005 %
@ .......
...:.'.'-:..
) c;.':-.'..
®
..:..
CENTROS PUBLICOS
CONACYT

“LA REGULACION SOBRE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS EN LA
LEGISLACION MEXICANA Y PARA CONOCER EL GRADO DE CUMPLIMIENTO DE

LA NOM-046-SSA2-2005. VIOLENCIA FAMILIAR, SEXUAL Y CONTRA LAS
MUIJERES. CRITERIOS PARA LA PREVENCION Y ATENCION, EN LOS ESTADOS DE
CHIAPAS, GUERRERO Y OAXACA”

Informe final de resultados

Lina Rosa Berrio
Paloma Bonfil Sanchez
Paola Ma. Sesia

Daniela Diaz Echeverria



£

“L[£<<R
‘\‘ 74
Ne<Z

Z
5
Q

m
x
[e]
(=]

PRESIDENTE

Luis Raul Gonzélez Pérez

CONSEJO CONSULTIVO

Mariclaire Acosta Urquidi

Maria Ampudia Gonzalez
Alberto Manuel Athié Gallo
Michael William Chamberlin Ruiz
Angélica Cuéllar Vazquez

Monica Gonzalez Contré

David Kershenobich Stalnikowitz
Carmen Moreno Toscano

Maria Olga Noriega Saenz

José de Jesus Orozco Henriquez

Supervision
Maria Eréndira Cruzvillegas Fuentes
Cuarta Visitadora General

Programa de Asuntos de la Mujer y de
Igualdad entre Mujeres y Hombres

Elsa de Guadalupe Conde Rodriguez
Maribel Becerril Veldzquez
Perla Myrell Méndez Soto

CENTROS PUBLICOS
CONACYT

Primer Visitador General

Ismael Eslava Pérez

Segundo Visitador General

Enrique Guadarrama Lopez

Tercera Visitadora General

Ruth Villanueva Castilleja

Cuarta Visitadora General

Maria Eréndira Cruzvillegas Fuentes
Quinto Visitador General

Edgar Corzo Sosa

Sexto Visitador General

Jorge Ulises Carmona Tinoco
Secretaria Ejecutiva

Consuelo Olvera Trevifio

Secretario Técnico del Consejo Consultivo
Joaquin Narro Lobo

Oficial Mayor

Raymunda Guadalupe Maldonado Vera
Directora General del Centro Nacional de
Derechos Humanos

Julieta Morales Sanchez

Autoras:

Dra. Lina Rosa Berrio
Dra. Paloma Bonfil Sdnchez
Dra. Paola Ma. Sesia
Lic. Daniela Diaz Echeverria
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores
en Antropologia Social

Centros Publicos CONACYT



¢ \
( 9)
N\ v/
\ N £
s s CENTROS PUBLICOS
CNDH CONACYT

M E X I C O

“LA REGULACION SOBRE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS EN LA LEGISLACION
MEXICANA Y PARA CONOCER EL GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LA NOM-046-SSA2-2005.
VIOLENCIA FAMILIAR, SEXUAL Y CONTRA LAS MUIJERES. CRITERIOS PARA LA PREVENCION Y
ATENCION, EN LOS ESTADOS DE CHIAPAS, GUERRERO Y OAXACA”

Contenido
3O 1 o Yo [T Tl Yo PP PPPPPPPPPPPPPPPRt 4
2. Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres...........ccccceeeveeeieiiiiieeee e 6

3. Laviolencia contralas mujeres y los marcos normativos para su atencion. La “NOM 046-SSA2-
2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para su prevencion y atencién” 20

4. Violencia de género en cifras: panorama estadistico................cccoeevieiiiiiiiiiecciiee e, 44

5. Sobre la armonizacion legislativa en materia de Derechos Sexuales y Reproductivos y la NOM-
046-SSA2-2005...........cceieieeieeiteeseesteete et e e e eeseesrae e ae e e e e e te e st e e et e e te e bt e te e beebeearaeareeereeereeraens 54

6. Interrupcion legal del embarazo y violencia de género .............cccceeeeciiieecciiee e 67

7. Sobre el cumplimiento de la NOM-046 en los servicios de salud ofrecidos por las Secretarias

Estatales de Salud, IMSS e IMSS Prospera, en los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca.......... 79
8. Conclusiones y reCoMENAACIONES ...........coeeeieiiiiiiiiieeee et eeeeerrree e e e e e e e eebrrreeeeeeeeennrraeeens 109
9. Referencias bibliografiCas ..............ooooviiiieiiii e 121
B0 ANEXOS. ....ceeeeeeteee e ettt et e e et e e e e e e bttt et e e e e e e e e e aa———ee e e e e e e e e e anbee bttt eeeeeeea e nranaeeeeeeaaeaeeeaaann 123



Y N
7y
\V/ V)
(Y
\ N £
s s CENTROS PUBLICOS
CNDH CONACYT

=

A E X | [ o (o]
1. Introduccion

El presente documento constituye el Informe Final de Resultados de la investigacion sobre el
cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana 046-SSAA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las
mujeres. Criterios para la prevencion y atencion, en los estados de Guerrero, Oaxaca y Chiapas, cuyo
objetivo general es:

Identificar aspectos en la requlacion normativa del pais que tutelen de manera adecuada los
derechos sexuales y reproductivos, o que por el contrario puedan ser discriminatorios contra
las mujeres y; conocer la aplicacion de la NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y
contra las mujeres. Criterios para la Prevencion y Atencion, en los estados de Chiapas,
Guerrero y Oaxaca en los servicios de salud estatales y el Instituto Mexicano del Sequro Social,
para poder ubicar el grado de cumplimiento y proteccion de los derechos de las mujeres al ser
victimas de violencia.

El documento da cuenta de los principales hallazgos en relacién al cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana 046-SSAA2-2005, en los servicios de salud de Guerrero, Oaxaca y Chiapas,
particularmente en los servicios de salud estatal, IMSS régimen ordinario y programa IMSS Prospera;
hallazgos que, en general, coinciden con lo que se reporta en la literatura especializada y el
periodismo de investigacién mas recientes.

El documento incluye un marco global inicial sobre los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSyR),
asi como la interrelacion existente entre los marcos normativos nacionales e internacionales, con la
NOM 046- SSAA2-2005, para la promocién de la erradicacidn de la violencia de género.

En la investigacion, se realizd una revisidn preliminar del marco normativo nacional y especifico de
las tres entidades federativas en relacidn con los temas de violencia contra las mujeres, enfatizando
de manera particular en las dimensiones de la violencia familiar y sexual que experimentan, dado
gue son éstas las modalidades establecidas en la NOM 046. Las leyes revisadas fueron:

v' La Ley 553 Acceso de las mujeres a una vida libre de violencia del estado libre y soberano de
Guerrero (Aprobada noviembre 22 de 2011);

v' La Ley 909 Ley Estatal de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia del Estado de
Oaxaca (Aprobada, marzo 23 de 2009); y

v' La Ley 203 Desarrollo Constitucional para la Igualdad de género y Acceso a una Vida Libre
Violencia para las Mujeres de Chiapas (Aprobada, agosto 2 de 2017), la cual reemplazé a la
Ley 186 Ley de acceso a una vida libre de violencia para las mujeres del Estado de Chiapas,
aprobada en 2009.

A partir de dicha revision, se retomd el andlisis realizado por la propia CNDH en relacién a la
Plataforma de seguimiento a la armonizacién normativa de los Derechos Humanos en las entidades®,
asi como el monitoreo legislativo en materia de violencia. Este documento plantea asi los marcos

! Disponible en: http://armonizacion.cndh.org.mx/Armonia/Armonizacion
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generales y el modo en que las legislaciones locales posibilitan o no el ejercicio y el cumplimiento
de los DSyR de las mujeres; en particular, el acceso de la poblacién femenina a las acciones de
promocidn, prevencion, atencidn y canalizacién, establecidas en la NOM 046- SSAA2-2005.

Por otra parte, se indagaron datos estadisticos existentes en materia de violencia familiar y sexual
contra las mujeres en dichas entidades, a partir de lo sefalado en la mas reciente Encuesta de la
dindmica de las relaciones en el hogar (ENDIREH) 2016, asi como de la informacidn existente en el
sistema de Informacidn delictiva y de emergencias con perspectiva de género, elaborado por el
Centro de Informacion para el Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Publica, a
cargo de la Secretaria de Gobernacion.

Para poner en contexto los hallazgos obtenidos de los instrumentos aplicados y respondidos, asi
como de las entrevistas a voces representativas dentro de los escenarios en que se reclama el
establecimiento de condiciones efectivas para garantizar el derecho a decidir de las mujeres, se
revisd también literatura especializada vertida en diagndsticos y estudios de caso, desde una
perspectiva de derechos para las mujeres: El derecho a la salud y el derecho a la vida de las mujeres,
especialmente de aquéllas que han sido victimas de violencia sexual y/o familiar; y el derecho a
decidir sobre el propio cuerpo.

Dado que el periodo de informacidn solicitado a las dependencias estatales mediante el instrumento
enviado corresponde al afio 2017, se tomd este aflo como referente para el analisis de la situacién
estatal; y se incluyeron también otros informes sobre el tema realizados por organizaciones civiles
como el Grupo de Informacién en Reproduccién Elegida, (GIRE) (2018); el informe sombra a CEDAW
2018, realizado por organizaciones civiles de Chiapas; y el Estudio nacional de violencia contra
mujeres en regiones indigenas (CONAVIM-CIESAS, 2018); asi como datos puntuales recogidos de
notas hemerograficas sobre el trabajo realizado por organizaciones civiles como Centro Las Libres;
Fondo Maria o Marie Stopes. La recuperacion de esta informacién adicional fue necesaria debido a
dos razones principales: la fragmentacidn de los servicios de salud que no permite contar con datos
sistematizados, comparables y confiables; y, como se vera mds adelante, la respuesta desigual que
se recibio a través del instrumento por parte de los distintos servicios e instituciones de salud.

Para dar respuesta al segundo objetivo--orientado a conocer la aplicaciéon de esta norma en los
servicios de salud estatales, el Instituto Mexicano del Seguro Social y el programa IMSS-Prospera en
los estados seleccionados-- se disefidé un instrumento de indagacién para las dependencias, el cual
fue enviado por la CNDH a las autoridades estatales de cada institucidon. Adicionalmente, se
seleccionaron en cada entidad federativa dos unidades pertenecientes a los Servicios Estatales de
Salud; una perteneciente al IMSS-Régimen Ordinario; y, en Chiapas una mas adscrita al IMSS-
Prospera, a fin de contar con un panorama general de la implementacion y el cumplimiento de la
NOM-046 en dichas instituciones.

Dado que se ha hecho especial énfasis en identificar la posibilidad de acceso real a los servicios de
Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) en los casos establecidos en las leyes de acceso de las mujeres
a una vida libre de violencia en cada entidad; asi como en la NOM 046, se priorizaron unidades de
segundo nivel con amplia cobertura y capacidad resolutiva en cada entidad, presumiendo que, al

5
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menos ésas, deberian garantizar el acceso a los procedimientos establecidos en la Ley y la NOM-
046 en casos de violacién para las usuarias. Ademas, se incluyeron otras unidades principalmente
de segundo nivel, ubicadas en zonas mas alejadas de los principales centros urbanos, a fin de
incorporar la dimension regional en el analisis.

En el instrumento dirigido a la indagacién en las instituciones y dependencias, se incorporaron
preguntas relativas al marco en el cual actlan; sus programas especificos y estrategias
desarrolladas; la red de servicios disponibles para la aplicacion de la NOM 046; la vinculacién con
otras dependencias e instancias de gobierno y/o sociedad civil para desarrollar acciones de
promocién, prevencién y atencién de la violencia familiar y sexual contra las mujeres; la
disponibilidad de medicamentos para la atenciéon de casos de violacidn y para la prestacién de
servicios de ILE en dichos casos; el presupuesto recibido y ejecutado para la ejecucidn del programa
de violencia vy el desarrollo de la NOM-046; entre otros.

Hasta el momento de cierre se habian recibido respuestas de diez dependencias de salud,?
incluyendo a hospitales, distribuidas de la siguiente forma:

Chiapas

1. IMSS, Hospital General de Zona No 2., Tuxtla Gtz.

2. Programa IMSS-Prospera Coordinacién estatal

3. Programa IMSS-Prospera en unidades de Ocozocuautla, Ocosingo, Venustiano Carranza,
Mapastepec y Altamirano

Guerrero

4. SSA. Hospital General Raymundo Abarca, Chilpancingo
5. IMSS Delegacidn estatal
6. Programa IMSS-Prospera Coordinacion estatal

Oaxaca

7. SSO Delegacion estatal

8. IMSS Delegacién estatal

9. Programa IMSS-Prospera Coordinacion estatal

10. Hospital General Aurelio Valdivieso, Oaxaca de Judrez.

Asimismo, se disefiaron instrumentos para ser aplicados a instancias de atenciéon a la mujer;
instancias de procuracion de justicia y de defensa de derechos humanos a nivel estatal. En varios
casos, para acelerar el proceso de respuesta, la aplicacion del instrumento se sustituyd por
entrevistas.

2 En el caso de los hospitales rurales del IMSS-Prospera en Chiapas, se solicité informacién de uno, pero nos
contestaron proporcionando la informacién de cinco unidades. Se incluyeron en el analisis las cinco unidades,
aun si aqui se contabilizan como uno, para poder tener claro el porcentaje de respuesta ante las solicitudes
emitidas.
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A partir de la informacion reportada por los responsables, se ha realizado el vaciado de informacién
identificando una serie de hallazgos, elementos comunes y ausencias de informacidn que resultan
muy valiosas para comprender el tipo de servicio brindado o no a las mujeres, asi como las
informaciones no registradas o servicios no prestados en materia de ILE en los casos previstos por
la ley. Esto plantea un area de oportunidad que resulta relevante para el disefio de acciones futuras
en cada una de las unidades y entidades.

El informe que a continuacién se presenta estd compuesto por siete apartados centrales, ademds
de la Introduccién y las referencias bibliograficas: un marco general de los DSyR de las mujeres; un
segundo apartado sobre violencia de género y la Norma Oficial Mexicana 046; posteriormente se
aborda la armonizacién legislativa en materia de DSyR. Un cuarto apartado presenta informacién
sobre la situacidn de violencia contra las mujeres y particularmente los datos sobre violencia familiar
y sexual para el afio 2017. El siguiente apartado se refiere al derecho a la ILE por violacién y
finalmente se incluye un sexto apartado sobre el cumplimiento de la NOM 046 en los servicios de
salud de la Secretaria de Salud, IMSS e IMSS Prospera, en los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca.

Los resultados del diagndstico estan insertos en los varios apartados, aun asi, hay uno en especifico,
el séptimo, dedicado al analisis de los instrumentos contestados por las instituciones que si
respondieron a la peticién de informacién enviada por la misma CNDH. Finalmente, se incluyen las
conclusiones generales y una serie de recomendaciones, a partir de los resultados del diagndstico.

2. Los Derechos sexuales y reproductivos de las mujeres

2.1 Definicion de los derechos sexuales y reproductivos

Los derechos sexuales y reproductivos (DSyR) de las mujeres garantizan las decisiones libres e
informadas sobre la autonomia sexual y reproductiva y el ejercicio de la sexualidad de manera
independiente de la reproduccién; en ese sentido, obligan a una serie de medidas y estrategias
institucionales y de politica publica orientadas a: a) la prevencién y atencidn de enfermedades e
infecciones de transmisidn sexual; b) la promocién del acceso generalizado a métodos
anticonceptivos; c) asegurar el acceso a una maternidad segura; d) promover el acceso a la
interrupcién legal del embarazo (ILE); e) la proteccién del derecho a la libertad de expresidn, a una
vida sin violencia y a la no discriminacidn por orientacién sexual y/o por identidad de género; y f) el
derecho a acceder a servicios médicos adecuados, oportunos, dignos y de calidad para la salud de
las mujeres.

De acuerdo a lo establecido en el Programa de Accidon de la Conferencia Internacional sobre
Poblaciéon y Desarrollo (CIPD) (Cairo, 1994), los derechos reproductivos abarcan derechos
reconocidos en instrumentos internacionales de derechos humanos, asi como en el marco legal
nacional, en los que se fundamentan el reconocimiento del derecho a decidir libre y
responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y a disponer de
informacidn y medios para ello, asi como el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual
y reproductiva (ssr). También incluye el derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccién sin
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sufrir discriminacién, coacciones o violencia, de conformidad con lo establecido en los documentos
de derechos humanos.

El marco de la propia CIPD y su Plataforma de Accidon conciben la salud reproductiva como un estado
de absoluto bienestar fisico, mental y social, y no sélo de ausencia de enfermedad o dolencia, que
se proyecta a todo lo relacionado con el sistema reproductivo, con sus funciones y procesos;
estableciendo que la salud reproductiva incluye la capacidad de disfrutar una vida sexual
satisfactoria y de procrear; es decir, que ha de asegurar el disfrute de una vida sexual satisfactoriay
sin riesgos. La Plataforma de Accién de los DSyR establece, por otro lado, que los derechos humanos
de la mujer incluyen: el derecho a tener control sobre su sexualidad, incluida su salud sexual y
reproductiva (ssr); asi como el derecho a decidir libremente sobre ello, sin coercién, discriminacion,
ni violencia (El Cairo, 1994; pag. 53).

En ese contexto, las relaciones igualitarias entre la mujer y el hombre en términos de las relaciones
sexuales y la reproduccion, implican el pleno respeto de la integridad de la persona; el respeto y el
consentimiento reciproco y la voluntad de asumir conjuntamente la responsabilidad del
comportamiento sexual.?

Dado que la ssr entrafa la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de
procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia; implica el
derecho del hombre y la mujer a obtener informacidn; planificar la familia de su eleccién, asi como
acceder a diversos métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos
y sean seguros, eficaces, asequibles y aceptables. Implica también el derecho a recibir servicios
adecuados de atencién de la salud que permitan embarazos y partos sin riesgos. En consonancia
con esta definicidn, la atencién de la ssr se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios
que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivo al evitar y resolver los problemas relacionados
con la salud reproductiva; e incluye la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las
relaciones personales, mas alla del asesoramiento y la atencién en materia de reproduccién y de
enfermedades de transmision sexual.*

Los DSyR se han reconocido dentro del conjunto de los derechos humanos como resultado de la
lucha, las demandas y las movilizaciones, especificamente de las mujeres, por la ampliacién de su
ciudadania. Los DSyR de las mujeres se enmarcan en los principios, acuerdos y tratados
internacionales de derechos humanos y en tanto componentes de la construccion y ejercicio de la

3 COESPO, Derechos sexuales y reproductivos, COESPO-Estado de México, 2014. Disponible en:
coespo.edomex.gob.mx/sites/coespo.edomex.gob.mx/files/files/COESPO_PDF_DSR14.pdf

4 Galdds Silva, Susana, “La Conferencia de El Cairo y la afirmacién de los Derechos Sexuales y Reproductivos,
como base para la salud sexual y reproductiva” en Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica,
vol.30 no.3 Lima jul. 2013. Disponible en: http://www.scielo.org.pe/pdf/rins/v30n3/a14v30n3.pdf
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ciudadania de las mujeres, son una herramienta fundamental para la expansion y el arraigo de los
derechos civiles, politicos y econdmicos.”

La CIPD y su Programa de Accidn (El Cairo, 1994) y la Declaracion y Plataforma de accién de la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer, (Beijing, China, 1995) jugaron un papel central en el
reconocimiento de los DSyR como derechos humanos. Estos incluyen:

a. El derecho a la libertad sexual, que abarca la posibilidad de plena expresién del potencial
sexual de los individuos, si bien excluye toda forma de coercidon, explotacion y abuso
sexuales en cualquier tiempo y situacion;

b. el derecho a la autonomia, integridad y seguridad sexuales del cuerpo, que incluye la
capacidad de tomar decisiones auténomas sobre la propia vida sexual dentro del contexto
de la ética personal y social; asi como la capacidad de control y disfrute del cuerpo, libre de
tortura, mutilacién y violencia de cualquier tipo;

c. el derecho a la privacidad sexual, que implica también el derecho a las decisiones y
conductas individuales en el ambito de la intimidad siempre y cuando no interfieran en los
derechos sexuales de otros;

d. el derecho a la equidad sexual que se opone a toda forma de discriminacidn,
independientemente del sexo, género, orientacion sexual, edad, raza, clase social, religidon
o limitacién fisica o emocional;
el derecho al placer sexual;

f. el derecho a la expresidn sexual emocional para todas las personas;

g. el derecho a la libre asociacidon sexual que conlleva la posibilidad de contraer o no
matrimonio, de divorciarse y de establecer otros tipos de asociaciones sexuales
responsables;

h. el derecho a la toma de decisiones reproductivas, libres y responsables, como decidir tener
o no hijos, nimero y espaciamiento entre cada uno, y el acceso pleno a los métodos
anticonceptivos;

i. elderecho ainformacidon basada en el conocimiento cientifico;

j. el derecho a la educacion sexual integral; y

k. el derecho ala atencién de la salud sexual.

Bajo esta consideracion, el acceso efectivo a la ssr refleja algunos de los indicadores mas
importantes del desarrollo de un pais (como el nivel educativo, las desigualdades entre zonas
urbanas vy rurales, pobreza y marginacién; asi como los factores que sitlan a ciertos sectores en
condiciones de desigualdad y vulnerabilidad, como los grupos indigenas, las mujeres o grupos
etareos como la juventud o la vejez, que condicionan el acceso a los servicios de ssr).

5> Disponible en: http://www.sipam.org.mx/wp-content/uploads/2017/05/LOS-DERECHOS-SEXUALES-Y-
REPRODUCTIVOS-DE-LAS-MUJERES-2016-SIPAM.pdf
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La garantia de los DSyR los consolida como derechos humanos en tanto protegen la vida y la
integridad de las personas; al tiempo que incluyen el derecho de todos los individuos a acceder
libres de coercidn, discriminacién y violencia, al mas alto nivel posible de salud sexual, incluido el
acceso a métodos anticonceptivos seguros, eficaces, asequibles y oportunos; a solicitar, recibir y
difundir informacidn relacionada con la sexualidad. Incluye también el derecho a la educacion sexual
integral; el respeto a la integridad corporal; la eleccion libre de pareja; el derecho a decidir ser
sexualmente activo o no; a las relaciones sexuales consensuadas; al matrimonio libre de coercién;
el derecho a decidir si tener hijos o no, y cuando; y ejercer una vida sexual satisfactoria, segura y
placentera. De forma particular, las mujeres deben tener acceso a servicios que las ayuden a tener
un embarazo sano, un parto seguro e hijos saludables.®

Como derechos humanos, los DSyR de las mujeres se fundamentan en los principios de igualdad,
autodeterminacién y dignidad; e implican la garantia de condiciones de acceso a servicios de ssr; e
incluyen el derecho a acceder a informacidn sobre ssr, el derecho a acceder a métodos
anticonceptivos, el derecho al aborto, y el derecho a la atencién obstétrica, entre otros. La falta de
acceso a servicios de salud reproductiva, a una educacion integral en sexualidad y anticoncepcién,
evita que las mujeres puedan disfrutar plenamente de sus derechos como ciudadanas. Si bien la
promocién del ejercicio responsable de esos derechos debe fundamentar las politicas y los
programas estatales en salud reproductiva, incluida la planificacién de la familia, y debe también
promover relaciones de respeto mutuo e igualdad entre hombres y mujeres; la informacion
disponible muestra que la salud reproductiva auin no se encuentra al alcance de amplias capas de la
poblacién debido a falta de conocimientos sobre sexualidad humana; a informacién y servicios
insuficientes o de mala calidad en salud reproductiva; a la prevalencia de comportamientos sexuales
de alto riesgo; a practicas sociales discriminatorias; a actitudes negativas y patriarcales hacia
mujeres y nifias; y a la falta de acceso a la toma de decisiones de muchas mujeres sobre su vida y su
salud, incluyendo a la ssr.”

Dentro de los DSyR, se cuenta el derecho ala ILE. La falta de acceso y cumplimiento de este derecho
es tanto un problema de salud como de violencia y discriminacion, que resulta de los estereotipos,
prejuicios y estigmas que inhiben el acceso de las mujeres a la informacion que les permitiria vivir
libres de violencia y ejercer su sexualidad con autonomia personal y seguridad para prevenir
embarazos no deseados; asi como de la falta de acceso a los métodos de prevencion de embarazos;
y finalmente, de la violencia contra las mujeres que se manifiesta en violaciones o incesto que se
enfrentan sin apoyo por parte de las victimas.

6 CONAPO, Situacién de la salud sexual y reproductiva. Republica Mexicana, CONAPO, 2016, 238 pp. Disponible
en: https://www.gob.mx/conapo/documentos/situacion-de-la-salud-sexual-y-reproductiva-republica-
mexicana?idiom=es

7 Véase, Amnistia Internacional-Chile, El aborto y los derechos sexuales y reproductivos: fundamentos de los
derechos humanos, Disponible en: https://amnistia.cl/wp-content/uploads/2015/02/El-aborto-y-los-
Derechos-Sexuales-y-Reproductivos.-fundamentos-de-DDHH.pdf
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El Estado mexicano ha sido signatario de todos los instrumentos internacionales que tutelan los
DSyR de la poblacién y en particular, de las mujeres. Dentro de esos instrumentos, se encuentra
también el marco normativo y legal que protege a las mujeres contra la violencia de género. En ese
contexto y a través de marcos normativos y legales, asi como de politicas publicas y programas
especificos, se han asumido las obligaciones de proteccién, respeto e impulso a los DSyR, aun con
resultados desiguales. Se ha buscado garantizar el derecho a la salud y el cumplimiento del principio
general del articulo Cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos: "toda
persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero vy el
espaciamiento de sus hijos"; principios presentes en la Ley General de Poblaciony la Ley General de
Salud, junto a sus respectivos Reglamentos.

Uno de los documentos rectores de las politicas gubernamentales en materia de DSyR es el
Programa Nacional de Poblacion que, en su ediciéon 2013-2018, establecié en su Objetivo Estratégico
2 ampliar las capacidades y oportunidades a la salud y el ejercicio de DSyR para mujeres y hombres.
Los DSyR se incluyeron también como eje rector en la Estrategia nacional para la prevencion del
embarazo en adolescentes (ENAPEA) - Ciudadania y derechos sexuales y reproductivos, establecida
desde 2014, al reconocer que, a medida que los diferentes actores sociales internalicen los valores
y derechos asociados a la ssr, aumentaran el acceso, el conocimiento y el uso apropiado de los
métodos y servicios para adolescentes.

A nivel Internacional, México también es signatario de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
de las Naciones Unidas, aprobados en 2015, los cuales buscan garantizar para 2030 el acceso
universal a los servicios de ssr, incluidos los de planificacién familiar y anticoncepcién, informacién
y educacién, y la reduccién de la mortalidad materna. Ademas, el pais ha participado en el Consenso
de Montevideo (2013) que afirma que “... la promocion y la proteccion de los derechos sexuales y
derechos reproductivos son esenciales para el logro de la justicia social y de los compromisos
nacionales, regionales y mundiales para el desarrollo sostenible, en sus tres pilares: social,
econdmico y ambiental”, y establece como una de sus medidas prioritarias el acceso universal a los
servicios de ssr.® México ha firmado también la Convencion de Viena sobre Derechos Humanos
(1993) y la Convencidon Interamericana Belem do Pard para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra la mujer (1994).°

Entre las obligaciones especificas del Estado mexicano en materia de DSyR se encuentran:

= La obligacidn de facilitar a las mujeres y hombres informacion completa en materia de ssry
anticoncepciodn, incluyendo anticoncepcidn de emergencia;

= |a obligacion de promover el acceso a informacion accesible, exhaustiva y de buena calidad
que permita la toma de decisiones informadas sobre sexualidad y reproduccion,
incorporando estos servicios a los servicios de salud;

8 CONAPO, Situacion de la salud sexual y reproductiva. Republica Mexicana, CONAPO, 2016, pp. 17-19
° Disponible en: http://www.oas.org/juridico/spanish/tratados/a-61.html
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= |a obligacién de garantizar la disponibilidad y accesibilidad de toda la gama de métodos
anticonceptivos de calidad, incluidos los que figuran en los formularios nacionales y en la
lista modelo de medicamentos esenciales de la Organizacién Mundial de la Salud;

= |a obligacién de garantizar que los productos y servicios anticonceptivos sean asequibles,
abordando los obstaculos econdmicos, como la cobertura del sistema de salud y otros
problemas econdmicos y de presupuesto, especialmente en el caso de las personas con
escasos ingresos o que viven en la pobreza;

= |a obligaciéon de garantizar informacién exacta, exhaustiva y basada en datos sobre los
métodos anticonceptivos;

= |a obligacién de garantizar que las y los trabajadores de la salud sean técnicamente
competentes y puedan ofrecer informacidn y servicios de calidad, incluidos servicios que
respetan la intimidad y la confidencialidad de todas las personas;

= |a obligacidn de garantizar el consentimiento pleno e informado en la administracion de
anticonceptivos;

= |a obligacidn de proporcionar a la juventud, dentro y fuera de los centros de ensefanza,
educacion exhaustiva sobre la sexualidad y métodos anticonceptivos, objetiva y
cientificamente exacta, con perspectiva de género, libre de prejuicios y discriminacién; y

= |a obligacion de revisar y reformar las leyes y practicas que requieran autorizacién del
marido o los padres para acceder a servicios anticonceptivos.

Dentro de las medidas que el Estado y el sistema publico de salud tendrian que garantizar, se incluye
que las sobrevivientes de violencia sexual (incluyendo a una violacién o incesto) accedan a la
anticoncepcion de emergencia (AE) y a servicios seguros y accesibles de ILE. También el Estado tiene
la obligacidon de prevenir la discriminacion por motivos de orientacidén sexual y/o identidad de
género, como se establece en la Convencidn de Belém do Pard, que incluye el derecho de la mujer
a “ser libre de toda forma de discriminacién” y “a ser valorada y educada libre de patrones
estereotipados de comportamiento y practicas sociales culturales basadas en conceptos de
inferioridad o subordinacion”.

En México, la Ley General de Poblacion de 1974 establecié una politica de poblacién orientada a la
reduccion de la fecundidad; mientras que se impulsé una modificacién al articulo 4o constitucional
para garantizar el derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y el
espaciamiento de los hijos. En ese marco, la salud y los DSyR se atienden a través de las acciones del
Programa Nacional de Salud 2013-18; el Programa para la Igualdad entre Hombres y Mujeres 2015-
2018; el Programa Nacional de Poblacion 2014-2018, que establece en su Objetivo 2 cinco
estrategiasy 22 lineas de accién para ampliar las capacidades y oportunidades a la salud y el ejercicio
de los DSyR para mujeres y hombres; y las politicas publicas enmarcadas en la prevencién, atencién
y sancion de la violencia contra las mujeres por razones de género.

Dentro de este marco general de obligaciones del Estado para tutelar los DSyR, tanto con la

aplicaciéon de marcos legales y normativos como a través de la provision de servicios de salud;
interesd a esta investigacion profundizar en las condiciones especificas de dos sectores de la
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poblacién femenina: las mujeres indigenas y afrodescendientes; y la poblacién femenina infantil y
adolescente que pudiera enfrentar violencia familiar y sexual.

Con respecto a las y los adolescentes, los Estados estan obligados a aplicar el principio de “evolucion
de sus capacidades”, que sefiala la adquisicién de madurez para tomar decisiones informadas, sin la
autorizacién de sus padres o tutores, para acceder a servicios de ssr, incluyendo servicios de
anticoncepcidn; garantizar la disponibilidad de métodos anticonceptivos de emergencia para todas
las mujeres y las ninas, en especial para las que han sido violadas; regular el ejercicio de la objecién
de conciencia de los profesionales de la salud para que no se arriesgue la salud del (Ia) paciente y su
derecho a recibir servicios y articulos anticonceptivos.

Al mismo tiempo, el Estado debe de atender las necesidades de planificacién familiar y
anticoncepcion de las poblaciones vulnerables y desfavorecidas, como es el caso de las mujeres y
poblaciones indigenas; y garantizar que la sociedad civil y otras partes interesadas (como las
organizaciones indigenas) desempefen una funcion central en la elaboracién de leyes, politicas y
programas sobre ssr, incluida la anticoncepcion.

2.2 El derecho a la salud

En el marco de las DSyR, es importante incluir el derecho a la salud, ya que garantizar la ssr es una
obligacion del Estado que se intersecta necesariamente con este derecho. El derecho a la salud es
parte de los derechos humanos fundamentales, garantizado tanto a nivel constitucional en el pais,
como en una serie de instrumentos del derecho internacional que México ha suscrito y ratificado,
como se explica a continuacion.

El derecho a la salud es un derecho constitucional, reconocido tanto en el articulo 4° de la
Constitucion, como en las normas contenidas en los tratados internacionales que México ha
suscrito y que, de acuerdo con el articulo 1° de la misma, hacen parte integral del
ordenamiento constitucional, como el articulo 10 del Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (Protocolo de San Salvador), el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) y el articulo 12 de la Convencion sobre la
Eliminacidn de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW).

El concepto de salud al que se refiere este derecho debe entenderse en un sentido integral
acorde con la definicion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): el estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de afecciones o
enfermedades. Este concepto de salud ha sido retomado por diferentes organismos
internacionales de derechos humanos y debe gquiar la interpretacion que los jueces,
legisladores y funcionarios publicos en general hagan de la proteccion del derecho a la salud
establecido en la Constitucion.
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El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Comité DESC) ha interpretado en su
Observacion General 14 que el derecho a la salud no debe entenderse como un derecho a estar
sano, sino que implica también la creacion de un sistema de proteccion que brinde a las
personas las mismas oportunidades para disfrutar del mds alto nivel posible de salud.

Las obligaciones del Estado con respecto al derecho a la salud implican tomar las medidas
administrativas, legislativas, judiciales y presupuestales necesarias para proteger la salud —
entendida desde una vision integral— de las personas. También, reconocer la
interdependencia entre el derecho a la salud y otros derechos humanos, como el derecho a la
vida, el derecho a la vida privada (autonomia reproductiva) y el derecho a una vida libre de
violencia (GIRE, p.55).

En México, el sistema de salud cuenta con tres tipos de proveedores de servicios: privado, publico
y abierto; y tres subsistemas: la seguridad social, los servicios publicos y los servicios privados. Hay
ademas tres modelos de atencion principales: el hegemadnico; el médico alternativo subordinado y
el basado en la auto-atencién (Menéndez, 1983). Todos estos ambitos estan de una forma u otra,
relacionados con las obligaciones del Estado en garantizar, promover y/o defender el derecho a la
salud.

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 planteaba como objetivo en materia de salud, asegurar el
acceso a los servicios de salud a través de las siguientes estrategias:

1. Avanzar en la construccidn de un Sistema nacional de salud universal;

2. Hacer de las acciones de proteccion y promocidn un eje prioritario para el mejoramiento de
la salud;

3. Mejorar la atencidn de la salud a la poblacidn en situacion de vulnerabilidad;

Garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud de calidad; y

5. Promover la cooperacion internacional en salud.*

&

Finalmente, por lo que respecta a la salud materna y sus efectos en la ILE, el Estado mexicano y el
Sector Salud en particular, tienen entre otras responsabilidades, la obligacidon de elaborar leyes,
politicas, programas y practicas para garantizar la salud y el bienestar de las mujeres y las nifias
durante el embarazo, el parto y el postparto, poniendo a disposicién intervenciones adecuadas para
prevenir la mortalidad materna, incluyendo asistencia especializada en el parto, atencién prenatal,
atencién obstétrica de emergencia; servicios de aborto, al menos en los casos en que la salud o la
vida o la salud de la mujer embarazada corra peligro y en los casos de violacién y atencion de calidad
a complicaciones por abortos inseguros. En este mismo sentido, es obligacién del Estado mexicano
garantizar que la vida y la salud de la mujer no tengan menor prioridad a la de la proteccién del feto;
asi como reducir los altos costos relacionados con el embarazo, el parto y la atencién postnatal y

10 SIPAM, Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres 2016. Aportes para un balance de las politicas
publicas, México, 2016, p. 15.
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garantizar la disponibilidad y asequibilidad de medicamentos esenciales para complicaciones en el
embarazo, como hemorragias postparto y abortos incompletos. Otras medidas obligatorias son: la
distribucidn de prestadores de servicios de salud independientemente de la ubicacién geografica y
la prevencién de abusos en los servicios de salud reproductiva a mujeres y nifias, incluida la atencion
de salud materna.

2.3 El cumplimiento de los DSyR y del derecho a la salud

Segun la Encuesta Intercensal 2015, la poblacidn total estimada en México fue de 119,938,473
personas, de las cuales 98,224,540 se encontraban afiliadas a algun servicio de salud o mecanismo
de cobertura en salud: 49.9% al Seguro Popular; 39.2% al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS); 7.7% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE);
1.2% a Petrdleos Mexicanos, Defensa y Marina; 3.3% a alguna institucion privada y 1.6% a otra no
especificada INEGI, 2015). Estas cifras indican que 21, 713, 933 personas no contaban, hace tres
afios, con derechohabiencia a algun servicio de salud.*

Como se ha referido, la intervencién del Estado y las acciones institucionales a través de politicas
publicas y programas especificos en salud, ha tenido efectos diferenciados en distintos ambitos,
sectores de la poblacién e incluso, entidades federativas. Los datos disponibles muestran que las
instituciones han respondido de manera desigual a su obligacidon en garantizar la ssr y prevenir,
atender y erradicar la violencia de género en su relacidon con el ambito de la ssr (embarazos no
deseados, enfermedades de transmisién sexual y complicaciones relacionadas con el embarazo) y
la capacidad de las mujeres para controlar su fertilidad, incluido el uso de anticonceptivos y la
despenalizacién del aborto.

Si bien se cuenta con un avanzado marco legal de proteccidn, se presentan profundas brechas de
implementaciéon estrechamente vinculadas con la desigualdad que impide que las personas
disfruten de una vida sexual y reproductiva plena; por otra parte y como pudo constatarse en el
desarrollo de este estudio, se tiene un problema adicional de informacidn sobre ssr insuficiente y
poco adecuada, no sélo entre las mujeres, sino también entre los prestadores de los servicios de
salud y, a veces, entre las mismas autoridades en salud; de servicios publicos de salud insuficientes,
deficientes y de mala calidad, ademads de poco accesibles para amplias capas de la poblacidn; en los
cuales es comun que los servicios asociados a la ssr y especialmente, a los procedimientos
relacionados con la ILE y la anticoncepcidon de emergencia, estén marcados por la estigmatizacion,
el sefalamiento y la violencia institucional hacia las usuarias; lo cual resulta, finalmente, en un
marco legal y sobre todo operativo, restrictivo en cuanto a acceso al aborto para la mayoria de las
mexicanas. Algunos datos son ilustrativos:

v" 4 millones de mujeres mexicanas son sexualmente activas y no desean hijos pronto pero no
usan métodos modernos de anticoncepcién;

15IpAM, idem, p.13.

15



ASANRN

CENTROS PUBLICOS
CONACYT

Sélo 55% de las adolescentes sexualmente activas, (15-19 anos), utiliza un método
anticonceptivo, comparado con 70% de mujeres de 20-24 afios y 80% de mujeres de 35-44;
Las mujeres indigenas y rurales tienen un menor acceso a la anticoncepcidn, ya que sélo 58%
de las mujeres indigenas y 64% de las mujeres rurales utilizan anticoncepcion;

Las jovenes entre 15 y 24 afos, tienen mayores desventajas para acceder a servicios
anticonceptivos: 27% de ellas, casadas, solteras y sexualmente activas, tienen necesidades no
satisfechas de anticoncepcién, lo que aumenta el riesgo de embarazos no planeados vy
abortos inducidos;

17% del total de nacimientos corresponden a mujeres menores de 20 anos;

55% de los embarazos en México no son deseados o planeados;

México es el pais de la OCDE con mayor nimero de embarazos en adolescentes: 64.2
nacimientos por cada mil; dos de cada diez adolescentes entre 15 y 19 afios, han estado
embarazadas mas de una vez.?

Entre 2015-2017, se realizaron en México, 1552 investigaciones legales por interrupcién del
embarazo, de las cuales 604 fueron casos a los que se presentaron cargos;

Entre 2015y 2017, se iniciaron un promedio anual de 500 investigaciones legales por el delito
de aborto; y en 200 casos la acusada fue una mujer;

En 2017, de 482 averiguaciones, 168 resultaron en cargos contra una mujer®

Entre 2015 y 2017 se abrieron 300 carpetas por el delito de aborto en la Ciudad de México,
pese a ser la Unica entidad en la que no se castiga la interrupciéon voluntaria del embarazo;
En 2017, en Chiapas, donde se reconocen 5 causas punibles de aborto, se abrieron 53 carpetas
por el delito de aborto; en Guerrero, las causas punibles son 3 y se abrieron 11 carpetas; y en
Oaxaca, las causas son 2y se abrieron 31 carpetas por delito de aborto.'*

El cumplimiento de las obligaciones de atencién a la salud y los DSyR por parte del Estado mexicano,
presenta claroscuros, particularmente en lo que atafie a la anticoncepcion de emergenciay a la ILE
y se vincula con otros aspectos inconclusos, parciales o fragiles en la proteccién y vulneracién de los
derechos humanos de las mujeres en distintos contextos estatales, como se manifiesta en los
estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca.

Chiapas

v

v

La mitad de las mujeres tuvo su primera relacién sexual en la adolescencia; sin embargo, el
uso del primer método anticonceptivo es hasta cinco afios después;

19.8% de las adolescentes en Chiapas utilizaron algin método anticonceptivo en su primera
relacion sexual versus 54.8% a nivel nacional;

12 Datos tomados del Instituto de Liderazgo Simone de Beauvoir, disponibles en: https://ilsb.org.mx/dsyr/
13 Censo de Imparticidn de Justicia, INEGI https://www.eluniversal.com.mx/nacion/sociedad/mujeres-
juzgadas-por-abortar

14 Cifras a noviembre de 2017. Fuente: Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Publica/GIRE,
https://www.eluniversal.com.mx/nacion/sociedad/mujeres-juzgadas-por-abortar
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Las adolescentes conforman el tercer grupo con mayor uso de algin método anticonceptivo
en su primera relacién sexual;

34.1% de las adolescentes que no usaron un método de anticoncepcidon en su primera
relacidn sexual sefialaron que querian embarazarse; 43.1% dijeron que no conocian ninguno
vy 11.2% no creyeron que podian quedar embarazadas;

64.4% de las mujeres que no usaron un método anticonceptivo por desconocimiento no
tienen ningun grado de escolaridad;

En 2014, el 48.6% de mujeres en edad fértil (MEF) de Chiapas son sexualmente activas, el
grupo con mayor proporcion de mujeres en edad fértil sexualmente activas (MEFSA) son las
mujeres de 35 a 39 afios (69.5%);

La participacion masculina en la prevalencia anticonceptiva de MEFSA pasé de 10.4% en 2009
a10.5% en 2014, dato menor al nacional de 18.0%;

El porcentaje de MEFSA que obtiene el anticonceptivo en instituciones publicas en Chiapas es
mayor al nacional (69.4%);

La necesidad insatisfecha (NIA) de métodos anticonceptivos para las MEFSA de Chiapas es de
16.3%, dato superior al nacional de 10.9%;

Las mujeres de 15 a 24 afios son las que presentan mayor necesidad insatisfecha con 32.3%,
al igual que a nivel nacional con 21.9%;

En Chiapas en 2014, 61.1% de las MEF eran mujeres unidas; su mayor concentraciéon se
encuentra en el grupo de edad de 35 a 39 ailos con 80.7%;

Las adolescentes unidas son quienes menos usan métodos de todas las mujeres en edad fértil
unidas (MEFU);

La participaciéon masculina en la prevalencia anticonceptiva de MEFU a nivel nacional es de
14.4% dato que se mantuvo igual desde 2009. En Chiapas este indicador es inferior al nacional
con 7.8% en 2009 y 8.8% en 2014;

La NIA total para las MEFU de Chiapas es de 18.5%, dato superior al nacional de 11.4%. Las
mujeres de 15 a 24 afios son las que presentan mayor necesidad insatisfecha con 34.3%, al
igual que a nivel nacional, 23.5%;

El mayor porcentaje de embarazo no planeado o no deseado aparece en mujeres de 15 a 19
afios de edad con 51.5%, quienes son también las que presentan mayor NIA, tanto de las
MEFSA como de las MEFU."®

Entre 2009 y 2012, 7 mujeres fueron procesadas por el delito de aborto; 4 fueron
encarceladas; y 4 condenadas, junto con 1 varén.'®

Guerrero

v" La mitad de las mujeres de Guerrero tuvo su primera relacién sexual en la adolescencia; sin

embargo, el uso del primer método anticonceptivo es hasta casi cinco afos después;

15 CONAPO, Salud sexual y reproductiva. Chiapas, 2016, 16 pp. Disponible en:
ww.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/236805/07 Chiapas_web.pdf

16 https://www.animalpolitico.com/2013/08/en-4-anos-fueron-condenados-87-mujeres-y-21-hombres-por-

aborto/
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42.8% de las adolescentes utilizaron un método anticonceptivo en su primera relacién sexual,
con lo que conforman el grupo con mayor uso de anticonceptivos en la primera relacién
sexual;

27.7% de quienes no utilizaron métodos anticonceptivos en su primera relacién sexual
guerian embarazarse; 37% no conocia ningin método; 15.7% no creyd que podia quedar
embarazada;

62.2% de las mujeres que no usaron métodos por desconocimiento no tienen escolaridad

En 2014, el 51.1% de las MEF de Guerrero eran sexualmente activas, el grupo con mayor
proporcién de MEFSA eran las mujeres de 30 a 34 afios (64.5%);

A pesar de que las adolescentes son quienes hacen menor uso de métodos anticonceptivos,
fueron quienes mas incrementaron su prevalencia;

La participacion masculina en la prevalencia anticonceptiva de MEFSA pasé de 13.7% en 2009
a 13.2% en 2014, cifras por debajo de las nacionales de 17.8% y 18.0%, respectivamente:

El porcentaje de MEFSA que obtiene el anticonceptivo en instituciones publicas en Guerrero
es mayor al nacional (69.4%);

La NIA total para las MEFSA de Guerrero es 13.1%, dato superior al nacional de 10.9%. Las
mujeres de 15 a 24 afios presentan mayor NIA con 22.0%, igual que a nivel nacional (21.9%);
En 2014, 60.2% de las MEF eran mujeres unidas. La mayor concentracion de MEFU se
encontraba en el grupo de edad de 35 a 39 afios con 76.5%;

Las adolescentes unidas son quienes menos usan métodos anticonceptivos;

El porcentaje de MEFU que obtiene el anticonceptivo en instituciones publicas en Guerrero
es mayor al nacional (74.6%);

La NIA total para las MEFU de Guerrero es de 14.1%, superior al nacional de 11.4%. Las
mujeres de 15 a 24 aiios son las que presentan mayor necesidad insatisfecha con 21.6%, igual
que a nivel nacional (23.5%);

El mayor porcentaje de embarazo no planeado o no deseado se registra en mujeres de 15 a
19 afos de edad con 37.2%, que también presentan mayor NIA tanto de las MEFSA como de
las MEFU.Y

Entre 2009-2012 1 mujer fue procesada, 1 mujer encarcelada y 1 mujer condenada por el
delito de aborto en el estado.’®

Oaxaca

v

v

v

La mitad de las mujeres de Oaxaca tuvo su primera relacidon sexual en la adolescencia; sin
embargo, el uso del primer método anticonceptivo es hasta mas de cuatro afios después;
Las adolescentes son el segundo grupo que mas hizo uso de algin método anticonceptivo en
su primera relacién sexual;

96.3% de las adolescentes usaron conddn en su primera relacion sexual;

17 CONAPO, Situacién de la Salud Sexual y Reproductiva. Entidades federativas. Guerrero, CONAPO, México,
2016, 16 pp. Disponible en:
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/236810/12 Guerrero web.pdf

18 https://www.animalpolitico.com/2013/08/en-4-anos-fueron-condenados-87-mujeres-y-21-hombres-por-

aborto/
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v" Entre las que no utilizaron ningiin método anticonceptivo en su primera relacion sexual,
28.2% queria embarazarse; 41.1% no conocia ningin método; 12.4% no planeaba tener
relaciones sexuales; y 14.8% no creian que pudiera quedarse embarazadas;

v' 64.8% de las mujeres que no usaron métodos por desconocimiento no tenian ningun grado
de escolaridad;

v' En 2014, el 44.5% de las MEF de Oaxaca eran sexualmente activas y el grupo con mayor
proporcién de MEFSA eran las mujeres de 30 a 34 afios (64.7%);

v" Pese a que las adolescentes son quienes hacen menor uso de métodos anticonceptivos,
fueron quienes mas incrementaron su prevalencia (41.6%);

v’ La participaciéon masculina en la prevalencia anticonceptiva de MEFSA pasé de 12.9% en 2009
a 13.6% en 2014, menor al nacional (18.0%);

v" 24.3% de los anticonceptivos se obtienen en instituciones privadas y 75.7% en instituciones
publicas en Oaxaca;

v" El porcentaje de MEFSA que obtiene el anticonceptivo en instituciones publicas en Oaxaca es
mayor al nacional (69.4%);

v" LaNIAtotal paralas MEFSA de Oaxaca es de 16.1%, superior al nacional de 10.9%. Las mujeres
de 15 a 24 afos son las que presentan mayor NIA con 29.7%, igual que a nivel nacional
(21.9%).2°

v" Entre 2009 y 2012, en Oaxaca fueron procesados 1 hombre y 2 mujeres por el delito de
aborto; 1 mujer fue encarcelada y 1 mujer fue condenada.®®

Como puede colegirse de los datos y contextos anteriores, la atencidn publica, adecuada y suficiente
en materia de ssr; y la promocion de los DSyR representan acciones necesarias para inhibir las
situaciones que llevan a las mujeres a recurrir al aborto; y los factores sociales, econdmicos y
culturales alrededor de las practicas de sexualidad en México entre distintos grupos de la poblacién,
afectan las posibilidades tanto de enfrentar embarazos no deseados; como de acceder a un aborto
seguro. A partir de los datos disponibles, puede deducirse que esos derechos no estan garantizados,
ni dentro del sector salud ni ante las instancias de procuracién de justicia.

Ya desde 1995, se inicié en México la descentralizacién del gasto publico hacia los gobiernos locales
y las secretarias de salud estatales, a través de un reforma legislativa que ha traido diversos
beneficios; no obstante, no se han visto tan claramente beneficios en la provisiéon de servicios de
planificacién familiar y anticoncepcién ya que la prestacion de servicios depende de gobiernos
estatales que toman decisiones sobre el presupuesto que se asigna a la planificacién familiar, mismo
gue puede ser insuficiente o nulo. Sin embargo, si ha habido resultados positivos tangibles, con el
mejoramiento de varios indicadores de salud reproductiva:

19 CONAPO. Salud Sexual y Reproductiva, Oaxaca. CONAPO, México, 2016, 16 pp. Disponible en:
http://conapo.gob.mx/work/models/CONAPQO/Libros_Salud/OX/files/mobile/index.html#1

20 | dem:., https://www.animalpolitico.com/2013/08/en-4-anos-fueron-condenados-87-mujeres-y-21-
hombres-por-aborto/
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v" Aproximadamente siete de cada 10 mujeres mexicanas casadas/unidas* en edad
reproductiva usan actualmente un método anticonceptivo—un nivel cercano al que se
observa en paises de mayor nivel de desarrollo y mayor industrializacién;

v Este crecimiento de més del doble en el uso de anticonceptivos desde 1976, ha permitido que
muchas mujeres puedan tener familias cada vez mas pequeiias;

v" El tamafio promedio de la familia disminuyé desde cerca de seis hijos en 1973—1975, hasta
poco mas de dos en 2006—-2008;

v' Este descenso en la fecundidad ha contribuido a una reduccién en el nimero de muertes
maternas asociadas a alumbramientos;

v" Lo cual también ha tenido impacto en la reduccién de la razén de mortalidad materna (RMM),
gue disminuyd de 89 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos en 1990 a 62 por 100
mil en 2009.%

Como ya se ha referido, el marco legal y normativo, asi como las disposiciones operativas que deben
obligar a las instancias de procuracién de justicia y a los servicios de salud, principalmente, a
proteger y respetar los DSyR de las mujeres, los nifos y las nifias; asi como su derecho a vivir libres
de violencia, enfrenta dificultades de aplicacién por razones de estigmatizacién, doble moral,
machismo e invisibilizacidn, lo que ha llevado a que en el pais haya “un no cumplimiento y una no
garantia de los derechos de las mujeres, sobretodo, de las que son criminalizadas. Se estan violando
los derechos, no sélo de las mujeres criminalizadas sino de todas a quienes no se les garantiza el
acceso a una interrupcién de embarazo legal por voluntad, violacidon o salud”.?

A partir de los datos obtenidos en este estudio, puede inferirse que entre las medidas consideradas
para la atencién de la ILE en los tres estados seleccionados se cumplen sobretodo dos: la dotacidn
de medicamentos de AE y la capacitacion del personal en materia del ILE. Estas medidas, sin
embargo, parecen no haber sido suficientes para garantizar la accesibilidad del servicio a las victimas
de violencia sexual.

21 Fatima Judrez, Susheela Singh, Isaac Maddow-Zimet, Deirdre Wulf, Embarazo no planeado y aborto inducido
en México: causas y consecuencias. Guttmacher Institute- El Colegio de México, 2016, 48 pp. En 2016, la RMM
nacional era de 38/100mil nacidos vivos.

22 Entrevista a Elsa Guadalupe Conde Rodriguez, “Prejuicios llevan a mujeres a prisién; las criminalizan por
aborto. CNDH y GIRE sefialan que despenalizar la Interrupcion del Embarazo y establecerlo como un servicio
publico es una deuda del Estado con las mujeres”,
https://www.excelsior.com.mx/nacional/prejuicios-llevan-a-mujeres-a-prision-las-criminalizan-por-
aborto/1297046
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3. Laviolencia contra las mujeres y los marcos normativos para su atencion. La NOM 046-
SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para su prevencion
y atencion

3.1 Violencia de género y marco de derechos humanos

La violencia contra las mujeres es un grave problema de derechos humanos y de salud publica,
ampliamente generalizado e invisibilizado en México, que afecta de manera contundente la vida de
las mujeres, el ejercicio pleno de sus derechos, asi como sus posibilidades de desarrollo integral en
condiciones de seguridad y bienestar. La violencia contra las mujeres se sustenta en contextos de
profunda desigualdad y subordinacién por razones de género; y se articula con diversas formas de
discriminacién por edad y pertenencia étnica, entre otros aspectos. La violencia de género no sélo
afecta a las mujeres, sino que permea el tejido social y tiene implicaciones en otros actores
directamente vinculados a quienes experimentan tales situaciones de violencia. Se trata de una
manifestacion de desigualdad extrema, con consecuencias devastadoras para la salud fisica y mental
de las mujeres; para el desarrollo de familias, comunidades y sociedades enteras.

Las brechas de desigualdad se expresan en todos los ambitos de vida, por lo que la violencia de
géneroy la ssr, constituyen campos privilegiados de intervencién para revertir tanto las condiciones
gue generan las desigualdades y para potenciar las posibilidades de solucion. En este marco, existen
sectores de la poblacidon particularmente vulnerables a la violencia de género debido al
entrecruzamiento de desigualdades; éste es el caso de las nifias, adolescentes y las mujeres
indigenas. La violencia de género es una forma de relacion social que inhibe los derechos de las
mujeres por el solo hecho de serlo y por ello constituye un obstaculo para el desarrollo integral de
los individuos y las sociedades, asi como para el ejercicio pleno de sus derechos.

Constituye ademas un problema ampliamente extendido que afecta a mujeres de todos los sectores
en distintas manifestaciones (fisica, sexual, emocional, patrimonial, econémica, docente, laboral,
institucional y estructural), y que se agrava cuando las personas agredidas se encuentran en
situaciones de desventaja por factores diversos como la pobreza, la discapacidad, o la
discriminacién. Es un problema social y de salud naturalizado que se reproduce a través de la
ideologia, de las instituciones, del imaginario social y grupal. Las relaciones asimétricas de poder
entre las personas, asi como de las desigualdades sociales son dos de sus causas lo que explica por
qgué hay personas o grupos que son mas susceptibles de vivir en situacion de violencia.

La violencia de género ha sido reconocida como un problema de desarrollo, de salud publica y de
derechos humanosy en esa calidad, de atencidn publica. De este reconocimiento parten los marcos
normativos internacionales y los instrumentos nacionales que tutelan el derecho especifico de las
nifias, nifios y mujeres a vivir libres de violencia.?® En estos marcos, la violencia de género estd

2 Estos marcos incluyen: Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés) aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1979;
el Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas (1990), el Octavo Congreso de las Naciones Unidas sobre
Prevencion del Delito y Tratamiento del Delincuente (1990), la Recomendacion General exhaustiva nimero 19
(sobre la violencia contra las mujeres) del Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra la Mujer
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considerada como obstaculo para la pazy el desarrollo sustentable. En tal sentido, la aspiracién por
construir sociedades respetuosas de los derechos y la dignidad humana, libres de discriminacién e
injusticias y que valoren la diversidad, multiculturalidad, la igualdad de oportunidades y el potencial
humano de todos los individuos y colectivos, sustenta la necesidad de dirigir esfuerzos especificos
para los grupos en condiciones de mayor desigualdad, ya que sin el impulso al reconocimiento y al
pleno ejercicio de los derechos de las nifias, jovenes y mujeres no existe desarrollo pleno.

Las obligaciones del Estado en este ambito estdn sefialadas en diversos instrumentos vy
declaraciones nacionales e internacionales; como la Plataforma de Beijing surgida de la IV
Conferencia Mundial de la Mujer (1985); la Convencién de Viena; la Convencion para la Eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra la mujer —-(CEDAW); y la Convencidn Interamericana
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencion de Belem do Pard), asi
como la Convencion sobre los Derechos del Nifio; y la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos.

Entre las obligaciones contraidas por el Estado mexicano al suscribir y ratificar diversos tratados en
materia de derechos humanos, el Gobierno de la Republica debe de:

v" Implementar las medidas apropiadas para asegurar el pleno desarrollo y adelanto de las
mujeres, con el objeto de garantizar el ejercicio y el goce de sus derechos humanos en
igualdad de condiciones, asi como de adoptar politicas orientadas a prevenir, atender,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres, en atenciéon a lo dispuesto por la
Convencidn sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW) y de la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
Contra la Mujer (Convencidn Belem do Pard), y

v Garantizar la investigacion y recopilacién de estadisticas y demds informacién pertinente
sobre las causas, consecuencias y frecuencia de la violencia contra la mujer, con el fin de
evaluar la eficacia de las medidas para prevenir, sancionar y eliminar la violencia contra la
mujer y de formular y aplicar los cambios que sean necesarios, tomando en cuenta la
situacién de vulnerabilidad a la violencia que pueda sufrir la mujer en razén, entre otras, de
su raza o de su condicién étnica, de migrante, refugiada o desplazada, en atencién a lo
sefialado por la Convencién Belem do Para.

(1992), la Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos de Viena (1993); la Declaracion sobre la Eliminacion
de la Violencia contra la Mujer (1993); el nombramiento del Relator Especial sobre la Violencia contra la mujer
con inclusién de sus causas y sus consecuencias en la Comisidon de Derechos Humanos de las Naciones Unidas
(1994); la Convencidn Interamericana para Prevenir, Sancionary Erradicar la Violencia contra la Mujer, Belém
do Pard, Brasil (1994); Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (2007); Reforma
integral en materia de delitos contra las mujeres, que reformula el Cédigo Penal Federal y el Codigo Federal
de Procedimientos Penales (2010); Incorporacién del Articulo 325 en el Cédigo Penal Federal que establece el
delito de feminicidio con 40 a 60 afios de prisidon (2012) y reformas homdlogas en los codigos penales de 26
estados de la Republica para tipificar el feminicidio (2010-2012). Algunos de estos instrumentos se retomany
discuten mas a fondo en este y el siguiente apartado.
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Por otro lado, con base en los acuerdos asumidos por el Estado mexicano en la Agenda de Desarrollo
Sostenible 2030 de la Organizaciéon de las Naciones Unidas, se establece en el objetivo 5, la
responsabilidad del Estado mexicano para lograr la igualdad entre los géneros y de empoderar a
todas las mujeres y las nifas y se considera, entre otros aspectos, la eliminacién de todas las formas
de violencia en su contra, tanto en el dmbito publico como en el privado, incluyendo el trafico de
personas y cualquier otra forma de explotacién sexual.

Con base en los marcos normativos internacionales, en los Ultimos afios México avanzé en el disefio
y consolidaciéon de instrumentos juridicos y de politica publica en la busqueda de prevenir, atender,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres. Distintos sectores y niveles de gobierno que
en su competencia tienen esta funcién adoptaron en sus programas y politicas los instrumentos
internacionales sobre igualdad de género y derechos humanos de las mujeres con los que el Estado
Mexicano se ha comprometido. La profundizacién del marco de proteccion ha impulsado
importantes avances en el reconocimiento de los derechos de sectores diferenciados de la sociedad
y ha visto la emergencia de nuevos parametros integrales de reconocimiento, tutela y ejercicio de
dichos derechos. Para ello se han construido marcos normativos, politicos e institucionales que
respondan a las demandas de reconocimiento y ejercicio efectivo de derechos de actores sociales
como las mujeres, la poblacién migrante, los jévenes, la diversidad sexual y los pueblos indigenas.
Estos marcos obligan al Estado mexicano a reconocer los derechos universales y especificos de su
poblacién reconociendo la identidad y las diferencias culturales y su relacién con la desigualdad; la
pervivencia de la exclusién, la marginacidon y la discriminacién; asi como la necesidad de garantizar
el derecho a la diferencia y la diversidad en condiciones de igualdad.

A nivel nacional, resalta la Ley general de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia
(LGAMVLV), sancionada en 2007, la cual constituye un importante marco de obligaciones
institucionales para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en todos los
ordenes de gobierno.

En materia de politicas publicas, el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 (PND), definié en la Meta
Nacional nimero I.- “México en Paz”, las bases para construir la igualdad sustantiva entre hombres
y mujeres; reducir las brechas de desigualdad en todos los dmbitos; evitar la discriminacion que
producen y reproducen los roles y estereotipos de género, asi ccomo promover medidas especiales
orientadas a erradicar la violencia de género y a cumplir con las disposiciones establecidas en la
LGAMVLV.

De manera mas especifica, en el sector salud se cuenta con la Norma Oficial Mexicana NOM-046-
SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la Prevencidon y Atencion,
que busca dar cumplimiento al marco normativo ya referido y cuyo objetivo es: “Establecer los
criterios a observar en la deteccidn, prevencidén, atencién médica y la orientacién que se
proporciona a las y los usuarios de los servicios de salud en general y en particular a quienes se
encuentren involucrados en situaciones de violencia familiar o sexual, asi como en la notificacién de
los casos”. Dicha norma es de cumplimiento obligatorio para todas las instituciones del Sistema
Nacional de Salud y establece de manera clara, las acciones y los procedimientos a desarrollar por
parte de los prestadores de salud en materia de promocidn de la salud, prevencion de la violencia,
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deteccién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, canalizacidon a instancias de procuraciéon de
justicia, asi como una serie de acciones especificas en casos de violencia sexual.

Pese a que en México se cuenta con este marco normativo, existen también regulaciones estatales
en materia de prevencién y atencidn de la violencia, diversas y desiguales entre si en relacién a su
capacidad de garantizar el cumplimiento efectivo de los DSyR de las mujeres. Del mismo modo en
gue encontramos legislaciones locales que avanzan en un abanico mas amplio de proteccién a los
derechos y a la capacidad de decidir de las mujeres, existen también aspectos en algunas de estas
legislaciones, que son regresivos con respecto a la legislacion federal y pueden resultar
discriminatorios contra las mujeres. Por ello, este estudio pretende identificar aspectos en Ia
regulacién normativa del pais que puedan constituir dreas de oportunidad; o que, por el contrario,
merezcan ser revisados para avanzar en una mayor cobertura de los derechos plenos en materia de
sexualidad y reproduccién.

3.1.1 Instrumentos internacionales

En 1979, la Asamblea General de las Naciones Unidas elabord la CEDAW, que en sus treinta articulos
establece deberes y derechos para prevenir y erradicar la discriminacién en contra de las mujeres.
La CEDAW afirma que la “discriminacion contra la mujer viola los principios de la igualdad de
derechos y el respeto de la dignidad humana”; siendo ésta conformada por “toda distincién,
exclusidn o restriccion basada en el sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular
el reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer, independientemente de su estado civil, sobre la
base de la igualdad entre el hombre y la mujer, de los derechos humanos y las libertades
fundamentales en las esferas politica, econdmica, social, cultural y civil o cualquier otra esfera” (Art.
1o).

La Conferencia Mundial de Derechos Humanos (Viena, 1993) planteé por primera vez que la
violencia contra las mujeres constituia una violacién a sus derechos humanos, marcando un cambio
fundamental en la concepcion de los derechos de las mujeres, al reafirmarse su universalidad como
derechos humanos y poniendo de manifiesto que la violencia contra la mujer no se circunscribe al
ambito familiar y doméstico, sino que puede generarse en el escenario publico, en la comunidad, y
gue puede ser cometida o tolerada por el Estado. La Conferencia de Viena establecié medidas para
que los estados intervengan para prevenir y eliminar la violencia contra la mujer; y exigié que
condenen la violencia contra la mujer sin invocar costumbres, tradiciones o consideraciones
religiosas para eludir su obligacion de eliminarla.

La Convencién de Belém do Para de 1994, reconocid que la violencia contra las mujeres es una
discriminacién especialmente grave, al impedir o anular los derechos humanos vy las libertades
fundamentales de las mujeres. Esta convencion entiende por violencia contra la mujer “cualquier
accion o conducta, basada en su género, que cause muerte, daifo o sufrimiento fisico, sexual o
psicoldgico a la mujer, tanto en el dmbito publico como en el privado” y establece en su Articulo 2,
que “ Se entendera que violencia contra la mujer incluye la violencia fisica, sexual y psicoldgica: a.
que tenga lugar dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier otra relacion interpersonal,
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ya sea que el agresor comparta o haya compartido el mismo domicilio que la mujer, y que
comprende, entre otros, violacidn, maltrato y abuso sexual; b. que tenga lugar en la comunidad y
sea perpetrada por cualquier persona y que comprende, entre otros, violacién, abuso sexual,
tortura, trata de personas, prostitucion forzada, secuestro y acoso sexual en el lugar de trabajo, asi
como en instituciones educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar, y que sea
perpetrada o tolerada por el Estado o sus agentes, donde quiera que ocurra". La Convencion de
Belém do Para es el documento internacional mas completo sobre el tema de violencia contra las
mujeres, con medidas de prevencién, legislativas y de asistencia y seguimiento a las victimas. Se
cred el Mecanismo de seguimiento de la implementacion de la Convencion de Belém do Pard
(CEVI/MESECVI, 2005) que evaluta los avances y hace recomendaciones de armonizaciéon del marco
juridico nacional.

Los avances que representan estos marcos internacionales, siguen enfrentandose con el reto de su
brecha de implementacion y el de la armonizacidn de las leyes nacionales; pese a todo, se trata de
avances conceptuales y politicos internacionales que han marcado la pauta para incorporar, en las
legislaciones y las politicas nacionales, el adelanto de las mujeres.

3.1.2 El marco legal nacional

El caracter vinculante de los marcos internacionales se ha reforzado en México a través de tres
reformas constitucionales aprobadas en los ultimos afios, que han sido clave para fortalecer el
marco normativo del derecho de las mujeres a vivir libres de violencia. Estas son:

v la reforma del articulo 12 de la Constitucién, que incluyé el reconocimiento a rango
constitucional de los derechos humanos establecidos en los tratados internacionales; entre
ellos, la CEDAW, la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, la Convencidn de Belém
do Par3, el Estatuto de Roma de la Corte Penal Internacional y el Protocolo para prevenir,
reprimir y sancionar la trata de personas, especialmente mujeres y nifios, de la Convencion
de Naciones Unidas contra la Delincuencia Organizada Trasnacional;

v’ Lareforma constitucional en materia penal (2011) que fortalecié los derechos de las victimas
y sentd las bases del sistema penal acusatorio; y

v’ La reforma en materia de amparo (2008) que entre otras cosas, declara al amparo como
recurso contra la violacion a los derechos humanos reconocidos en la Constitucién y en los
tratados internacionales.?*

24 Tomado de CONAVIM, Estudio nacional sobre las fuentes, origenes, y factores que producen y reproducen
la violencia contra las mujeres, México, CRIM-UNAM, s.f., 301 pp.
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Tabla 1. Marco normativo nacional para la prevencidn y atencidn de la violencia

Ley general para la igualdad | Articulo 1. La presente Ley tiene por objeto regular y garantizar la

entre mujeres y hombres igualdad de oportunidades y de trato entre mujeres y hombres,
. proponer los lineamientos y mecanismos institucionales que
(Ultima reforma publicada orienten a la Nacién hacia el cumplimiento de la igualdad
DOF 24-03-2016) sustantiva en los dmbitos publico y privado, promoviendo el

empoderamiento de las mujeres y la lucha contra toda
discriminacion basada en el sexo. Sus disposiciones son de orden
publico e interés social y de observancia general en todo el
Territorio Nacional.

Ley general de acceso de las | Articulo 1. La presente ley tiene por objeto establecer la
mujeres a una vida libre de coordinacion entre la Federacion, las entidades federativas, el
violencia Distrito Federal y los municipios para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra las mujeres, asi como los principios y
modalidades para garantizar su acceso a una vida libre de
violencia que favorezca su desarrollo y bienestar conforme a los
principios de igualdad y de no discriminacién, asi como para
garantizar la democracia, el desarrollo integral y sustentable que
fortalezca la soberania y el régimen democratico establecidos en
la Constitucion Politica de los Estados Unidos

Mexicanos. Parrafo reformado DOF 20-01-2009

(Ultima reforma publicada
DOF 17-12-2015)

En este proceso, los alcances del tratamiento de la violencia de género también han evolucionado:
en un primer momento, se consideré6 como violencia contra las mujeres los dafos fisicos,
psicoldgicos y sexuales; posteriormente, se detallaron los dafios que la violencia provoca en la
economia y el patrimonio de las mujeres, o en sus derechos reproductivos; asi como la violencia
severa que puede causar la muerte y que se reconocié como violencia feminicida. * En los Gltimos
afios se esta ademads incorporando lo que se ha denominado violencia obstétrica como violencia de
género y violencia institucional, siendo una forma de violencia que afecta a las mujeres
embarazadas y parturientas cuando son objeto de discriminacidn, maltrato, negligencia y falta de
respecto en la escena de los cuidados institucionales durante el embarazo, parto y puerperio;
cuando se les niega la atencién de manera adecuada, oportuna y/o eficaz; y/o cuando se les
patologizan y medicalizan procesos fisioldgicos sin justificacion, quitandoles autonomia,
protagonismo y capacidad de decisién informada.

En México, la LGAMVLYV tiene el objetivo de promover, tutelar y garantizar los derechos de las
mujeres y contribuir a una sociedad mas justa y segura, representando la respuesta del Estado a los
compromisos internacionales asumidos en la Conferencia de Viena, en la IV Conferencia Mundial
de la Mujer, en la firma de la CEDAW vy de la Convencion de Belén Do Para, principalmente. La

25 Al 2010, 10 entidades federativas habian tipificado el delito de feminicidio en sus cédigos penales, entre
estas se encuentran; Guerrero, Estado de México, Morelos y Veracruz. ONU Mujeres, Inmujeres, LXI
Legislatura, CAmara de Diputados, 2011.
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LGAMVLYV se orienta a convertir en tema de interés publico la violencia de género, problematica
gue se consideraba del dmbito privado y de la circunstancia personal de cada victima. El cuerpo de
la LGAMVLYV incorpora el concepto de violencia de género desde la perspectiva integral de derechos
humanos de las nifias y las mujeres; define tipos y ambitos privados y publicos donde ocurre Ia
violencia; contempla a las mujeres a lo largo de su ciclo de vida y parte de que la violencia es un
fendmeno estructural de opresién de las mujeres en razén de su sexo y posicion social.?®

La LGAMVLV representa un parteaguas en la generacién de medidas contra la violencia de género
gue se han venido implementando en México en las Ultimas décadas. El articulado de la Ley
establece las definiciones, los distintos tipos y modalidades de la violencia de género (familiar,
laboral, docente, de la comunidad, institucional y feminicida); al tiempo que prevé diversos
modelos de atencidn y las competencias de los distintos érdenes de gobierno. Sobre todo:

v’ Crea el Sistema Nacional para Prevenir, Atender, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las
Mujeres (SNPASEVCM), presidido por la Comision Nacional para prevenir y erradicar la
violencia contra las Mujeres (CONAVIM) y otorga al Instituto Nacional de las Mujeres (INM)
la funcién de la Secretaria Ejecutiva del propio Sistema.

v’ Crea la figura de la orden de proteccién con el objeto de involucrar a instancias judiciales y
administrativas para evitar la consumacion de posibles riesgos o amenazas que enfrenten las
mujeres a causa de la violencia de género.

v' Contempla también la figura de alerta de violencia de género como mecanismo de
coordinacion institucional que debe ponerse en marcha en los casos de violencia feminicida,
entendida ésta como: “la forma extrema de violencia de género contra las mujeres, producto
de la violacion de sus derechos humanos, en los dmbitos publico y privado, conformada por
el conjunto de conductas misdginas que pueden conllevar tolerancia social e indiferencia del
Estado y puede culminar en homicidio y otras formas de muerte violenta de mujeres;” e

v Impone la obligacién de dotar de recursos presupuestales para el cumplimiento de los
propodsitos de la ley.?’

Como resultado de las exigencias de grupos de mujeres y de los exhortos de las autoridades
federales, en 2011 todas las entidades federativas contaban ya con una Ley de acceso de las
mujeres a una vida libre de violencia. Si bien estas legislaciones locales se sustentan en la ley
general, no todas retoman los mismos conceptos de la LGAMVLV; y una constante es que las leyes
locales no incorporan las necesidades especificas de las poblaciones diversas de mujeres en cada
entidad, como aquellas que cuentan con altos porcentajes de poblacién indigena, migrante,
desplazada, o en condiciones de vulnerabilidad debido a su situacion de pobreza.

26 parte de estos datos fueron retomados del documento de CEPAL Construccién y Evaluacién de un Modelo
Integral para la Prevencion de la Violencia de Género en Poblaciones Indigenas en México desde un Enfoque
Intercultural, Reporte de consultoria: Investigacidn exploratoria en comunidades indigenas, junio 2011.

27 CONAVIM-CRIM, 6p. cit. pp.109-111.
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3.1.3 Andlisis del marco legal nacional y estatales y de su aplicacion

En términos de la armonizacién juridica, no todas las leyes estatales contemplan la reparacidon del
dafio a las victimas, las 6rdenes de proteccion, ni las figuras de hostigamiento y de acoso sexual.
Dentro de las leyes que si contemplan estos delitos, son pocas las que son puntuales y armdnicas
con LGAMVLYV o las que claramente diferencian un delito del otro (SEDESOL, 2009:10). Un desafio
de las leyes locales es que aun es alta la proporcién de las que no estdan acompafiadas de un marco
reglamentario y operativo para su aplicacion. La aprobacién de un marco legislativo favorable a los
derechos de las mujeres, es solo un primer paso para que esas leyes se apliquen en la realidad. Esto
muestra la necesidad de un proceso permanente de consulta, consenso y compromisos de las
distintas instancias encargadas de atender la problematica en cada contexto para traducir el
mandato de la ley en una politica y accidén concreta. Por ejemplo, tanto la ley general como algunas
estatales establecen que durante el procedimiento judicial se brinde la garantia de contar con un
traductor para las mujeres que hablan otras lenguas. No obstante, esta disposicidn dificilmente se
cumple en la practica, bajo el argumento de que no existen recursos suficientes para la contratacién
de traductores en distintas lenguas.

A partir de los avances desiguales en los marcos legales y normativos de proteccién del derecho de
las mujeres a elegir una maternidad y de los hallazgos de este estudio, se puede considerar que
ademas de la armonizacién de las leyes, se requiere una profunda labor de politica publica que
desmonte los prejuicios y el estigma de la interrupcion del embarazo y que logre acuerdos estandar
pues en las disposiciones legales de cada entidad se marcan diferencias sobre los limites de la edad
gestacional para la interrupcién del embarazo, pese a que estos limites no se incluyen ni en el
Cdadigo Penal Federal ni en la Ley General de Victimas. Se trata de un punto mas en los pendientes
de la armonizacién legal que contribuirian a hacer mas clara la informacién al publico y a las usuarias
y, en ultima instancia, a mejorar las condiciones de accesibilidad.

Como ya se ha referido, importa destacar las condiciones de especial vulnerabilidad de algunos
sectores de la poblacién femenina, cuyos DSyR y su acceso a la proteccidn contra la violencia de
género se ven obstaculizados por factores combinados de pobreza, marginacidn, generacién y
condicidn de pertenencia étnica. Esto es especialmente importante en las tres entidades
seleccionadas para este estudio.

Los avances en materia del tratamiento de la violencia de género son importantes y establecen un
marco de actuacion que podria sustentar la accidn de los servicios de salud y de las instancias de
procuracion de justicia; sin embargo, los datos disponibles muestran que estos marcos establecidos
a nivel nacional no se cumplimentan de igual modo en las entidades federativas y mucho menos, a
nivel de los servicios locales de salud y las jurisdicciones sanitarias. En ese aspecto, como en otros
dentro de la administracién publica, la revisidn de la informacidon disponible, asi como de algunos
resultados de este diagndstico, nos ensefia que se enfrenta un problema de institucionalidad
personalizada en el que las posibilidades de aplicar los marcos legales y normativos dependen del
compromiso, el conocimiento y la eficiencia de las autoridades responsables y los prestadores
directos de servicios de salud; y en menor medida, de las condiciones del entorno. Esta situacién no
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permite que las transformaciones positivas del sistema hacia el cumplimiento de las obligaciones,
se asienten y perduren, ya que dependen de la voluntad del funcionario/a o personal en turno.

Dentro de los dispositivos disponibles en México y, concretamente, en las tres entidades
federativas seleccionadas para el desarrollo del estudio, se observa el cumplimiento de apenas un
minimo de condiciones para la atencion adecuada a las victimas de violencia sexual; podria decirse
que en la mayoria de las instalaciones de salud existe la infraestructura necesaria y en muchas
incluso, el abasto de medicamentos prescritos para estos casos, concretamente, la anticoncepcién
de emergencia; sin embargo, de las respuestas obtenidas se colige que su administracién en casos
de violencia sexual no esta garantizada y que en muchos casos, es muy posible que se administren
como parte del stock de métodos anticonceptivos, ya que no se proporciona informacién especifica
de su uso en casos de violencia sexual.

En las respuestas proporcionadas, se observa un gran vacio en términos de la atencién a la violencia
de género y la violencia sexual pues, por otro lado, las cifras reportadas por los servicios de salud
son llamativamente bajas y de ser confiables supondrian, o bien que no existe un problema publico
de violencia sexual contra las mujeres y las nifias y por tanto, no hay demanda en ese aspecto para
los servicios de salud; o bien que se debe reconocer la existencia de un problema serio de
subregistros, datos incompletos y falta de seguimiento a los procedimientos de atenciéon a la
violencia sexual en el sector salud. En este caso, la problemdtica se extiende a otros sectores de la
administracién publica, como el de procuracion de justicia:

La realidad es que de todos los reportes que recibiamos de las jurisdicciones, veiamos
violencia familiar y muy bajo porcentaje de violencia sexual. No es porque no exista, es porque
sigue siendo un tabu en muchos lugares, no se reporta, no se denuncia, porque seguimos
encontrdndonos con violencia sexual de parte de los mismos padres hacia las hijas, de los
abuelos, de los familiares hacia las mujeres y creo que eso inhibe la denuncia. Considero que
debe haber mucha cifra negra detrds de esto que solamente es como la punta del iceberg que
logramos ver, de cudntas mujeres es que llegan a las instancias de procuracién de justicia.?

Por otra parte, la informaciéon disponible revisada—en la literatura especializada, en las
publicaciones hemerograficas y en los estudios de caso incluidos--muestra que persiste un gran
desconocimiento en la poblacidn en general, de estos recursos disponibles en los servicios de salud,
lo cual resulta en que no se demandan, ni exigen al personal médico. Sin duda, parte de la
invisibilizacion de la problematica de los abortos inducidos por causas de violencia sexual tiene que
ver tanto con la estigmatizacién alrededor de estas circunstancias, como con la falta de personal
capacitado y comprometido para brindar estos servicios; tanto dentro del sector salud como en el
de procuracién de justicia; asi como con la falta de mecanismos realmente efectivos de
coordinacion, canalizacion y referencia entre ambos sectores. Si se hace un anadlisis comparado,

28 Entrevista a lliana Araceli Herndndez, ex-fiscal de la Fiscalia Especializada para la Atencidn a Delitos Contra
la Mujer por Razén de Género, 2009-2016, Oaxaca, diciembre 2018.
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solo en la Ciudad de México el aborto se trata como un procedimiento médico considerado dentro
de un marco de derechos de las mujeres.?

La falta de perspectiva de género y derechos en la provision de los servicios de salud y la atencién
de procuracién de justicia en casos de violencia sexual contra poblacién femenina, tanto en las tres
entidades sefialadas como a nivel nacional, puede considerarse una doble victimizacién de las
usuarias, pues no se les da informacién pertinente ni oportuna sobre sus opciones ante una
agresién sexual; y como parte de las responsabilidades del sector salud en términos de proteccidn
integral de las victimas, la falta de resguardo de evidencias clinicas y de reportes de presuncién de
violencia contra una paciente o usuaria, rompen el ciclo de atencién a la violencia sexual establecido
en la NOM-046. Se trata, segun pudo observarse en las evidencias recogidas, no sdlo de un
problema estructural de fragmentacién de los servicios de salud y de ineficiencia de los mecanismos
de coordinacién con otras instancias, concretamente de procuracidon de justicia; sino de la
persistencia de valores y prejuicios alrededor del aborto que dificultan el acceso efectivo de las
mujeres a los mecanismos estipulados por la NOMO046 y la LGAMVLYV, con sus variantes estatales.

Como forma de relacidn social, la violencia de género no puede disociarse de los contextos en que
se presenta y en el caso de la poblacién femenina indigena, el ambito comunitario es el espacio en
gue se expresan las manifestaciones especificas que el fenémeno presenta a nivel local; mientras
que, en el caso de nifias y adolescentes, el ambito familiar es el circulo inmediato donde se
presentan los episodios mas frecuentes de violencia sexual. Una dificultad para entender la
dimensién de problematica y sus repercusiones en los servicios de salud y en el cumplimiento y
observancia de los derechos de las usuarias a una atencidn pronta, expedita, confidencial y efectiva
en materia de ILE, es la ausencia de informacién desagregada por condicién de pertenencia étnica
y la falta de registros detallados en casos que involucran a menores de edad, ya que en el mejor de
los escenarios, los datos consignan a usuarias menores de 20 afos; en el diagndstico se encontrd
que solo en el caso del programa IMSS-Prospera se desagregan los datos para poblacidon adolescente
o infantil y etnicidad.

Anteriormente, se sefalaba que las respuestas obtenidas a través de los instrumentos y las
entrevistas aplicados para este estudio, dan cuenta de las pocas condiciones de los servicios de salud
para atender con calidad, calidez y pertinencia cultural a la poblacién indigena, tan numerosa e
importante en las tres entidades seleccionadas. Del mismo modo, puede sefialarse la falta de
condiciones para la atencion a adolescentes y en general, a menores de edad. Si bien es valido
suponer que los prejuicios sociales y la estigmatizacidn juegan un papel importante en el subregistro
y hasta en la falta de demanda de los servicios de salud para la interrupcién del embarazo en casos
de menores de edad, las evidencias que se han encontrado en otros estudios, permiten suponer
gue la baja o aparentemente, la nula demanda de ILE en Chiapas, Guerrero y Oaxaca entre menores
de edad se vincula a que gran parte de los embarazos forzados que suceden en el entorno familiar

2% Fondo Maria, citado en entrevista del Universal (18/02/2018).
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no llegan al radar de los servicios de salud sino hasta muy avanzada la edad gestacional cuando ya
no es procedente interrumpir el embarazo.*

En cualquier caso, la falta de accesibilidad a los servicios de salud para la poblacidon en mayor riesgo
requeriria considerar modelos de atencidon que acercaran los servicios a las usuarias y superar el
formato que supone que las usuarias que han sido victimas de violencia sexual y requieren que les
sea proporcionada la ILE, pueden acudir libremente a los establecimientos de salud y solicitarla.
Hasta ahora, los bajos o nulos registros de aplicacién de la ILE que se encontraron en el presente
estudio reflejan una brecha considerable en la tutela de ese derecho reproductivo y pueden
constituir una forma de violencia institucional que revictimiza a las usuarias que han sufrido
violencia sexual, especialmente si se considera el estimado de casos de violencia sexual que se
producen cotidianamente.

Los datos del Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Publica, a cargo de la
Secretaria de Gobernacién, particularmente los reportes de informacidn delictiva y reportes de
emergencia con perspectiva de género, son fundamentales para tener informacion actualizada de
manera mensual sobre el tipo de delitos que afectan de manera diferenciada a las mujeres,
documentando la elevada incidencia de casos de violencia familiar, sexual, acoso y feminicidio
experimentados por las mujeres en cada una de las entidades federativas. Hoy existen también
otros sistemas de registro cuya sistematizacion y comparabilidad permitiria quizd, obtener un
retrato mas cercano al funcionamiento efectivo de los servicios de salud en materia de ILE.

3.2 La violencia como problema de salud y el problema de la violencia de género entre las
mujeres indigenas

El Informe Mundial sobre Violencia y la Salud publicado en 2002 por la Organizacién Mundial de la
Salud, define la violencia como “el uso deliberado de la fuerza fisica y el poder, ya sea en grado de
amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga
muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o
privaciones.” Esta definicidon reconoce que en las relaciones violentas existe "cierto desequilibrio de
poder, que puede estar definido culturalmente o por el contexto, o producido por maniobras
interpersonales de control de la relacién."

La violencia de género es una forma extrema de relaciones de subordinacién en las que las mujeres
se encuentran en el extremo desventajoso; este tipo de abuso se sostiene en creencias y valores
sociales culturalmente determinados, que moldean las relaciones de género.

La violencia contra las mujeres se produce en situaciones sociales e historias personales diversas
que configuran los factores de riesgo y exigen explicaciones integrales. La atencion integrada de la
violencia contra las mujeres requiere entender el problema de manera integral e integrada; es decir,
remitiendo a las caracteristicas de las personas involucradas en el problema, agresores y quienes

30 Entrevista con la Dra. Aurora del Rio Solezzi, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva,
ciudad de México (CDMX), diciembre, 2018
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viven situaciones de violencia, al contexto en el que se desenvuelven para identificar las necesidades
y capacidades de atencidn en los diferentes servicios que se requieren. La atencién a la problematica
debe articular los distintos ambitos de las relaciones interpersonales en:

v
v
v
v

El nivel individual de las personas;
El nivel familiar/relacional;

El nivel de la comunidad; y

El nivel de la sociedad.

Entre las mujeres indigenas, la dimensidn, la incidencia y las modalidades especificas de la violencia
de género han permanecido ocultas para la atencién institucional debido a los siguientes factores
principales: a la naturalizacién de la misma, dentro y fuera de los pueblos y comunidades indigenas;
a la persistencia de la idea de que se trata de un asunto privado; y a la falta de condiciones para
identificarla y permitir su denuncia por parte de las mujeres indigenas.

En una entrevista, se nos reportd que hay situaciones donde mujeres indigenas buscan atencidn
médica y hasta apoyo psicoldgico, pero es comun que no quieran denunciar a sus agresores, por la
siguiente razoén:

(Es por la) criminalizacion que se hace de ellas en sus comunidades, en sus entornos, porque
aun pensando en las violaciones que no ocurren en el entorno familiar, (existe) este
sefialamiento que 'pudo haber ocurrido porque algo hiciste tu'. Lo digo porque estas
averiguaciones previas que te comparto, de muchas no se iniciaron las averiguaciones previas,
muchas llegaron, recibieron la valoracion sicoldgica, pero se negaban a denunciar. Puedo
recordar un caso que era como emblemadtico. La chica me decia, 'yo sé perfectamente quien
me viold, puedo iniciar la denuncia, ustedes van a ir y detener a la persona, pero en cuanto
ustedes lo detengan, la familia de él va empezar a matar a mi familia, porque asi es en la
comunidad. Si de verdad quieren ayudarme, brindenme la atencion, diganme a dénde ir, todo
lo que me tengan que hacer pero no voy a hacer un sefialamiento..."?

Esta relacion entre violencia y poder desigual entre hombres y mujeres y las consecuencias de la
violencia de género han sido explicadas de la siguiente manera:

“En la actualidad, la violencia contra la mujer es uno de los problemas de salud publica y de
derechos humanos mds sefialados alrededor del mundo. Es una de las manifestaciones mds
severas de la desigualdad entre hombres y mujeres dentro de la sociedad. Las consecuencias
de la violencia frecuentemente son devastadoras para la salud fisica y el bienestar mental y
social de las mujeres, y se prologan a través de los afios. Ademds, sus consecuencias se
extienden a los ambitos social y comunitario, poniendo en peligro el desarrollo de las personas
y de los paises. En los esfuerzos por mejorar la salud de las mujeres se deben incluir las
situaciones de violencia a las que se enfrentan, como prioridad de salud publica.”*?

31 Entrevista a IAH, Oaxaca, diciembre 2018
32 ENSADEMI, 2008, p. 13.
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De esta forma, la violencia contra las mujeres se articula con otros dmbitos y problematicas y
responde a las condiciones sociales, culturales y econémicas de la poblacién que, ademds, inciden
en su frecuencia, gravedad y modalidades.

En México la informacion disponible sobre la problemdtica de violencia de género entre poblacién
indigena aun es insuficiente; sin embargo, la ENDIREH 2007 reportd, por ejemplo, que 41 de cada
100 mujeres hablantes de lengua indigena declararon haber sufrido violencia en la pareja. Esta
informacidn, al igual que la que se refiere a otras formas de violencia exploradas en dicha encuesta
y a la manera en que se presentan los datos, “exhiben serias limitaciones, entre las que podemos
sefialar: a) la forma en que se selecciond la submuestra y b) no se especifica en el informe a qué
grupos etnolingliisticos pertenecen las mujeres entrevistadas”®®; mas adelante, se levanté la
Encuesta de salud y derechos de las mujeres indigenas (ENSADEMI, 2008), en la que se registrd
informacidn entre las usuarias de servicios de salud, bajo una aproximacién que incorporé la
dimensién cultural en su disefio, desarrollo e interpretacién, pues se utilizaron traductoras,
estrategias diversas de levantamiento de la encuesta; estudios para el disefio de las preguntas e
indicadores diferenciados sobre monolingliismo, pertenencia étnica, generacién, etc.3

3.3 La atencion de la violencia en el sistema de salud

En el afo 2000, se publicd la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999, Prestacion de servicios
de salud. Criterios para la atencion médica de la violencia familiar, la cual por primera vez estipuld
los servicios de atencidn, apoyo y canalizacién que el personal de salud deberia de otorgar para
victimas de la violencia familiar, sobre todo en el caso de mujeres, nifios, nifias y adolescentes. En
el afio 2009, se publica la NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion, la cual amplia el ambito de intervencién y obligaciones del
personal de salud ante casos detectados o detectables de violencia de género, asi como los criterios
y las definiciones de violencia a prevenir y atenderse; ademads de adoptar una clara perspectiva de
género, armonizando la norma al marco internacional de los DSyR.

La NOM-046 es el instrumento normativo mas importante para el sistema de salud en el ambito no
sélo de la atencion a victimas de la violencia de género, sino también de la prevencion de la
violencia. Ademas, incluye explicitamente un enfoque de interculturalidad en la prevencion y la
atencion, estableciendo que:

3 {dem. 14

34"En los Altos de Chiapas y en la Chinanteca (Oaxaca) se hicieron grabaciones al aplicar el cuestionario. Estas
grabaciones fueron transcritas y traducidas por terceras personas. El siguiente paso serd analizar los posibles
problemas en la traduccion. También se realizaron entrevistas a traductoras para conocer sus puntos de vista
acerca de las dificultades que percibieron en su labor; y se llevé a cabo un taller de grupo focal con las
encuestadoras con el propdsito de que ellas hablaran sobre su experiencia al levantar la encuesta y en
particular su percepcion de la posible brecha entre lo que las mujeres declaran respecto de la violencia y sus
vivencias efectivas" (ENSADEMI, p. 17).
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i. La prevencion representa una estrategia clave para ampliar la cobertura de usuarias
atendidas y para reducir la incidencia de violencia contra las mujeres, por ello, la NOM 046
incorpora acciones de prevencion en la atencion clinica de la violencia de género;

ji. Incluir la perspectiva de las usuarias en la valoracion del cumplimiento de la NOMO046,
especialmente indigenas, con base a las entidades seleccionadas tanto en la
conceptualizacion e identificacion de la violencia —que puede ser determinante en su demanda
de servicios de salud, asi como en la satisfaccion de la atencion recibida-; asi como la
participacion de otros actores en algunos de los mecanismos de atencion previstos por el
sector salud;

jii. Considerar las manifestaciones y modalidades de la violencia de género contra mujeres
indigenas tanto como una expresion de la desigualdad, como desde la perspectiva del derecho
a una vida libre de violencia y de discriminacion.

Bajo el enfoque anterior puede valorarse si los prestadores de servicios de salud registran y
reconocen: las modalidades de la violencia de género en la poblacion usuaria; asi como las
concepciones y construcciones culturales alrededor de las mismas.

En marzo 2016, se publica la ultima reforma a la NOM-046, donde se vincula la aplicacién de la
norma a las disposiciones de la Ley de Atencidn a Victimas y se vuelve explicito el derecho a la ILE
en caso de violacién, evitando que el personal de salud necesite averiguar los hechos relatados por
la victima:

En caso de embarazo por violacion, las instituciones publicas prestadoras de servicios de
atencion médica, deberdn prestar servicios de interrupcion voluntaria del embarazo en los
casos permitidos por ley, conforme a lo previsto en las disposiciones juridicas de proteccion a
los derechos de las victimas, previa solicitud por escrito bajo protesta de decir verdad de la
persona afectada de que dicho embarazo es producto de violacion; en caso de ser menor de
12 afios de edad, a solicitud de su padre y/o su madre, o a falta de éstos, de su tutor o
conforme a las disposiciones juridicas aplicables. El personal de salud que participe en el
procedimiento de interrupcion voluntaria del embarazo no estard obligado a verificar el dicho
de la solicitante, entendiéndose su actuacion, basada en el principio de buena fe a que hace
referencia el articulo 5, de la Ley General de Victimas.

En la misma reforma, se declara el respeto a la objecidn de conciencia del personal médico ante el
procedimiento de la ILE, al mismo tiempo que se obliga a las instituciones del sistema publico de
salud en contar con personal de salud debidamente entrenado en ILE y que no sea objetor o, en su
caso, la obligacidn de referir inmediata y oportunamente a la victima para que pueda acceder a este
servicio:

Se deberd respetar la objecion de conciencia del personal médico y de enfermeria encargados
del procedimiento.

Las instituciones publicas de atencion médica, deberdn contar con médicos y enfermeras
capacitados no objetores de conciencia. Si en el momento de la solicitud de atencion no se
pudiera prestar el servicio de manera oportuna y adecuada, se deberd referir de inmediato a
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la usuaria, a una unidad de salud que cuente con este tipo de personal y con infraestructura
de atencion con calidad.

Finalmente, se afirma la responsabilidad del personal de salud de informar debidamente a la victima
acerca de como denunciar los hechos y hacerlas referencias oportunas para el seguimiento y el
apoyo a las victimas por parte de otras instancias pertinentes:

Corresponde a las y los prestadores de servicios de salud informar a la persona afectada sobre
su derecho a denunciar los hechos de violencia que se presenten, asi como de la existencia de
la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas y de las Comisiones Ejecutivas de las entidades
federativas o sus equivalentes y de los centros de apoyo disponibles, responsables de orientar
a las victimas sobre los pasos a sequir para acceder a los servicios de atencidn, proteccion y
defensa para quienes sufren de violencia familiar o sexual, facilitando y respetando la
autonomia en sus decisiones e invitando a continuar el seguimiento médico, psicoldgico y de
trabajo social (DOF, 24/03/2016).

Puesto que el fendmeno de la violencia contra las mujeres constituye un asunto de salud publicay
de justicia y cambio en las relaciones entre las personas, el cumplimiento de la NOMO046 implica la
vinculacion del personal de salud con otras dependencias, principalmente de los sectores de
procuracion de justicia (policias, ministerios publicos, jueces, agencias especializadas en delitos
sexuales; procuraduria de defensa del menor, agentes municipales, entre otros); y educacion
(escuelas y sistemas de educacidn a distancia; entre otros). Otros actores relevantes pueden ser:
instancias de la mujer: estatales y municipales; centros de justicia para la mujer, fiscalias
especializadas y el DIF; asi como organizaciones de la sociedad civil, entre otros. La clave de la
articulacién del personal de salud con estos actores relevantes a nivel local es, ademas de su
mandato institucional y normativo, su posicion clave para convocar a estas distintas instancias,
organizaciones y representaciones a la prevencion y atencion de la violencia contra las mujeres.

Las acciones de articulacién con los distintos actores e instancias relevantes a nivel local van dirigidas
a la atencidn y prevencion de las modalidades especificas de la violencia de género que competen
al sector salud:

1) violencia fisica (golpes, maltrato, lesiones)

2) violencia sexual (violaciones, abuso, violencia conyugal, falta de abasto de anticonceptivos,
violencia verbal)

3) violencia institucional, particularmente la obstétrica

4) violencia emocional.

Dentro de estos ambitos de competencia del sector salud ante casos de violencia de género, la
violencia fisica y la violencia sexual son particularmente relevantes para la aplicacion de la ILE.
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4. \Violencia de género en cifras: Panorama estadistico

Documentar y conocer la situacidn de proteccion y/o vulneracion de derechos de la poblacidn por
parte del aparato institucional del Estado para mejorar los servicios, detectar areas de oportunidad,
vacios persistentes y buenas practicas replicables, exige contar con informacion fidedigna,
confiable, actualizada y comparable. Los datos recabados para el desarrollo de este estudio
permitieron constatar que aun existe un importante desajuste en los procesos de generacién de
informacidn directa desde los servicios de salud en las entidades federativas. En la Secretaria de
Salud, el drea que regula, controla y opera las estadisticas y la produccion de informacidon en salud
es la Direcciéon de Informacion en Salud, responsable de la construccidn de los sistemas de registro
gue, a su vez, se alimentan, entre otras cosas, con la informacion que se solicita periédicamente —
cada dos afios- a las dreas operativas. El analisis de la informacién arrojada por los distintos
instrumentos aplicados para el desarrollo de este estudio, muestra, por un lado, una tendencia a
eliminar variables, sea por via directa —quitandolos de los instrumentos de registro-; o por via de los
hechos, con la generacién de informacidén incompleta, imprecisa e inconstante; o incluso, con la
falta de respuesta a las solicitudes de informacién que se hacen desde distintas dependencias y para
diferentes propdsitos.

Para documentar la prestaciéon del servicio para interrupcion del embarazo en los servicios de salud,
se cuenta con los formatos establecidos, tanto por el SUIVE como por la NOM-046 que, en las
respuestas obtenidas, son de conocimiento del personal de salud. No obstante, la falta de respuesta
de los segmentos sobre el tratamiento de la violencia sexual y especificamente, sobre aplicacion de
la ILE en casos de violencia sexual, da luz sobre importantes sub-registros (o falta total de registros)
para casos de violencia; asi como para distinguir el perfil de las victimas usuarias de los servicios
publicos de salud.

Por un lado, es necesario distinguir dos fuentes de informacidn derivadas de dos distintos tipos de
atencién a lainterrupcion del embarazo: la ILE aplicada en casos de violencia sexual; y la interrupcién
voluntaria del embarazo, asociada a la causalidad de no punibilidad por violacién. La Unica entidad
donde existe la ILE es la Ciudad de México, que ofrece servicios de salud no necesariamente
relacionados con esta causal y cuenta con estadisticas propias que no se registran como aborto, ni
siquiera aborto médico, le ha sido asignada otra clasificacion que complica mucho hacer andlisis
comparativos.

Para el resto de las entidades, existen bases de datos en el Sistema del Anexo | de la NOM-046,
administrado por la Secretaria de Salud que, sin embargo, no han logrado generar informacion
constante y confiable para documentar la demanda de servicios en relacidn con la ILE, y al mismo
tiempo, la respuesta institucional a esta problematica. Ante estos vacios, distintas dependencias,
como el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud, han
implementado distintas estrategias para solventar esas ausencias, como la incorporacion del
indicador “se han realizado o se han referido casos de interrupcion del embarazo”, en los formatos
de registro que deben ser llenados por los distintos servicios de salud.
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La violencia de género es un problema generalizado en México; de los 46.5 millones de mujeres
mayores de 15 afios en México, el 66.1% (30.7 millones), ha enfrentado violencia de algun tipo y de
cualquier agresor, alguna vez en su vida; y cerca de la mitad (43.9%), ha enfrentado agresiones del
esposo o pareja -actual o Ultima- a lo largo de su relacidn; mientras que el 53.1% ha sufrido violencia
por parte de algun agresor distinto a la pareja. La violencia contra las mujeres tiene como su
expresién mas aguda el feminicidio y el homicidio: Los datos disponibles muestran que entre 2014
y 2016, Guerrero y Oaxaca se contaban entre las 11 las entidades que presentan las tasas mas altas
en homicidios de mujeres.

Los resultados de la ENDIREH 2016, muestran que la violencia contra las mujeres es un problema de
gran dimension y una practica social extendida en todo el pais, puesto que 66 de cada 100 mujeres
de 15 afos y mas, residentes en el pais, ha experimentado al menos un acto de violencia de cualquier
tipo, ya sea emocional, fisica, sexual, econdmica, patrimonial o discriminacién laboral, misma que
ha sido ejercida por diferentes agresores, sea la pareja, el esposo o novio, algun familiar, compafiero
de escuela o del trabajo, alguna autoridad escolar o laboral o bien por amigos, vecinos o personas
conocidas o extrafias.

4.1 Las mujeres y la violencia en México>®

En México se han hecho grandes esfuerzos para producir informacién que permita conocer las
dimensiones y los efectos del problema de la violencia contra las mujeres, a través de diversas
instituciones publicas responsables de efectuar encuestas nacionales, como el INEGI, y el Inmujeres,
qgue han contado con el apoyo de diversas instituciones nacionales e internacionales. En 2016, el
INEGI realizd la IV Encuesta Nacional sobre violencia contra las mujeres, cuyos resultados son la base
de este apartado.

En nuestro pais, existen dos formas de aproximarse a los datos estadisticos sobre violencia contra
las mujeres: los registros administrativos y las encuestas. Los registros administrativos se realizan
solamente con la informacidn de las mujeres victimas de violencia que solicitan atencién en algun
servicio (médico, de procuracién de justicia, legal, etcétera), por lo que no es posible contabilizar a
quienes, siendo victimas, no acuden a solicitar apoyo o atencidn. La atencién a las victimas de
violencia se ofrece en diferentes instituciones a través de servicios generales o especializados, o en
colaboracidn con organizaciones de la sociedad civil. En cada entidad federativa varian las instancias
de atencidén, por lo que, para conocer el nimero exacto de asuntos atendidos es necesario hacer
una indagacién directa en cada entidad.

La LGAMVLYV establece como parte del proceso de atencidn a las mujeres victimas de violencia, la

% La informacién de este apartado se basa en el documento INEGI Estadisticas a propdsito del Dia
Internacional de la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer (25 de noviembre), 23 noviembre, 2017
http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/violencia2017 Nal.pdf
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creacion de un Banco Nacional de Datos e Informacidn sobre Casos de Violencia contra las Mujeres,
a cargo de la Secretaria de Seguridad Publica, que tiene como Objetivo General:

Proporcionar y administrar la informacion procesada de las instancias involucradas en la
atencion, prevencion, sancion y erradicacion de la violencia de género, con el fin de
instrumentar politicas publicas desde la perspectiva de género y de derechos humanos de las
mujeres.

Cuando un hecho delictivo deriva en una denuncia penal, que se realiza ante las instituciones de
procuracion de justicia, el registro de casos se encuentra en la Procuraduria General de Justicia de
cada entidad federativa. Las Procuradurias Generales de Justicia reportan al Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) informacion sobre ciertos presuntos delitos registrados en
averiguaciones previas iniciadas por las agencias del ministerio publico del fuero comun. Esta
informacidon la reportan también al Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad
Publica (SESNSP). A su vez, esta informacion se publica en los Anuarios Estadisticos Estatales del
INEGI y mensualmente en el reporte de incidencia delictiva del SESNSP, lo que permite aproximarse
a laincidencia de delitos como homicidio, violencia familiar, violacion y otros delitos sexuales. Asi,
la contabilizacién en registros administrativos se realiza solamente con la informacién de aquellas
mujeres victimas de violencia que solicitan atencién en algun servicio (médico, de procuracidn de
justicia, legal, etcétera), y de este modo no es posible contabilizar a quienes, siendo victimas, no
acudieron a solicitarla.

Los anuarios estadisticos estatales para cada una de las 32 entidades federativas, se realizan en
coordinaciéon con los gobiernos locales y contienen la informacién mas reciente disponible,
organizada en capitulos que dan a conocer un panorama completo del territorio, la poblacién y
economia de la entidad. En el capitulo “Seguridad y orden publico” se encuentran los indicadores
sobre a) delitos registrados en averiguaciones previas iniciadas por las agencias del ministerio
publico del fuero comun por municipio de ocurrencia segun principales delitos; y b) victimas de
robo, lesiones, homicidio y delitos sexuales registrados en averiguaciones previas iniciadas por las
agencias del ministerio publico del fuero comun por municipio de ocurrencia del delito y sexo.

Por su parte, en la Incidencia delictiva nacional y por estado con perspectiva de género que presenta
mensualmente el SESNSP, se pueden consultar las denuncias presentadas ante agencias de
ministerio publico para seis delitos del fuero comun, como homicidio, lesiones, violacidn y otros
delitos sexuales.

Los datos de Informacion delictiva y emergencias con perspectiva de género, compilados por el
SESNSP de enero a diciembre de 2017 sobre delitos relacionados con violencia en sus diversas
modalidades, evidencian la magnitud del fenémeno de la violencia. Segun, el centro de informacidn
del Secretariado Ejecutivo, en el afio 2017 se registraron 1,817,061 delitos con un total de 297,229
victimas identificadas. De éstas, 53.2% son hombres; 32.1% es decir 95,421 mujeres y el 14.7%
restante no fue identificado.
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Uno de los delitos mds graves en contra de las mujeres es sin duda el feminicidio. En ese periodo
ocurrieron 671 feminicidios en todo el pais, la mayoria de ellos en el estado de Sinaloa (82), seguido
de Veracruz (79) y Oaxaca (58). La razdn nacional de delitos de feminicidio por cada 100 mil mujeres
fue de 1.06; sin embargo, entidades como Sinaloa practicamente quintuplicaron esa razén (5.33) y
Oaxaca la duplicé (2.73). Por su parte, Chiapas tiene la misma razén nacional (1.06) y Guerrero esta
por debajo (0.70).

Los datos compilados por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR)
establecen los 100 municipios con mayores casos de feminicidio en el pais y llama la atencién que
en el mismo aparecen nueve municipios oaxaquefios, tres de Chiapas y uno de Guerrero. Se incluye
a continuacién una tabla con dichos municipios y la razén de feminicidios que presentan sobre cien
mil mujeres.

Tabla 3. Municipios de Guerrero, Oaxaca y Chiapas incluidos en los 100 municipios
con mayor niumero de feminicidios, 2017

Entidad Federativa Municipio Razon de feminicidios por 100
mil mujeres

Estados Unidos Mexicanos 1.06
Guerrero Acapulco de Juarez 1.81
Chiapas Tuxtla Gutiérrez 1.22
Tapachula 2.11

Suchiate 15.31
Oaxaca Huajuapan de Ledn 7.16
Juchitan de Zaragoza 7.70
San Pedro Mixtepec 7.73
Villa de Tutupec 8.30

Putla Villa de Guerrero 11.13

Miahuatlan de Porfirio Diaz 11.18

Huautla de Jiménez 12.73

Matias Romero 14.92

Fuente: Elaboracién propia con base en datos reportados en el sistema de “Informacién delictiva y de emergencias con
perspectiva de género”, elaborado por el Centro de Informacidn para el Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de
Salud Publica, SEGOB. Periodo enero-diciembre de 2017

En relacién con las mujeres victimas de lesiones dolosas reportadas en el sistema, éstas fueron en
total 61,035 a nivel nacional, de las cuales Guerrero concentré 1,589; Oaxaca 1,420 y Chiapas 336.
Al analizar las llamadas de emergencia recibidas relacionadas con incidentes de violencia de género,
vale la pena mencionar que las llamadas por violencia familiar representaron 4.95% del total.
Violencia de pareja 1.45%; violencia contra la mujer 0.83%; seguidos de Ilamadas relacionadas con
violacién (0.03%); acoso u hostigamiento sexual (0.03) y abuso sexual (0.03%).

Si consideramos exclusivamente las llamadas relacionadas con incidentes de violencia contra la
mujer fueron en total 106,706 durante el afio 2017. Llama la atencién que mas del 10% de ellas
ocurrieron en Chiapas quien ocupd el segundo lugar, sélo precedido por el Estado de México con
19,459 casos. Por su parte, Oaxaca reporté 2,003 llamadas relacionadas con este tipo de incidentes
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y Guerrero 1,324. Esto significa que mientras la razén de llamadas de emergencias de incidentes
relacionados con violencia contra las mujeres por cada 100 mil mujeres fue de 168.7 en todo el pais;
Chiapas lo cuadruplicé con una razén de 405.9. Oaxaca y Guerrero en cambio, se encontraron por
debajo de la razén nacional con 94.4 y 71.1 respectivamente.

Cuando analizamos el registro de llamadas por violacion, se encuentra un total de 3,576 recibidas
en 2017, la mayoria de ellas en el Estado de México (677). De las tres entidades que nos ocupan,
Chiapas tuvo un total de 88 llamadas por este delito, Guerrero 61 y Oaxaca sélo 14 lo cual hace
pensar en un posible subregistro de informacién.

Respecto a violencia de pareja, se recibieron 202,177 llamadas en todo el pais. Oaxaca por su parte
reportd 2,467; Chiapas 924 y Guerrero 902. Las tres entidades se ubican por debajo de la razén
nacional que fue de 319.5 en 2017 pues la de Oaxaca fue 116.3; Guerrero 48.4 y Chiapas 33.6. Esto
resulta llamativo pues si se considera el elevado nimero de feminicidios en esas entidades, respecto
al bajo registro de incidentes de pareja, es posible que en este dmbito también exista un fuerte
subregistro de incidentes de violencia de pareja que no se reportan a través de las llamadas de
emergencia.

Finalmente, en el rubro de violencia familiar, se recibieron en 2017 un total de 689,885 llamadas.
Oaxaca tuvo 9,241, Chiapas 6,940 y Guerrero ocupa el ultimo lugar con sélo 1,324 llamadas por ese
motivo. Este panorama general de delitos y llamadas de emergencia constituye un insumo
importante para visualizar con informacidn actualizada, el tipo de delitos y agresiones enfrentadas
por las mujeres en estas entidades. Los datos para 2018 presentan muchas coincidencias, sin
embargo, no se incluyen dado que el periodo analizado en este estudio corresponde a 2017.

Otra fuente de informacién importante es el Sistema de Indicadores de Género (SIG) del Instituto
Nacional de las Mujeres, que permite consultar varios indicadores sobre violencia contra las mujeres
en México generados a partir de registros administrativos y de encuestas especializadas (“Lesiones
por consecuencia de violencia familiar por grupo de edad seguln sexo”, por ejemplo, muestra la
poblaciéon atendida en las instituciones de salud, por lesiones a consecuencia de violencia familiar).
También estan disponibles en linea diversas publicaciones sobre violencia, realizadas por el
INMUJERES o por otras instituciones especializadas, que profundizan sobre las causas y
consecuencias de la violencia contra las mujeres y la poblacidn infantil.

Las encuestas son instrumentos que permiten conocer la incidencia del fendmeno de la violencia
contra las mujeres y proporcionan una estimacion confiable de la ocurrencia de los eventos cuando
no se cuenta con un registro puntual de ellos. Permiten contar con el panorama prevaleciente en
todo el pais de la problematica; asi como con el panorama de las particularidades en las entidades
federativas; y permiten contar no sélo con informacién sobre la proporcién de mujeres que han
vivido violencia, sino también sobre sobre las caracteristicas de la misma, su gravedad, modalidades
y tipos, ejercidos en contra de mujeres y nifias.
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A nivel nacional y por entidad federativa, se cuenta con la ENDIREH 2016, la cual permite un
acercamiento a los distintos tipos de violencia contra las mujeres mayores de 15 afios--emocional,
econdmica, fisica y sexual--, y a sus componentes; al tiempo que ofrece datos sobre su ocurrencia
en diversos ambitos: de pareja, escolar, laboral y comunitario; e indaga sobre las caracteristicas de
las mujeres victimas de violencia y las consecuencias derivadas de estos actos.® Los datos de la
ENDIREH- 2016 sefalan que 66.1% de las mujeres mexicanas de 15 afios y mas, han sufrido al menos
un incidente de violencia emocional, econdmica, fisica, sexual o discriminacién a los largo de su vida
en al menos un dmbito y ejercida por cualquier agresor. Los tipos de violencia mas reportados
fueron: violencia emocional (49%); violencia sexual (41.3%); violencia fisica (34%) y violencia
econdmica o patrimonial o discriminacion en el trabajo (29%). También se reporta la violencia contra
las mujeres en el ambito comunitario a lo largo de su vida, donde el 38.7% de las mujeres la ha
sufrido, mientras que el 23.3% reportd haberla padecido en los ultimos 12 meses.

Resultan evidentes los altos niveles de violencia experimentados por las mujeres en el ambito de
pareja pues 43.9% de ellas reportd haberla experimentado a lo largo de su relacién actual o ultima
y 25.6% durante los ultimos 12 meses. Por otra parte, la violencia contra las mujeres en el ambito
familiar en los ultimos 12 meses representé 10.3%, mientras que la violencia sexual contra las
mujeres en el dmbito escolar a lo largo de su vida fue del 10.9 %. Este mismo tipo de violencia en el
ambito laboral a lo largo de su vida fue reportado por 11.2% de las encuestadas y 6.6% en los ultimos
seis meses. Los principales agresores son los companferos(a)s de trabajo seguidos del patrén(a) o
jefe(a); el 79.1% de dichas agresiones ocurren en las instalaciones del trabajo.

La agresion sexual en el ambito comunitario a lo largo de su vida fue reportada por 34. % de mujeres
y 20.2% en los Ultimos 12 meses. En el dmbito de la pareja la violencia sexual en contra de las mujeres
aparece en 6.5% de ellas a lo largo de su vida y 2.1% en los Ultimos 12 meses. La violencia sexual en
el dmbito familiar representa el 1.1% de los casos. La mayoria de las acciones de violencia ejercida
en contra de las mujeres en el ambito familiar ocurre en la casa de la propia mujer (67.1%).

éCudles son las caracteristicas de estas mujeres y qué elementos de vulnerabilidad estructural
identificamos? La misma Encuesta establece que en 2016 la poblacién femenina de México era de
46.5 millones de mujeres mayores de 15 afios, de las cuales el 11.8% tenia entre 15y 19 afios y el
29.0% era mayor de 50 afios. La mayoria de estas mujeres fue a la escuela alguna vez en su vida
(92.4%); registrandose diferencias en razén de la edad, siendo las mujeres mayores quienes
presentan los indices educativos y de escolaridad mas bajos. Pese a que en las ultimas décadas la
cobertura educativa y el acceso a la educaciéon han mejorado, en 2016 el 17% de las nifias entre 15
y 17 afios no asistieron a la escuela; mientras que entre las mujeres de 18 y 19 afos, el 1.4% nunca
ha asistido a la escuela; y del 98.6% que si lo ha hecho, 42.6% no estudiaba en los 12 meses previos
a la Encuesta.

Del total de mujeres de 15 afios y mas, el 93.3% mantiene o mantuvo una relacién de pareja, sea

36 Instituto Nacional de las Mujeres, Sistema de Indicadores de Género, Estadisticas de violencia contra las
mujeres en México, 2017, 6 pp.
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por unidon o matrimonio (57.1% estan actualmente casadas o unidas y 18.3% separadas, divorciadas
o viudas), o se encuentran en noviazgo sin cohabitar (17.9%); y solo 6.5% no ha tenido ninguna
relacion de pareja. ¥’

En las mediciones realizadas se distinguen algunas categorizaciones clave:

v' La violencia total de cualquier agresor (que ha sufrido el 66.1% de las mujeres encuestadas)
se refiere a la proporcién de mujeres de 15 afios y mas, que declararon haber sufrido, al
menos, un acto de violencia de pareja, de cualquier agresor, alguna forma de discriminacién
en el trabajo en el ultimo afio; y/o haber sufrido discriminacidén por embarazo en los Ultimos
cinco afos.

v' La violencia de pareja es la que involucra a las mujeres de 15 afios y mas que tienen o han
tenido, al menos una pareja a lo largo de sus vidas.

v" Ladiscriminacién por razones de embarazo implica a las mujeres de 15 afios y méas que hayan
trabajado en el periodo entre 2011 y 2016; mientras que la discriminacién en el trabajo
incluye a las mujeres mayores de 15 afios que trabajaron como asalariadas (empleadas,
obreras o jornaleras) durante los 12 meses previos a la encuesta.

De acuerdo a la ENDIREH 2016, 30.7 millones de mujeres ha sido objeto de actos violentos y
discriminatorios alguna vez a lo largo de su vida; y los datos muestran que no se trata de actos
aislados sino de un patrén general en todas las entidades federativas, donde mas de la mitad de las
mujeres ha experimentado agresiones de tipo emocional, sexual, fisico o econémico; 20.8 millones
(el 44.8% de las mujeres), refirid que al menos una de estas agresiones ocurrié en los 12 meses
anteriores a la entrevista; y 10.8 millones sufrieron algun tipo de intimidacién, hostigamiento, acoso
o abuso sexual, desde seifialamientos obscenos, acoso callejero, intimidacion sexual, manoseos sin
su consentimiento o hasta violacion.®

Esta misma informacién indica que 43.9% de las mujeres que tienen o tuvieron al menos una
relacidn de pareja —de cohabitacidon, por matrimonio o por unién de hecho; o una relacién de pareja
0 noviazgo sin vivir juntos- ha enfrentado agresiones de la pareja actual o ultima a lo largo de su
relacidn; y que 53.1% de las mujeres sufrié violencia por algin agresor distinto a la pareja
(compafieros de la escuela o del trabajo, maestros, autoridades o patrones, familiares, conocidos, o
extrafios), en el trabajo, la escuela o algun lugar publico.

Tabla 4. Prevalencias totales de violencia contra las mujeres de 15 aiios y mas por periodo de
referencia segun tipo de violencia, 2016. ENDIREH. Datos nacionales

Total de Periodo de Prevalencia

. . Prevalencias totales por tipo de violencia*
mujeres de referencia total de

37 INEGI, Estadisticas a propdsito del Dia Internacional de la Eliminacidn de la Violencia contra la Mujer (25
de noviembre), p. 2.
38 Idem, p. 4.
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15,anos y violencia Violencia VIOIeI,"CI? Violencia Violencia
mas contra las . econdémicay .
R emocional . o e fisica sexual
mujeres patrimonial
46,501,740 | Alguna vezen | 30,751,835 22,801,076 13,485,564 15,794,560 | 19,216,151
suvida 66% 49% 29% 34% 41.3%
Ultimos 12 20,839,234 14,434,789 8,149,003 5,935,920 10,807,941
meses 44.8% 31% 17.5% 12.8% 23.2%

Fuente: ENDIREH-2016.

*Incluye violencia por parte de la actual o Gltima pareja y de otros agresores de los ambitos escolar, laboral, comunitario
y familiar

**Incluye violencia por parte de la pareja, de la familia, discriminacién en el trabajo y discriminacion por embarazo.

Entre 2015 y 2016, 45 de cada 100 mujeres fue victima de algun acto violento, principalmente de
tipo emocional, sexual y de discriminacion en sus centros de trabajo. En la mayoria de casos de
violencia sexual, se sefiald que los perpetradores fueron diversos y distintos a la pareja.

En la ENDIREH 2016 se agruparon las formas o modalidades de violencia en tres grandes categorias:
violencia de pareja; violencia por parte de otros agresores (en la escuela, el trabajo, la comunidad y
la familia); y discriminacién laboral. A partir de esta categorizacidon puede afirmarse que, aunque,
en general, 66% de mujeres ha sido victima, al menos una vez, de cualquier tipo de abusos,
incluyendo la discriminacién, al combinarse las distintas dimensiones de la violencia de género,
puede observarse que 34.7% de las mujeres ha recibido agresiones; sea de la pareja Unicamente
(13%); de otro agresor (20%), y una proporcion mucho menor entre ellas (1.7%) solo fue
discriminada en el trabajo. El otro 31.4% ha sido agredida por distintos agresores, incluyendo su
pareja o ex-pareja.®® Esto refleja que las mujeres se ven sometidas a multiples agresiones por parte
de diversos agresores, desde los mas cercanos hasta los extrafios o ajenos a sus espacios y relaciones
cercanos.

4.2 La vulnerabilidad de las jévenes

Segln la ENDIREH 2016, las mujeres mas expuestas a la violencia de pareja o de cualquier otro
agresor son las jévenes y las mujeres entre 20 y 39 afos, en especial quienes se encontraban en el
rango de 20 a 34 afios, pues 70 de cada 100 mujeres de esas edades, habia enfrentado al menos un
episodio de violencia o abuso. Es particularmente grave la violencia sexual contra mujeres jovenes
entre 18 y 29 afios, pues la mitad de ellas ha sido agredida sexualmente. Otro grupo vulnerable ante
la violencia sexual son las adolescentes de 15 a 17 afios, quienes presentan niveles altos de violencia
sexual, emocional y fisica.

Entre los factores que impactan la vida y las relaciones de pareja y sus dinamicas, estd la edad de la
primera union, asi como el nimero de uniones o matrimonios. Una proporciéon importante de
mujeres que se casan o unen a edades tempranas, enfrentan, por un lado, limitaciones a su

3 Idem. p. 7.
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desarrollo personal y obstaculos para su autonomia —personal y econémica-, pero, sobre todo, la
falta de oportunidades y opciones para continuar su formacidn y enfrentar los patrones de género
gue contindan confinando a las mujeres al ambito doméstico y familiar.

De acuerdo a los datos de la ENDIREH 2016:

v' El 28.6% de las mujeres de 15 afios y mas, en promedio, se unidé por primera vez antes de
cumplir 18 aios; y antes de cumplir 20 afios, la mitad ya cohabitaba con su pareja.

v" Antes de cumplir 25 afios, el 81.2% ya estaba casada o unida por primera vez.

v" En Chiapas y Guerrero el 40.0% de las mujeres se casaron o unieron por primera vez antes de
los 18 afios.

v" En Oaxaca y otras seis entidades, poco mas de un tercio de las mujeres se casaron o unieron
antes de los 18 afos.

Las mujeres se casaron o unieron: por propia voluntad (83.6%), porque fue obligada a hacerlo
(2.7%), sea por embarazo, porque se la robaron; o porque se arregld su unién a cambio de dinero o
bienes. Esta proporcién asciende a 4.9% entre quienes se casaron antes de los 18 afios. En este
rango de edad, 9.2% de las menores se vio obligada a contraer matrimonio porque se embarazo.

Otro factor de vulnerabilidad ante la violencia de género es el nimero de uniones o matrimonios en
la vida de las mujeres. Al respecto, es significativo que, entre las mujeres mexicanas, la mayoria solo
ha estado casada o unida una vez (89.6%) y que solo una de cada diez mujeres se ha casado o unido
al menos dos veces; sin embargo, esta proporcién es mayor entre las separadas o divorciadas, entre
las que el 14% tienen mads uniones, cifra similar entre quienes se encuentran unidas y quienes
enviudaron. Las prevalencias especificas de violencia de pareja tomando como referencia estas dos
situaciones, muestran que la violencia de pareja es mas frecuente entre las mujeres unidas antes de
los 18 afios que entre quienes se casaron por primera vez a los 25 afios o mds. Cerca de la mitad de
quienes se casaron antes de la mayoria de edad (48%) ha enfrentado violencia por parte de su
pareja; mientras que entre quienes lo hicieron a una edad mas avanzada, el 37.7% ha sufrido
violencia de pareja; 52.1% de mujeres que se han unido dos o mas veces sufre violencia de pareja;
y en esa situacion se encuentra el 42.9% de quienes solo han tenido una unién o matrimonio.*

Entre 2014-2016, Guerrero y Oaxaca se encontraban entre las once entidades con las tasas mas
altas en homicidios de mujeres; y Guerrero estaba en el grupo de cinco entidades con mayor
aumento en la tasa de homicidios; la tasa mas alta se registrd en 2012, con 13.2 homicidios
femeninos por cada 100 mil mujeres; y entre 2015 y 2016 se observd un repunte en la tasa de
homicidios de mujeres.*

Por su parte, Oaxaca, que habia registrado en la década de los noventa y durante cinco afios, tasas
de defunciones por homicidios de mujeres por encima del 5.0, llegando en 1995 al 6.1, a partir de
1997, durante 15 afios mantuvo niveles inferiores a 5.0. Sin embargo, en 2014 registrd su nivel mas

40 1dem. p. 10.
41 Idem. p. 15.
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alto, de 6.5 defunciones de mujeres por cada 100 mil y en 2016 de 5.1 por cada 100 mil. Los datos
de la ENDIREH 2016 registran también un aumento solo de la tasa de homicidios de mujeres en tres
entidades: Chiapas, Nayarit y Oaxaca. *?

De acuerdo a la informacién disponible, un alto porcentaje de mujeres mayores de 15 afos sufrid
algun incidente de violencia por parte de su pareja (esposo o pareja, ex-esposo 0 ex-pareja, 0 novio)
durante su ultima relacién. Las agresiones emocionales afectan su salud mental y psicolégica;
también es alta la prevalencia de agresiones para controlar sus ingresos y el flujo de los recursos
monetarios del hogar, asi como cuestionamientos con respecto a la forma en que gastaba dicho
ingreso; mientras que la violencia fisica provoca danos permanentes o temporales; en esta ultima
se incluye la violencia sexual.

En México, los indices de denuncia de agresiones contra las mujeres son muy bajos debido a la
creencia de que se tratd de algo sin importancia (lo cual es significativo del fenédmeno generalizado
de la naturalizacion de la violencia), a que se piensa que eso puede afectar a los hijos/as; por razones
de verglienza y miedo, porque no sabian que podia denunciar y/o porque no confian en las
autoridades.

Otras fuentes de informacidon de gran utilidad son los Registros Administrativos de Salud, de
Procuracién de Justicia y de los Tribunales de Justicia, los cuales aportan informacién sobre violencia
a partir de lo que las mujeres reportan o denuncian; o de los registros que se levantan cuando las
victimas acuden a los servicios de salud para ser atendidas por lesiones u otros efectos de la
violencia en su contra. Se espera que el instrumento enviado a las dependencias proporcione mayor
informacidn sobre los casos de violencia atendidos en los servicios de salud.

5. Sobre la armonizacidn legislativa en materia de derechos sexuales y reproductivos y la
NOM-046-SSA2-2005

Como se sefald en el primer apartado del documento, es en la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994)* donde se reconocié a los derechos sexuales y reproductivos
(DSyR) como parte de los derechos humanos. Estos comprenden aquellos derechos humanos ya
reconocidos en el ambito internacional y en las constituciones nacionales, tales como: como el
derecho ala vida, el derecho a la salud, el derecho a la educacidn y a la informacién, el derecho a la
libertad y a la seguridad personal, el derecho a decidir el nimero y el intervalo de hijos, el derecho
a la privacidad y a la intimidad, el derecho a la igualdad y a la no discriminacién, el derecho al
matrimonio y a fundar una familia, el derecho al empleo y la seguridad social, el derecho a vivir libre

2 jdem., p. 18.
43 Programa de Accidn de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, El Cairo, Egipto, 5-13 de
septiembre, 1994, Doc. de la ONU A/CONF.171/13/Rev.1 (1995)
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de tortura y a otros tratos crueles inhumanos o degradantes, incluyendo el derecho a vivir una vida
libre de violencia sexual y de género.

Ademas, en esta misma Conferencia Internacional, la ssr fue definida como un estado general de
bienestar fisico, mental, y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los
aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos.

De acuerdo con el Programa de Accion de Amman, bajo el titulo Las INDH y Derechos Reproductivos
y de Salud de la Mujeres** para los organismos nacionales de Derechos Humanos en todas las
regiones del mundo, los derechos reproductivos y de salud de las mujeres, requieren de las
siguientes acciones prioritarias:

25. Proteger y promover los derechos reproductivos sin discriminacion alguna, reconociendo
que los derechos reproductivos comprenden el derecho al estdandar mds alto posible de salud
sexual y reproductiva, el derecho de todos a decidir con libertad y responsabilidad el niumero
de hijos y el tiempo que transcurre entre uno y otro, y en asuntos pertinentes a su sexualidad,
y tener la informacion y los medios para poder hacerlo, libre de discriminacion, violencia o
coercion, como lo manifiesta la Plataforma de Accion de Beijing y en el Programa de Accion
de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo;

27. Revisar leyes nacionales y reglamentaciones administrativas relacionadas con los
derechos reproductivos, como las que regulan la salud familiar, sexual y reproductiva, que
incluyen leyes discriminatorias o que criminalizan el acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva, y proponer recomendaciones para ayudar a los Estados a cumplir con sus
obligaciones de derechos humanos; y

28. Promover medidas para asegurar el acceso a los servicios e informacion sobre salud sexual
y reproductiva y remover los obstdculos que dificultan dicho acceso, y apoyar el
establecimiento de mecanismos de responsabilidad para la aplicacion efectiva de las leyes y
la provision de acciones legales cuando las obligaciones han sido violadas.

En ese mismo sentido, el Comité de Expertas/os (CEVI) del Mecanismo de Seguimiento de la
Implementacion de la Convencién de Belém do Para (MESECVI), en el afio 2014, emitié la
Declaracion Violencia contra las Mujeres, Nifias y Adolescentes y sus DSyR donde se reconoce que
“la negacidn de las politicas publicas y los servicios de ssr exclusivos para las mujeres, a través de
normas, practicas y estereotipos discriminatorios, constituye una violacion sistematica de sus
derechos humanosy las somete a la violencia institucional del Estado, causandoles sufrimiento fisico
y psicoldgico".®

44 Disponible en:
https://nhri.ohchr.org/EN/ICC/InternationalConference/111C/Background%20Information/Amman%20PoA%
20FINAL%20-%20SP.pdf

4> Disponible en: http://www.oas.org/es/mesecvi/docs/CEVI11-Declaracion-ES.pdf.
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Se declara “que el acceso a los servicios de salud en general, y a los servicios de interrupcion del
embarazo en particular, debe ser confidencial y la objecién de conciencia del personal de la salud
no puede resultar en ningun caso en una vulneracién de los derechos humanos de las mujeres”.
Ademss, se establece:

“Garantizar la salud sexual y reproductiva de las mujeres y su derecho a la vida, eliminando el
aborto inseguro y estableciendo leyes y politicas publicas que permitan la interrupcion del
embarazo en, por lo menos, los siguientes casos: i) cuando la vida o salud de la mujer esté en
peligro, ii) cuando exista inviabilidad del feto de sobrevivir, y iii) en los casos de violencia
sexual, incesto e inseminacion forzada, asi como garantizar que las mujeres y adolescentes
tengan acceso inmediato a métodos anticonceptivos econdmicos, incluyendo la
anticoncepcion oral de emergencia, eliminando con ello los efectos discriminatorios en las
mujeres de denegarles servicios, basados en estereotipos que reducen el rol primario de las
mujeres a la maternidad y previenen que tomen decisiones sobre su sexualidad y
reproduccién”“®.

La mayoria de los Estados de América Latina y el Caribe, ha ratificado los Tratados Internacionales
de Derechos Humanos en donde se reconocen los DSyR implicitamente. La ratificacién de estos
Instrumentos Internacionales genera una obligacion internacional para los Estados de cumplimiento
obligatorio.

A pesar de estos avances en relacidon a los marcos normativos internacionales y nacionales que
protegen los derechos de las mujeres, tanto en materia de sexualidad, reproduccién y acceso a una
Vida Libre de Violencia, los datos de violencia presentados en el apartado previo, muestran la
magnitud de la problematica.

éCudl es la respuesta que frente a ello estan ofreciendo las diversas instituciones y dependencias
publicas responsables de su atencidn? ¢De qué manera las legislaciones estatales caracterizan y
atienden tales problematicas? A continuacidn, se incluye el analisis de las legislaciones estatales en
materia de violencia, respecto de los delitos relacionados con violencia familiar, sexual y DSyR, a fin
de identificar las dreas de oportunidad para avanzar en el reconocimiento de derechos de las
mujeres, asi como la aplicabilidad de la NOM-046-SSA2-2005. El objetivo es dar un panorama
general de aquellos tipos, modalidades de violencia y delitos que se relacionan con la libertad sexual
y reproductiva de las mujeres, y que puede a su vez asociarse a la aplicacion de la NOM-046.

La informacion es resultado del monitoreo mensual de la legislacion que se lleva a cabo en el
Programa de Asuntos de la Mujer y de Igualdad entre Mujeres y Hombres. La manera en la que se
estructura es la siguiente: se hace referencia a los tipos y modalidades de violencia, donde se
reconoce la violencia sexual, asi como la violencia institucional. Ambos casos se pueden relacionar
con la interrupcion legal del embarazo. En un segundo apartado, se hace referencia a los tipos
penales que se asocian a la violencia sexual contra las mujeres, asi como el delito de aborto.

46 Disponible en: http://www.oas.org/en/mesecvi/docs/cevill-declaration-es.pdf

47


http://www.oas.org/en/mesecvi/docs/cevi11-declaration-es.pdf

CENTROS PUBLICOS
CONACYT

5.1. Tipos y modalidades de violencia tipificados en la Ley de acceso de las mujeres a una vida
libre de violencia

La violencia contra las mujeres representa la sintesis de un conjunto de elementos culturales,
sociales, politicos, econdmicos y normativos que permiten directa o indirectamente Ia
discriminacién por razones de género y que toleran la desigualdad entre mujeres y hombres. En
razon de lo anterior, se vulneran de manera sistematica los derechos de las mujeres, constituyendo
asi un panorama complejo para hacer frente al conjunto de acciones que configuran la violencia
contra las mujeres en el amparo de creencias, valores, y construcciones socioculturales de
estereotipos y roles de género asignados en funcidn del sexo de las personas.

En las Observaciones de la CEDAW 2018, se hace referencia a la Recomendacion General NUm. 35
(2017) sobre la violencia por razén de género contra la mujer, que a su vez actualiza la
Recomendacién Num. 19, sefialando asi en el parrafo 24 la adopcién de medidas de caracter urgente
para prevenir las muertes violentas, los asesinatos y las desapariciones forzadas de mujeres, en
particular combatiendo las causas profundas de esos actos, como la violencia armada, la
delincuencia organizada, el tréfico de estupefacientes, los estereotipos discriminatorios, la pobreza
y la marginacién de las mujeres. Asimismo, en el parrafo 38, recordando la Recomendaciéon General
Num. 36 (2017), se refiere al derecho de las nifias y las mujeres a la educacidn, a que se lleven a
cabo medidas para prevenir, sancionar y erradicar todas las formas de violencia contra las mujeres
y las nifias en las instituciones de educacion publica.

La revision de las leyes asociadas a la prevencion, atencién y sancién de la violencia contra las
mujeres debe encontrarse planteada en el marco de los instrumentos internacionales que han
buscado visibilizar el problema y demandar al Estado la erradicacién del mismo. La Ley General de
Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (LGAMVL) se publicé el primero de febrero de
2007, como resultado de la organizacidn y el impulso de colectivos feministas para reivindicar el
derecho de las mujeres a una vida sin violencia. En la actualidad, se advierte que la federacién y 32
entidades federativas del pais ya cuentan con sus respectivas leyes de acceso de las mujeres a una
vida libre de violencia. Cabe destacar que mediante el decreto nimero 203, de fecha 2 de agosto de
2017, Chiapas publicé la Ley de Desarrollo Constitucional para la Igualdad de Género y Acceso a una
Vida Libre de Violencia para las Mujeres, asi como que se abroga la anterior ley en la materia, y la
Ley para la Igualdad entre Mujeres y Hombres del Estado de Chiapas.

Por otra parte, se destaca que actualmente la Federacién y 31 entidades federativas ya cuentan con
reglamento de su respectiva ley de acceso a una vida libre de violencia. Campeche actualmente es
la Unica entidad que no cuenta con reglamento en la materia. Se aprecia que hay 10 tipos y
modalidades de violencia que se encuentran previstas en todas las entidades y la Federacion, como
se observa en el siguiente grafico:
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Grafico 1.

Tipos y modalidades de violencia incorporados en las leyes de acceso de
las mujeres a una vida libre de violencia

Violencia econémica

Violencia en la comunidad o violencia social
Violencia familiar o doméstica

Violencia feminicida

Violencia fisica

Violencia institucional o de servidores publicos
Violencia laboral

Violencia patrimonial

Violencia psicoldgica o psicoemocional
Violencia sexual

Violencia politica

Violencia docente

Violencia obstétrica

Violencia de pareja o en el noviazgo
Violencia escolar

Violencia medidtica o publicitaria

Violencia de género

Violencia contra los derechos reproductivos
Violencia moral

Violencia cibenética

Violencia simbdlica

Violencia en el espacio publico

Violencia por acoso
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Fuente: CNDH, monitoreo de la legislacion en la materia (fecha de corte: 20 de septi