incurridos para contar con asistencia juridica y atencion
médica; asi como el dafio inmaterial ocasionado que se traduce en sufrimientos
aflicciones ocasionados a las victimas y la afectacion al proyecto de vida*'2.

408 SCJN, Amparo en revision 554/2013 (derivado de la solicitud de ejercicio de la facultad de
atraccién 56/2013, quejosa: Irinea Buendia Cortez (madre de Mariana Lima Buendia), Primera Sala,
Sentencia de 25 de marzo de 2015, parr. 222.

409 CEDAW, Observaciones finales sobre el Noveno Informe Periédico de México del Comité para la
Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer, 2018, Numeral 42, inciso d),

410 | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 57, segundo parr.

411 Ley de Victimas para la Ciudad de México, art. 57, sexto parr.

412 | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 61.
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369. En ese sentido, la indemnizacion contempla el dafio emergente, el lucro
cesante y el dafio moral sufrido por las personas agraviadas;*'® y no puede implicar
ni un empobrecimiento ni un enriquecimiento para la victima o sus sucesores.*'* La
indemnizacion debe concederse de forma apropiada y proporcional a la gravedad
de la violacion y a las circunstancias de cada caso, por todos los perjuicios
econdmicamente evaluables que sean consecuencia de violaciones manifiestas de
las normas internacionales de derechos humanos, tales como los siguientes: a) el
dafio fisico o mental; b) la pérdida de oportunidades, en particular las de empleo,
educacion y prestaciones sociales; c) los dafios materiales y la pérdida de ingresos,
incluido el lucro cesante; d) los perjuicios morales; y e) los gastos de asistencia
juridica o de expertos, medicamentos y servicios médicos y servicios psicologicos y
sociales.41®

370. A suvez, la Ley de Victimas de la Ciudad de México establece que:

Atendiendo a las circunstancias de cada caso, a las afectaciones psicologicas
y emocionales que los hechos hubieran podido causar a las victimas, el cambio
en las condiciones de existencia de todas ellas y las demas consecuencias de
orden no pecuniario que hubieran sufrido, podra estimarse el pago de una
compensacién, conforme a la equidad; mismas que debera considerar la
percepcion e impacto que las conductas delictuosas o violatorias de derechos
humanos, generaron en las victimas, por lo que, en la medida de lo posible y
sin que se vuelvan desproporcionadas, se debe acercar a las pretensiones de
la victima para poder determinar la indemnizacién, asi como a los impactos
psicosociales y psicoemocionales que generaron los hechos victimizantes, en
el caso en concreto.*1®

371. En la presente Recomendacion, se considera procedente el pago de
indemnizacion a la victima directa Raquel Taboada Arreola, asi como a las victimas
indirectas Elizabeth Arreola Mendieta (victima indirecta 1), Maria de la Luz Taboada
Arreola (victima indirecta 2) y Sofia Taboada Arreola (victima indirecta 3), por las
actuaciones y omisiones de la Secretaria de Salud, Procuraduria General de
Justicia y el Tribunal Superior de Justicia — Consejo de la Judicatura (Instituto de
Ciencias Forenses), todos de la Ciudad de México, acreditadas en los apartados

anteriores.

X.2. Rehabilitacion

372. Las medidas de rehabilitacién son aquellas destinadas a que la victima
recupere su “salud psicofisica, la realizacion de su proyecto de vida, y su

413 Corte IDH, Caso Veldzquez Rodriguez vs. Honduras, Op. cit., parr. 38.

414 Corte IDH, Caso Ticona Estrada y otros vs. Bolivia. Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de
27 de noviembre de 2008, Serie C, No. 191, parr. 134; Caso Masacre de las dos Erres vs. Guatemala.
Excepcién Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas, 24 de noviembre de 2009, Serie C, No. 211.
415 ONU, A/RES/60/147, op. cit. nota 370, parr. 20.

416 | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 57, ultimo parr.
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reintegracion a la sociedad™'’, y que se reduzcan los padecimientos fisicos y
psicolégicos de las victimas, derivados de las violaciones a derechos humanos
establecidas*'®, “como resultado de la violencia de género, la falta de respuesta
estatal y la impunidad™'. Lo anterior, a través de medidas dirigidas a brindar
atencion meédica, psicoldgica, juridica y social*?® adecuada, que permitan el
restablecimiento de la dignidad de las victimas, asi como el acceso a los servicios
juridicos y sociales que requieran.

373. Asimismo, debe incluir la atencion social, orientada a garantizar el pleno
ejercicio y restablecimiento de los derechos de las victimas en su condicion de
persona y ciudadana; programas de educacion, orientados a la formacion de las
victimas con el fin de garantizar su plena reintegracion a la sociedad y la realizacién
de su proyecto de vida; programas de capacitacion laboral, orientados a lograr la
plena reintegraciéon de la victima a la sociedad y-la realizacion de su proyecto de
vida; y, todas aquellas medidas tendentes a reintegrar a la victima a la sociedad,
incluido su grupo o comunidad”?*.

374. Las medidas de atencion deberan ser brindadas a las victimas de forma
gratuita e inmediata, incluyendo la provision de medicamentos y los gastos
directamente relacionados y que sean estrictamente necesarios*??, atendiendo a las
especificidades de género y edad de las victimas, previo consentimiento informado,
y en los centros mas cercanos a sus lugares de residencia, por el tiempo que sea
necesario.

375. Segun las violaciones a derechos humanos acreditadas en el presente
instrumento, Raquel Taboada Arreola, Elizabeth Arreola Mendieta, Maria de la Luz
Taboada Arreola y Sofia Taboada Arreola, deben acceder a medidas de
rehabilitacion, particularmente al tratamiento psicosocial que su estado amerite, por
el tiempo que sea necesario hasta su total restablecimiento, tomando en
consideracion, de ser el caso, los dictamenes de impacto psicosocial elaborados
por personal especializado de esta Comision, a fin de evitar una victimizacion
secundaria. Asimismo, debe garantizarse que dichos tratamientos sean
efectivamente especializados y que consideren las caracteristicas de edad y género
de las victimas, y eviten condiciones revictimizantes.

X.3. D. Satisfaccion

417 |_ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 60.

418 Corte IDH, Caso Furlan y familiares vs. Argentina, Op. cit., parrs. 282, 283 y 284.

419 Corte IDH, Caso Gonzalez y otras (“Campo Algodonero”) vs. México, Op. cit., parr. 549.

420 ONU, A/RES/60/147, Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de viclaciones graves
del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones, 21 de marzo de
2006, Nueva York, Estados Unidos, Principio. 21.

421 | ey de Victimas para la Ciudad de México, art. 60.

422 Corte IDH, Caso Rosendo Cantt y otra Vs. México, Op. cit.,, parr. 252.
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376. Las medidas de satisfaccion “contribuyen a mitigar el dafio ocasionado a las
victimas, mediante su dignificacién, la determinacioén de la verdad, el acceso a la
justicia y el reconocimiento de responsabilidades, las cuales son enunciativas mas
no limitativas™?3. Respecto de las medidas de satisfaccion, éstas deben incluir,
cuando sea pertinente y procedente: a) medidas eficaces para conseguir que no
continden las violaciones; b) la verificacion de los hechos y la revelacion publica y
completa de la verdad; c) una declaracion oficial o decision judicial que restablezca
la dignidad, la reputacién y los derechos de las personas; d) una disculpa o
posicionamiento publico; y e) la aplicacién de sanciones judiciales o administrativas
a los responsables de las violaciones. 424

377. Relacionado con el derecho a la verdad en su dimensién reparadora, busca
combatir la impunidad, entendida como “la falta en su conjunto de investigacion,
persecucion, captura, enjuiciamiento y condena de los responsables de las
violaciones de los derechos humanos*?®. Es por ello, que las victimas y sus
familiares tienen derecho a que se haga todo lo necesario para conocer la verdad
de lo sucedido a través de una investigacion efectiva, el procesamiento de los
responsables de los ilicitos, la imposicién de las sanciones pertinentes y la
indemnizacién de los dafios y perjuicios que hubieren sufrido los familiares*2.

378. Las medidas de satisfaccion se encuentran dirigidas a reparar el dafio
inmaterial, incluyendo los sufrimientos y las aflicciones causados por la violacion, y
cualquier alteracién, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de
las victimas*?”. En ese sentido, para el presente caso, se considera procedente,
como medida de satisfaccion, que las autoridades competentes adopten las
medidas necesarias para que las victimas puedan disponer del cuerpo e inhumarlo
conforme a sus creencias.

X.4 Acceso a verdad y justicia.

423 | gy de Victimas de la Ciudad de México, art. 71

42¢ ONU, A/RES/60/147, Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves
del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones.

425 Corte IDH, Caso Ivcher Bronstein Vs. Pert, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de 6 de
febrero de 2001. Serie C No. 74, parr. 186; Caso del Tribunal Constitucional Vs. Pera. Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia de 31 de enero de 2001. Serie C No. 71 parr. 123; Caso Bamaca
Velasquez Vs. Guatemala. Fondo, Sentencia de 25 de noviembre de 2000. Serie C No. 70, parr. 211;
ONU, Comisién de Derechos Humanos, E/CN.4/2005/102/Add.1, Conjunto de principios actualizado
para la proteccion y la promocién de los derechos humanos mediante la lucha contra la impunidad,
8 de febrero de 2005. Citado en CIDH, “Derecho a la Verdad en Las Ameéricas”,

426 Corte IDH, Caso de la “Panel Blanca” (Paniagua Morales y otros) Vs. Guatemala. Fondo,
Sentencia de 8 de marzo de 1998. Serie C No. 37, parr. 173; Caso Blake. Reparaciones (art. 63.1
Convencion Americana sobre Derechos Humanos), Sentencia de 22 de enero de 1999. Serie C No.
48, parr. 64; Caso Carpio Nicolle y otros Vs. Guatemala Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia
de 22 de noviembre de 2004. Serie C No. 117, parr. 126.

427 Corte IDH, Caso Gonzalez y otras (“Campo Algodonero’) vs. México, Op.cit., parr. 579.
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379. Relacionado con el derecho a la verdad en su dimensién reparadora, busca
combatir la impunidad, entendida como “la falta en su conjunto de investigacion,
persecucion, captura, enjuiciamiento y condena de los responsables de las
violaciones de los derechos humanos*®. Es por ello, que las victimas y sus
familiares tienen derecho a que se haga todo lo necesario para conocer la verdad
de lo sucedido a través de una investigacion efectiva, el procesamiento de los
responsables de los ilicitos, la imposicion de las sanciones pertinentes y la
indemnizacion de los dafios y perjuicios que hubieren sufrido los familiares*2°.

380. En el ambito nacional, la propia Ley General de Victimas establece el derecho
de las victimas del delito, de sus familiares y de la sociedad en su conjunto, a que
las autoridades investiguen de manera diligente, pronta y eficaz, a fin de que se
llegue a la determinacion de la verdad, asi como a la identificacion, enjuiciamiento
y sancion de las personas responsables.43

381. Atendiendo a lo expuesto, esta Comision considera que es procedente que
las autoridades recomendadas, adopten todas las medidas que el caso amerita,
para que las investigaciones penales continien y asimismo, se investiguen las
posibles responsabilidades administrativas que pudieron ser ‘cometidas por
servidores publicos.

X.5. Garantias de no repeticién

382. Estas medidas han de contribuir a la prevencion, a fin de que los hechos
violatorios de derechos humanos no se repitan. Por lo tanto, deben tener una
vocacion transformadora*d’, ser correctivas y tener un impacto para disminuir o
desaparecer las consecuencias de las violaciones en la vida de las personas y en
la sociedad.

383. En ese sentido, deben incluir medidas relacionadas con: la revision y reforma
de las leyes que contribuyan a las violaciones manifiestas de las normas

428 Corte IDH, Caso Ivcher Bronstein Vs. Pert, Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de 6 de
febrero de 2001. Serie C No. 74, parr. 186; Caso del Tribunal Constitucional Vs. Peri. Fondo,
Reparaciones y Costas, Sentencia de 31 de enero de 2001. Serie C No. 71, parr. 123; Caso Bamaca
Velasquez Vs. Guatemala. Fondo, Sentencia de 25 de noviembre de 2000. Serie C No. 70, parr.
211; ONU, Comisién de Derechos Humanos, E/CN.4/2005/102/Add.1, Conjunto de principios
actualizado para la proteccién y la promocion de los derechos humanos mediante la lucha contra la
impunidad, 8 de febrero de 2005. Citado en CIDH, “Derecho a la Verdad en Las Américas”, Op. cit.,
p.7.

429 Corte IDH, Caso de la “Panel Blanca” (Paniagua Morales y otros) Vs. Guatemala. Fondo,
Sentencia de 8 de marzo de 1998. Serie C No. 37, parr. 173; Caso Blake. Reparaciones (art. 63.1
Convencion Americana sobre Derechos Humanos), Sentencia de 22 de enero de 1999. Serie C No.
48, parr. 64; Caso Carpio Nicolle y otros Vs. Guatemala Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia
de 22 de noviembre de 2004. Serie C No. 117, parr. 126.

430 | ey General de Victimas, art. 7, fracc. I.

431 |pidem, parr. 450.
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internacionales de derechos humanos*3; “el ejercicio de un control efectivo de las
dependencias e instituciones de seguridad publica; la garantia de que los
procedimientos penales y administrativos [...] [se ajusten] al debido proceso; [...] La
educacion, prioritaria y permanente, de todos los sectores de la sociedad en materia
de derechos humanos; en especifico, la capacitacion de las personas servidoras
publicas encargadas de hacer cumplir la ley, asi como integrantes de las
dependencias e instituciones de seguridad publicas; [...] La promocion de la
observancia de los codigos de conducta y normas éticas, en particular, los definidos
en tratados internacionales en materia de derechos humanos de los que el Estado
Mexicano sea parte, por las personas servidoras publicas, especialmente las
pertenecientes a dependencias e instituciones de seguridad publica y centros
penitenciarios, y en general al personal de medios de informacion, servicios
médicos, psicolégicos y sociales, [...]; [...] La revisién y, en su caso, reforma de las
normas generales con el fin de evitar que su interpretacion y aplicacién contribuya
a la violacién de derechos humanos contenidos en las normas locales o en los
Tratados Internacionales [...]"4%3.

384. En la presente recomendacion, las violaciones a derechos humanos ocurren
en un contexto de discriminacion estructural a las mujeres. Por ello, las autoridades
recomendadas deben garantizar la implementacion de medidas de vocacion
transformadora, que tengan un efecto no solo restitutivo sino también correctivo,
encaminadas a evitar la impunidad y garantizar que las investigaciones penales se
desarrollen con un enfoque diferenciado y de género, con el fin de evitar la repeticion
de hechos.

385. Asimismo, por lo que respecta al TSICDMX-CJCDMX, es necesario que se
adopten medidas con el fin de garantizar que los servicios periciales del INCIFO,
cuenten con las herramientas metodologicas necesarias para la elaboracion de
necropsias Utiles en el esclarecimiento del derecho a la verdad.

XI. Recomendacion

A. MEDIDAS DE REPARACION INTEGRAL DEL DANO

De conformidad con los mas altos estandares internacionales, asi como con lo
establecido por la Ley de Victimas para la Ciudad de México y por los Apartados IX.
Obligacién de reparar a las victimas de violaciones de derechos humanos y X.
Modalidades de la Reparaciéon del dafio de la presente Recomendacion, las
autoridades recomendadas adoptaran las siguientes medidas:

432 ONU, A/RES/60/147, Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves
del derecho internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones, Op. Cit., parr.
23.

433 ey de Victimas de la Ciudad de México, art. 74
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A.1 SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO

PRIMERO.- En un plazo que inicie a los 30 dias naturales, y que culmine, a mas
tardar, a los 180 dias naturales después de aceptar la Recomendacion, la SEDESA
generara y ejecutara un plan integral individualizado de reparacion para la victima
directa, asi como para las victimas indirectas 1, 2 y 3 en la presente
Recomendacion, dichos planes deberan considerar los derechos afectados y el
daio producido por el hecho victimizante acreditado en la investigacion realizada
por esta Comision y plasmado en la Recomendacion.

Como medida de rehabilitacion, se otorgara a la victima directa, atencion medica y
psicosocial especializada; a las victimas indirectas 1, 2, y 3, se brindara atencion
psicosocial. Para tal efecto, se garantizara por escrito que la autoridad se hara cargo
de cubrir los gastos derivados del mismo, incluyendo los egresos en traslados. El
cumplimiento de la medida de rehabilitacion de ninguna manera puede subsumirse
por los conceptos de reparacion de los dafios material e inmaterial.

Por otro lado, una vez se realice la entrega del cadaver a la victima directa, de
manera inmediata, la SEDESA cubrird todos los gastos relacionados con la
inhumacion, la cual sera de conformidad con las creencias y practicas religiosas de
la victima y familiares.

A.2 PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO

SEGUNDO.- En un plazo que inicie a los 30 dias naturales, y que culmine, a mas
tardar, a los 180 dias naturales después de aceptar la Recomendacion, la
PGJCDMX generara y ejecutara un plan integral individualizado de reparacion para
la victima directa, asi como para las victimas indirectas 1, 2 y 3 en la presente
Recomendacion, los cuales consideren los derechos afectados y el dafio cometido
por el hecho victimizante acreditado en la investigacion realizada por esta Comision
y plasmado en la Recomendacion.

A.3 TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICIA - CONSEJO DE LA JUDICATURA DE
LA CIUDAD DE MEXICO.

TERCERO.- En un plazo que inicie a los 30 dias naturales, y que culmine, a mas
tardar, a los 180 dias naturales después de aceptar la Recomendacion, el
TSJCDMX-CJCDMX generara y ejecutara un plan integral individualizado de
reparacion para la victima directa, asi como para las victimas indirectas 1, 2y 3 en
la presente Recomendacion, dichos planes deberan considerar los derechos
afectados y el dafo producido por el hecho victimizante acreditado en la
investigacion realizada por esta Comision y plasmado en la Recomendacion.

B. MEDIDAS DE SATISFACCION

De conformidad con los mas altos estandares internacionales, asi como con lo
establecido por la Ley de Victimas para la Ciudad de México y por los Apartados IX.
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Obligacién de reparar a las victimas de violaciones de derechos humanos y X.
Modalidades de la Reparacion del dafio de la presente Recomendacion, la
Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de México adoptara la siguiente
medida:

CUARTO.- De manera inmediata a partir de la aceptacion de la Recomendacion, la
PGJ-CDMX coordinara con la SEDESA y el TSICDMX-CJCDMX la entrega, a la
victima directa, de la documentacién idonea y necesaria, que genere certeza juridica
y le permita disponer del cadaver, en condiciones dignas y no revictimizantes, a fin
de que se pueda llevar a cabo la inhumacién segun sus creencias y practicas
culturales.

C. DERECHO A LA VERDAD Y A LA JUSTICIA

De conformidad con los mas altos estandares internacionales, asi como con lo
establecido por la Ley de Victimas de la Ciudad de México y por los Apartados IX.
Obligacién de reparar a las victimas de violaciones de derechos humanos y X
Modalidades de la reparacion del dafio de la presente Recomendacion, las
autoridades recomendadas adoptaran las siguientes medidas encaminadas a
restituir el derecho a la verdad y a la justicia de las victimas:

C.1 PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO

QUINTO.- En un plazo no mayor a 180 dias naturales a partir de la aceptacion de
la Recomendacion, la PGJ-CDMX coordinara la creacion de un grupo de personas
expertas independientes en materia de obstetricia, genética, patologia forense,
bioética y perspectiva de género, con el objetivo de:

a) Analizar si la investigacion que realizé la Fiscalia para la Investigacion de
Delitos Cometidos por Servidores Publicos (FIDCSP), cumple con el
estandar de investigacion seria, imparcial y efectiva, bajo el principio de
debida diligencia, de los delitos de: responsabilidad profesional y técnica,
homicidio y negacion del servicio publico.

b) Proponer de resultar procedente, nuevas lineas de investigacion, que el
personal ministerial, debera agotar a la mayor brevedad.

c) Realizar todas las actuaciones que considere necesarias para garantizar el
derecho a la verdad de las victimas en el presente caso.

SEXTO.- En un plazo no mayor a 30 dias naturales a partir de la aceptacion de la
Recomendacion, la PGJ-CDMX solicitara a su visitaduria ministerial, que se realice
un nuevo estudio técnico juridico de la carpeta de investigacion ****, en donde se
considere la investigacion realizada y vertida en este instrumento recomendatorio,
para que, de ser procedente, se inicien los procedimientos administrativos a que

haya lugar.

C.2 SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO.
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SEPTIMO.- A partir de la aceptacion del presente instrumento Recomendatorio y
hasta que se determine el procedimiento administrativo ****, iniciado en el Organo
Interno de Control de la SEDESA, esa Secretaria aportara el contenido de la
Recomendacion, asi como cualquier otra informacion que le sea requerida para que
se determine, de ser el caso, la responsabilidad administrativa de las y los
servidores publicos adscritos a los Hospitales General Iztapalapa, Materno Infantil
Inguaran y General Balbuena de esa Dependencia, que violaron los derechos
humanos acreditados en la Recomendacion.

C.3 TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICIA - CONSEJO DE LA JUDICATURA DE
LA CIUDAD DE MEXICO.

- OCTAVO.- En un plazo no mayor a 30 dias naturales a partir de la aceptacion de la
presente Recomendacion, el TSJCDMX-CJCDMX dara vista a la Contraloria Interna
para que se inicien las investigaciones en materia de responsabilidad administrativa
en contra de las y los servidores publicos adscritos al Instituto de Ciencias Forenses,
vinculados con los hechos vertidos en esta Recomendacion.

D. GARANTIAS DE NO REPETICION.

De conformidad con los mas altos estandares internacionales, asi como con lo
establecido por la Ley de Victimas de la Ciudad de México y por los Apartados IX.
Obligacién de reparar a las victimas de violaciones de derechos humanos y X.
Modalidades de la reparacion del dafio de la presente Recomendacion, las
autoridades recomendadas adoptaran las siguientes medidas, tendentes a la no
repeticion de las violaciones acreditadas:

D.1 SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO.

NOVENO.- En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y que culmine a los 180
dias naturales después de la aceptacion de la Recomendacion, la SEDESA
disefiara e implementara una ruta de atencion con perspectiva de género y enfoque
de derechos humanos de los casos de violencia obstétrica, que incluya, por lo
menos:

a) Un mecanismo de atencién de denuncia por parte de las personas usuarias
y/o familiares.

b) La entrega a todas las mujeres que reciben atencion 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, en la que por lo menos, se informara a las usuarias su derecho a
no sufrir violencia obstétrica, asi como a decidir sobre su propio cuerpo y el
respeto al parto humanizado, siguiendo los estandares normativos
establecidos en la Recomendacién. Asimismo, incluira un directorio de las
autoridades ante las que pueden acudir para denunciar casos de violencia
obstétrica.

c) Un mecanismo para el seguimiento y evaluacién de la aplicacion de la Carta
de consentimiento bajo informacién del derechohabiente o usuario para
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procedimiento o tratamiento, conforme al Reglamento de la Ley de Salud en
materia de prestacion de servicios de atencién médica y de la Norma Oficial
Mexicana del Expediente Clinico (NOM-168-SSA1-1998).

d) Un mecanismo de seguimiento y evaluacion de las sesiones vy
recomendaciones emanadas de los Comités de Muerte Obstétrica.

La ruta de accién, la carta de derechos y el mecanismo de denuncia deberan contar
con el visto bueno de esta Comision.

D.2 PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE MEXICO.

DECIMO. - En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y que culmine a los 180
dias naturales después de la aceptacion de la Recomendacion, la PGJ-CDMX
desarrollara lineamientos para la investigacion de hechos relacionados con muerte
perinatal, que consideren, de manera enunciativa mas no limitativa, lo siguiente:

a) Perspectiva de género en la investigacion.

b) El potencial de informaciéon médico forense que puede aportar una necropsia
médico legal. ]

a) Que las solicitudes de actuacion pericial dirigidas a los médicos practicantes
del protocolo de necropsia contemplen de manera general toda la
informacién que a criterio del médico sea util en la investigacion del hecho,

segun el caso.

Para la elaboracion de los lineamientos recomendados, la PGJ-CDMX gestionara la
participacion de instituciones expertas, como podria ser la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Auténoma de México. Los mencionados lineamientos
deberan contar con el visto bueno de esta Comision y su distribucion debera de ser
de caracter obligatorio para el personal policial, pericial y ministerial relacionado con
la investigacion de muertes perinatales.

DECIMO PRIMERO.- En un plazo que inicie a los 30 dias naturales y que culmine
a los 180 dias naturales a partir de la aceptacion de la Recomendacion, la
PGJCDMX elaborara y publicara en la Gaceta Oficial de la Ciudad de Mexico un
Protocolo Interinstitucional de Levantamiento de Cadéaver apegado a criterios
internacionales, mismo que debera tener el visto bueno de esta Comision. Para su
elaboracion, gestionara la colaboracion del TSJCDMX-CJCDMX'y la SEDESA.

La PGJ-CDMX emitira un Acuerdo en el que se instruya a los y las agentes del
Ministerio Publico para que se solicite el acompafamiento de medicos forenses o
legistas en los levantamientos de cadaver al aplicar el protocolo sefalado.

D.3 TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICIA - CONSEJO DE LA JUDICATURA DE
LA CIUDAD DE MEXICO.

DECIMO SEGUNDO.- En un plazo no mayor a 90 dias naturales a partir de la
aceptacion de la Recomendacion, con asesoria técnica de expertos nacionales en
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materia de necropsias el TSICDMX-CJCDMX, teniendo como parametro normativo
el articulo sexto, apartado F de la Constitucion Politica de la Ciudad de México,
incluira en la Guia Técnica para la Realizacion de Necropsias del INCIFO, los
procedimientos que sean necesarios para la realizacion de necropsias en los casos
de muerte perinatal. Dicha actualizaciéon debera incluir también la obligatoriedad de
su aplicaciéon en todos los casos de muertes relacionadas con hechos de violencia
obstétrica, con perspectiva de género y enfoque de derechos humanos, en particular
cuando exista la posibilidad o presuncién de que en éstas hubiesen participado
servidores publicos de la Ciudad de México.

La actualizacién de la citada Guia, debera garantizar que la misma cuente con un
mecanismo eficiente de supervision, para verificar y monitorear la actuacion del
personal del INCIFO y debera contar con el visto bueno de esta Comision de
Derechos Humanos.

De conformidad con el articulo 70 de la Ley de la Comision de Derechos Humanos
de la Ciudad de México, se hace saber a las autoridades a las que va dirigida esta
Recomendacion que disponen de un plazo de 15 dias habiles, contados a partir del
dia siguiente en que ésta se les notifique, para que manifiesten si la aceptan o no,
en el entendido que, de no aceptarla, su respuesta se hara del conocimiento de la
opinion publica. En caso de que la acepten, se les notifica que dispondran de un
plazo de 10 dias, contados a partir del vencimiento del término del que disponian
para responder sobre la aceptacién, a fin de enviar las pruebas de cumplimiento,
las cuales deberan ser remitidas a la Direccion Ejecutiva de Seguimiento de esta
Comision, que es el area responsable de calificar las Recomendaciones de acuerdo
a su aceptacion y cumplimiento.

Asi lo determina y firma,

La Presidenta de la Comision de Derechos
Humanos de la Ciudad de México

Nl b | C:

Nashieli Ramirez Hernandez

C.c.p. Dra. Claudia Sheinbaum Pardo, Jefa de Gobierno de la Ciudad de México. Para su
conocimiento.

C.c.p. Dip. Ricardo Ruiz Suarez, Presidente de la Junta de Coordinacién Politica del Congreso de
la Ciudad de México. Para su conocimiento.

C.c.p. Dip. José de Jesus Martin del Campo, Presidente de la Mesa Directiva del Congreso de la
Ciudad de México. Para su conocimiento.

C.c.p. Dip. Marco Antonio Temistocles Villanueva Ramos, Presidente de la Comisién de Derechos
Humanos del Congreso de la Ciudad de México. Para su conocimiento.
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