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RECOMENDACION No. 3/2019

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION
DE LA SALUD, A UNA VIDA LIBRE DE
VIOLENCIA OBSTETRICA POR INADECUADA
ATENCION MEDICA Y ACCESO A LA
INFORMACION EN MATERIA DE SALUD EN
AGRAVIO DE V1, ASi COMO A LA VIDA Y AL
PRINCIPIO DEL INTERES SUPERIOR DE LA
NINEZ EN AGRAVIO DE V2, EN EL HOSPITAL
GENERAL DE SUBZONA CON MEDICINA
FAMILIAR 26 DEL IMSS EN CABO SAN
LUCAS, BAJA CALIFORNIA SUR.

Ciudad de México, a 14 de febrero de 2019.

LIC. GERMAN MARTINEZ CAZARES
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Distinguido sefior Director General:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, Apartado
B de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer
parrafo, 6, fracciones |, Il y lll, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y
51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y
136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2015/1007/Q, sobre la queja de V1.
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2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 4, parrafo segundo de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento
Interno, 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica y 3, 11 fraccion VI, 16 y 113
fraccion |, parrafo ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica; dicha informacion se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en que se describe el significado de
las claves utilizadas, con el deber de dictar las medidas de proteccion de los

datos correspondientes.

Claves Denominacion
\% Victima
AR Autoridad responsable
SP Servidor Publico

3. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones y normas
oficiales mexicanas se hara con acrénimos o abreviaturas a efecto de facilitar la

lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse como sigue:

Institucion Acronimo

Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS

Hospital General de Subzona con Medicina |Hospital General de Subzona
Familiar 26 del IMSS en Cabo, San Lucas, |26
Baja California Sur.
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Institucion Acronimo

Organo Interno de Control en las |OIC en el IMSS.
Delegaciones del IMSS en Baja California,
Baja California Sur, Sinaloa y Sonora

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3- |NOM-004-SSA3-2012, ‘Del
2012, “Del Expediente Clinico” expediente clinico”

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2- |[NOM-007-SSA2-1993,

1993, “Atencion de la Mujer durante el |“Atencion de la mujer durante
embarazo, parto y puerperio y del recién |el embarazo y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la |nacido”

prestacion del servicio”

Procuraduria General de la Republica PGR

Comision Nacional de Arbitraje Médico CONAMED

Corte Interamericana de Derechos Humanos. CrIDH

I. HECHOS

4. A las 7:00 horas del 25 de diciembre de 2013, V1 de 33 afos de edad, presento
dolores de ‘parto” por lo que acudio al servicio de urgencias del Hospital General

de Subzona 26 de Cabo San Lucas, Baja California Sur, donde personal médico -
de quien se desconocen datos-, le indicé que tenia un centimetro de dilatacion,

solicitandole que se retirara a su domicilio y acudiera cuando “sintiera mas dolor”.

5. A las 15:00 horas de esa misma fecha, V1 regresé al servicio de urgencias,

donde AR4 la diagnostico con: “embarazo de 39.5 semanas de gestacion con
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trabajo de parto en fase activa'y cesarea previa”, remitiéndola al servicio de

tococirugia.

6. A las 17:15 horas, AR1 le realiz6 una prueba sin estrés “PSS”, la cual resulto
no reactiva, esto es, el producto de la gestacién cursaba con alteraciones, por lo
gue ordend la vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal, de la actividad uterina y

monitorizacioén continua.

7. El mismo 25 de diciembre de 2013, AR2 report6é que la nueva prueba sin estrés
“PSS” de V1 resultd reactiva, variabilidad tipo Il, esto es, con desaceleraciones
tardias, indicativo de que el “feto” tenia bajas reservas de oxigeno, por lo que

ordeno se continuara con la vigilancia del trabajo de parto.

8. El 26 de diciembre de 2013 -sin que se pueda establecer la hora debido a que
la nota médica es ilegible-, AR2 indicdé que V1 cursaba con datos de sufrimiento

fetal agudo, por lo que la ingresé a quir6fano para la realizacién de una cesarea.

9. V2 naci6 a las 00:42 horas del 26 de diciembre de 2013, del sexo femenino,
“viva” y debido a que presentd calificacion de Apgar al nacimiento de “0” y al
minuto “0”, AR3 le realiz6 maniobras avanzadas de reanimacion hasta que

presento calificacion de “7”.

1 La Guia de Practica Clinica de “Vigilancia y manejo del parto”, la define como aquélla en la que se
presentan contracciones dolorosas regulares y una dilatacion progresiva a partir de 4 centimetros.

2 En opinion del personal médico de este Organismo Nacional, la prueba sin estrés o de bienestar fetal es un

método de evaluacién del estado de salud fetal durante el embarazo, basado en el estudio de las
caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal, en condiciones basales, sin estrés materno ni fetal.
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10. AR3 diagnosticé a V2 con hipoxia neonatal severa (falta de oxigeno general o
en diversos oOrganos) y probable “SAM” (problemas respiratorios cuando no
existen otras causas Yy la persona recién nacida tiene meconio en las
deposiciones, esto es, heces hacia el liquido amnidtico durante el trabajo de parto
0 nacimiento, incluso cuando inhala el liquido hacia los pulmones) y ante su
evidente gravedad, solicito interconsulta de urgencia al servicio de neonatologia
del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 1 del IMSS en La Paz, Baja

California Sur, para tratamiento especializado.

11. Posteriormente V2 presentd sangrado activo por narina (fosas nasales) y
boca, bradicardia (descenso de la frecuencia cardiaca) y cianosis distal (reduccion
saturacion de oxigeno por insuficiencia respiratoria), lo que ameritd que AR3 le
realizara aspirado de boca y nariz, intubacién endotraqueal con compresiones
toracicas sin que respondiera a dichas maniobras, por lo que declar6 su
fallecimiento a las jjijiii§ horas del 26 de diciembre de 2013.

12. El 27 de diciembre de 2013, V1 egresé a su domicilio con diagnéstico de

3

“puerperio quirdrgico” o “puerperio inmediato”.

13. El 12 de diciembre de 2014, V1 present6 queja ante este Organismo

Nacional, lo que dio origen a la apertura del expediente CNDH/1/2015/1007/Q.

3 La actual norma oficial mexicana NOM-007-SSA2-2016, “Para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida”, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de abril
de 2016, en el punto 3.41, lo define como el periodo que comprende las primeras 24 horas después del parto.
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14. A fin de analizar probables violaciones a derechos humanos, se obtuvo copia
del expediente clinico del IMSS, asi como informes de la Averiguacioén Previa y
de la Causa Penal, cuya valoracion ldgico-juridica sera objeto de andlisis en el

capitulo de Observaciones de esta Recomendacion.

II. EVIDENCIAS

15. Escrito de queja de V1 recibido en la oficina foranea de La Paz, Baja
California Sur, el 12 de diciembre de 2014, a través del cual comunicod las

irregularidades en su atencién médica y de su g V2, en el Hospital General de

Subzona 26, a la cual adjunté el registro de nacimiento, registro de defuncién vy el

acta certificada de defuncién de V2.

16. Actas Circunstanciadas de 15 de diciembre de 2014, en las que esta Comision

Nacional hizo constar lo siguiente:

16.1. ElI IMSS informé via telefonica, que el 19 de marzo de 2014 el
Expediente de Queja se resolvidé procedente, por lo que dio vista al OIC en
el IMSS.

16.2. El OIC en el IMSS, inform6 que el Expediente Administrativo de
Investigacion se turnaria al Area de Responsabilidades para que se

determinaran las sanciones del personal involucrado.

16.3. Via telefénica el abogado particular de V1 informé que la denuncia

presentada en la entonces PGR se encontraba en integracion.
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17. Acta Circunstanciada de 6 de enero de 2015, en la que este Organismo
Nacional hizo constar que el abogado particular de V1 presentd las siguientes

copias simples:

17.1. Escrito de denuncia y/o querella de V1, de 28 de noviembre de 2014,
presentado ante el Agente del Ministerio Publico de la Federaciéon en los

Cabos, Baja California Sur.

17.2. Escrito de “queja” de V1, de 8 de diciembre de 2014, presentado en el
OIC en el IMSS.

17.3. Demanda y/o Reclamacion de Responsabilidad Patrimonial del
Estado, presentado por V1 y V3, el 24 de diciembre de 2014, ante la
Jefatura Delegacional de Servicios Juridicos de la Delegacién Regional de

Baja California Sur.

18. Oficio 095217614BB1/0464 de 20 de marzo de 2015, a través del cual el

IMSS remitié a este Organismo Nacional, la siguiente documentacion:

18.1. Oficio folio 13 de 6 de febrero de 2014, a través del cual el director del
Hospital General de Subzona 26, remiti6 el dictamen técnico-médico

relacionado con la atencién brindada a V1.

18.2. Informes de 12 de febrero de 2014, a través de los cuales AR1, AR2,

AR3 y AR4 indicaron su intervencion en la atencion médica de V1.
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18.3. ‘Memorando” 1030109612700/147/2015 de 12 de marzo de 2015, a
través de cual el Hospital General de Subzona 26 rindié un informe respecto

a la atenciéon médica otorgada a V1.

18.4. Expediente clinico de V1, del cual se destaco lo siguiente:

18.4.1. Nota médica de las “03:00 PM” del 25 de diciembre de 2013, en la
que AR4 del servicio de urgencias del Hospital General de Subzona 26,
diagnostic6 a V1 con “embarazo de 39.5 semanas, mas trabajo de parto
en fase activa”. Omiti6 nhombre completo, cargo, especialidad y cédula

profesional.

18.4.2. Nota de “toco” de las 19:15 horas —se advirtio sobre el “9” un
namero “7” remarcado- del 25 de diciembre de 2013, en la cual AR1
diagnostic6 a V1 con embarazo de 39.5 semanas, trabajo de parto fase
latente’ e indico que la prueba sin estrés “PSS” resultd no reactiva, esto
es, que el producto de la gestacién cursaba con alteraciones. Matricula

ilegible, omiti6 nombre completo, cargo y especialidad.

18.4.3. Nota de las 20:50 horas del 25 de diciembre de 2013, en la que
AR2 indicé el plan terapéutico para V1. Omitié su especialidad, aunado a

que la hoja se encontré sin membrete.

4 La Guia de Practica Clinica de “Vigilancia y manejo del parto”, la define como “(...) el periodo de tiempo
donde hay contracciones dolorosas y cambios en el cérvix que incluyen borramiento y dilataciéon hasta 4 cm.
y que en promedio dura 6 a 7 horas en pacientes nuliparas y en pacientes multiparas de 4 a 5 horas”.

8/100



18.4.4. Formato de vigilancia y atencion del parto de 25 de diciembre de
2013, de cuyo partograma se advirtié6 que a V2 se le tomo la frecuencia
cardiaca fetal desde las 21:30 horas de ese dia hasta las 00:20 horas del

26 del mismo mes y afio.

18.4.5. Nota de evolucion de 25 de diciembre de 2013, en la que AR2
reportd que la nueva prueba sin estrés de V1 result6 reactiva, variabilidad
tipo Il (indicativo de que el “feto” tenia bajas reservas de oxigeno), por lo
que ordendé que se continuara con la vigilancia de trabajo de parto.

llegible.

18.4.6. Nota de evolucion y prequirdrgica de 26 de diciembre de 2013, en
la que AR2 ordeno el ingreso de V1 a quiréfano debido a que V1 cursaba

con datos de sufrimiento fetal agudo. llegible.

18.4.7. Carta de consentimiento bajo informacién de obstetricia de 25 de
diciembre de 2013, firmada por V1y AR2.

18.4.8. Carta de consentimiento bajo informacion de cirugia de 25 de
diciembre de 2013, firmada por V1y AR2.

18.4.9. Carta de consentimiento bajo informacion de anestesiologia de 25

de diciembre de 2013, firmada por V1, AR2 y el anestesiologo.

18.4.10. Nota pre-anestésica de 26 de diciembre de 2013, en la que se

indico el tipo de anestesia que se suministraria a V1.
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18.4.11. Nota de técnica quirdrgica de 26 de diciembre de 2013, en la que
AR2 inform6é que a V1 se le realiz6 una cesérea tipo Kerr (incision
transversal semilunar a nivel del segmento inferior del Gtero) y que a las
00:42 horas naci6é V2, quien requiri6 maniobras de reanimacion avanzada.

llegible.

18.4.12. Nota postquirdrgica de 26 de diciembre de 2013, en la que AR2
indic6 que a V1 se le colocé un dispositivo intrauterino y la diagnosticé

con “puerperio quirdrgico inmediato”. llegible.

18.4.15. Nota de recién nacido de las 01:45 horas del 26 de diciembre de
2013, a través de la cual AR3 diagnostico a V2 como “recién nacida,
femenina, eutréfico, postmaduro, hipoxia neonatal severa y probable
‘SAM”, reportandola grave. Omiti6 nombre completo y cargo, matricula

ilegible.

18.4.13. Nota de ingreso a piso de las 02:00 horas del 26 de diciembre de
2013, en la que se indico que V1 se le mantendria en vigilancia

postquirdrgica con prondstico reservado a evolucion.

18.4.14. Nota de evolucidon del turno vespertino del 26 de diciembre de
2013, en la que AR1 report6 a V1 sin complicaciones quirdrgicas

inmediatas, con tolerancia a la deambulacion y a la via oral.

18.4.16. Solicitud de interconsulta de urgencia al servicio de neonatologia

del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 1 del IMSS en La
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Paz, Baja California Sur, de 26 de diciembre de 2013 —sin que se advierta
la hora-, en la que AR3 requirid el traslado de V2 para tratamiento

especializado.

18.4.17. Nota “agregada” de las 05:00 horas del 26 de diciembre de 2013,

en la que ARS3 reportd que V2 fallecié a las jiilli§ horas de esa misma

fecha. Omiti6 nombre completo y cargo, matricula ilegible.

18.4.18. Certificado de defuncion de V2, en cuyo rubro de edad cumplida
asentd “3 horas” y como causas de su fallecimiento: “sindrome de

aspiracion meconial y sufrimiento fetal agudo”.

18.4.19. Nota de egreso y hoja de alta hospitalaria de 27 de diciembre de
2013, en las que se indic6 que V1 egres6 a su domicilio por mejoria

clinica.

19. Acta Circunstanciada de 29 de abril de 2015, en la que esta Comision
Nacional hizo constar que via telefénica el abogado de V1 inform6 que la
denuncia presentada en la agencia del Ministerio Publico de la Federacion, se

radicé como Averiguacion Previa.
20. Oficio 00641/30.102/117/2015 de 28 de abril de 2015, mediante el cual el OIC

en el IMSS informé a este Organismo Nacional, las acciones realizadas en el

Expediente Administrativo de Investigacion.
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21. Oficio 006097/15 DGPCDHQI de 15 de julio de 2015, a través del cual la
entonces PGR adjunt6 el diverso AMPF/LC/1620/2015 de 8 de ese mismo mes y
afio, mediante el cual informé las acciones realizadas en la Averiguacion Previa,

de entre las que se destaca lo siguiente:

21.1. El 28 de noviembre de 2014, se inicié la Averiguacion Previa con el

escrito de denuncia de V1.

21.2. El 5 de diciembre de 2014, con motivo del deceso de V2, se tomo6 la

comparecencia de V3 y su progenitora.

21.3. El 19 de diciembre de 2014, el IMSS remitié copias certificadas del
expediente clinico de V1, asi como de los nhombramientos de SP, AR1,
AR2, AR3y AR4.

21.4. El 22 de diciembre de 2014, se solicitd a Servicios Periciales de la
Institucién, determinara si en la atencién de V1 durante el trabajo de parto y
en el cual perdié la vida V2 existia o no responsabilidad profesional por

negligencia médica.
21.5. El 27 de enero de 2015, la perito médica designada requirié las notas

de atencion prenatal de V1 y las declaraciones ministeriales de SP, AR1,
AR2, AR3 y AR4 para el dictamen médico.
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21.6. ElI 10 de marzo de 2015, SP, AR1, AR2 y AR3, se reservaron su
derecho a declarar y solicitaron se recibiera su respectiva declaracion por

escrito.

21.7. El 14 de abril de 2015, AR4 se reservd su derecho a declarar y

solicito se recibiera su declaracion por escrito.

21.8. El 15 de mayo de 2015, el director del Hospital General de Subzona

26 remitié copias certificadas de las notas de la atencion prenatal de V1.

21.9. El 22 de junio de 2015, se recibio el folio 745 de 19 de ese mismo
mes y afio, al cual la perita médica oficial anexé el dictamen y su opinion

médica.

21.10. El 29 de junio de 2015, se solicitdo a la CONAMED un dictamen y/u

opinion técnica.

22. Acta Circunstanciada de 4 de agosto de 2015, mediante la cual este

Organismo Nacional hizo constar que entablé comunicacion telefénica con el

abogado particular de V1, quien informé que la perita médica de la entonces PGR

concluy6 que no hubo responsabilidad médica en la atencion de V1.

23. Acta Circunstanciada de 13 de agosto de 2015, en la que esta Comision

Nacional hizo constar que se constituyo en la Delegacion Estatal de la entonces

PGR, donde tuvo a la vista las declaraciones de SP, AR1, AR2 y AR3, asi como el
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dictamen de la perito médico oficial, quien concluyé que la atencion médica

proporcionada a V1y a V2 fue adecuada.

24. Oficio 00641/30.102/356/2015 de 13 de noviembre de 2015, mediante el cual
el OIC en el IMSS inform6 a este Organismo Nacional, que el acuerdo de
conclusion del Expediente Administrativo de Investigacion se encontraba en el
Area de Responsabilidades del OIC para que se determinara el inicio del

procedimiento administrativo de responsabilidad.

25. Oficio 095217614BB1/0695 de 6 de abril de 2016, mediante el cual el IMSS
remitio a este Organismo Nacional, el resumen médico de la atencion prenatal de

V1 con su expediente clinico.

26. Oficio 0095217614BB1/1490 de 6 de junio de 2017, a través del cual el IMSS
informo a este Organismo Nacional, las medidas preventivas y correctivas que se
implementaron en el Hospital General de Subzona 26 para evitar casos como el

presente.

27. Acta Circunstanciada de 20 de junio de 2017, en la que esta Comision
Nacional hizo constar que el abogado particular de V1 proporcioné la siguiente

documentacion:
27.1. Acuerdo 003/2014 de 19 de marzo de 2013 (sic, deberia ser 2014),

mediante el cual la Comision Bipartita del H. Consejo Consultivo

Delegacional del IMSS, resolvio la procedencia de la queja de V1.
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27.2. “Memorando” 1030109612700/43/2014 de 11 de febrero de 2014, a
través del cual personal de la Coordinacion Auxiliar de Gestion del IMSS
informo a la Coordinacion de Atencion y Orientacion al Derechohabiente de

dicho Instituto, las irregularidades que advirtio en la atencion médica de V1.

27.3. Dictamen de 23 de febrero de 2014, mediante el cual el IMSS
determindé que en el Expediente de Queja se detectd irregularidad por

deficiente atencion médica en la atencién del binomio madre-hijo.

27.4. “Memorandum” 039001400100/738/2014-VI de 6 de marzo de 2014,
mediante el cual la Jefatura de Servicios Juridicos del IMSS remitio a la
Subcomision Mixta Disciplinaria, copia de la investigacion laboral derivada
del Expediente de Queja respecto a las “supuestas” irregularidades
atribuibles a AR1, AR2, AR3, AR4 y SP.

27.5. Acuerdo de 21 de enero de 2015, por el que el IMSS en Baja
California Sur, acord6 la admision del escrito de responsabilidad patrimonial
de 24 de diciembre de 2014, promovido por V1y V3, el cual se radic6 como

Expediente de Reclamacion de Responsabilidad Patrimonial del Estado.

27.6. Acuerdo de 3 de diciembre de 2015, mediante el cual se establecio el
término para formulacion de alegatos en el Expediente de Reclamacion de

Responsabilidad Patrimonial del Estado.

28. Acta Circunstanciada de 30 de agosto de 2017, en la que esta Comision

Nacional hizo constar que el abogado particular de V1, via correo electronico
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remiti6 el acuerdo de suspension del procedimiento de reclamacion de

responsabilidad patrimonial del Estado de 15 de ese mismo mes y afo.

29. Oficio 00641/30.102/047/2018 de 6 de marzo de 2018, mediante el cual el
IMSS informé a este Organismo Nacional las diligencias realizadas en el
Expediente Administrativo de Investigacion, entre las que se destacan las

siguientes:

29.1. Oficio CTAQIP/183/20143 (sic) de 22 de abril de 2014, a través del
cual el IMSS remiti6 copia certificada del Expediente de Queja, en el que se

advirtio lo siguiente:

29.1.1. Oficio CTAQIP/050/2014 de 5 de febrero de 2014, a través
del cual la Coordinacién Técnica de Atencidén a Quejas e Informacion
Publica del IMSS remitié a la Coordinacién Técnica de Orientacion e

Informacion de dicho Instituto, el escrito de queja de V1.

29.1.2. Oficio 039001400100/854/2014/VI de 14 de marzo de 2014,
a través del cual el IMSS informé que el Expediente Laboral se

remitié a la Subcomisién Mixta Disciplinaria.

29.1.3. Oficio No. CTAQIP/160/2014 de 27 de marzo de 2014,
mediante el cual la Coordinaciéon de Atencion y Orientacion al
Derechohabiente del IMSS notific6 a V1, la procedencia del

Expediente de Queja.
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29.2. Acuerdo de inicio del Expediente Administrativo de Investigacion de 8
de mayo de 2014 ante el OIC en el IMSS.

29.3. Oficio 039001700100/670/2014 de 7 de julio de 2014, mediante el
cual la Jefatura de Desarrollo de Personal de la Delegacion del IMSS en
Baja California Sur, remitid copia certificada de los expedientes laborales
de AR1, AR2, AR3 y AR4, entre los que destaca la sancion que les impuso
la Subcomision Mixta Disciplinaria del IMSS por las irregularidades en la

atencion médica de V1y V2.

29.4. “Acuerdo de Turno a Responsabilidades” de 15 de junio de 2016, por
el cual el Expediente Administrativo de Investigacion se turnd al Area de
Responsabilidades para que se iniciara el procedimiento administrativo

correspondiente.

30. Acta Circunstanciada de 14 de junio de 2018, en la que esta Comision
Nacional hizo constar que el abogado particular de V1 informé que no presentaron
demanda civil ni en el Tribunal Federal de Justicia Administrativa en contra del
IMSS porque interpuso un amparo para que la Delegacion del IMSS en Baja
California Sur, resolviera la demanda de reclamacion de responsabilidad

patrimonial del Estado.

31. Opinion médica de 26 de junio de 2018, de esta Comision Nacional, en la que
estableci6é consideraciones técnicas respecto a la atencién médica proporcionada
aVliyVa.
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32. Acta Circunstanciada de 12 de julio de 2018, en la que este Organismo
Autonomo hizo constar la comunicacion telefénica con personal del IMSS, quien
inform6é que el ‘“presente asunto” estaba en la Coordinacibn de Asuntos
Contenciosos debido a que V1 presento solicitud de responsabilidad patrimonial y
gue el 11 de mayo de ese mismo afio, se comentd que existia posibilidad de

celebrar algin convenio.

33. Oficio 005718/18 DGPCDHQI de 16 de agosto de 2018, a través del cual la
entonces PGR adjuntd el diverso SCRPPA/DGAMC/02476/2018 de 15 de ese
mismo mes Yy afio, en el cual informd las diligencias realizadas en la Averiguacion

Previa, entre las que se destaco lo siguiente:
33.1. El 29 de septiembre de 2017, se consigno la Averiguacién Previa sin
detenido en contra de AR1, AR2 y AR3, por su probable responsabilidad en
la comision del delito de homicidio culposo con la agravante de

responsabilidad profesional.

33.2. EI' 5 de octubre de 2017, un Juzgado de Distrito en el Estado de Baja
California Sur, radic6 dicha consignacion como Causa Penal.

33.3. El 10 de octubre de 2017, se neg0 la orden de aprehensién solicitada.

33.4. El 18 de octubre de 2017, el agente del Ministerio Publico de la

Federacion interpuso el recurso de apelacion.
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33.5. El 7 de noviembre de 2017, un Tribunal Unitario de Circuito radico el
recurso de apelacion interpuesto por el agente del Ministerio Publico de la
Federacion vy, el 13 de agosto de 2018, revoco la resoluciéon impugnada,
por lo que ordeno se librara orden de aprehension en contra de AR1, AR2 y
AR3 por el delito de homicidio culposo con agravante de responsabilidad

profesional (Toca Penal 1).

34. Oficio 000641/30.102/325/2018 de 23 de agosto de 2018, mediante el cual el
IMSS remiti6 a este Organismo Nacional, un informe del Expediente
Administrativo de Responsabilidades en el cual se indicé que a AR1, AR2 y AR4,
se les impuso la sancion administrativa de suspension de sus empleos, cargos o

comisiones por el periodo de quince dias (sic, deberia ser tres dias).

35. Escrito de 15 de octubre de 2018, mediante el cual V1 y V3 indicaron que en
la Causa Penal se reconocié a V2 su caracter de victima directa y a ellos de

indirectas.

36. Acta Circunstanciada de 20 de diciembre de 2018, mediante la cual este
Organismo Nacional hizo constar que entablé comunicacion via telefénica con el
agente del Ministerio Publico de la Federacion, quien inform6 que el 15 y 31 de
agosto de ese mismo afio, se dicté auto de formal prision en contra de AR1 y
AR3, a quienes se les otorg6 el beneficio de libertad bajo caucién y que AR2

promovié un amparo.

37. Acta Circunstanciada de 16 de enero de 2019, mediante la cual personal de

este Organismo Nacional hizo constar que se entablé comunicacion con el OIC
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en el IMSS, quien aclaré que la sancion referente a “veinte notas de demérito” se
refiere a la reduccién de veinte dias de aguinaldo que se descontaron de su

sueldo base diario.

38. Acta Circunstanciada de 21 de enero de 2019, en la que este Organismo
Nacional hizo constar la comparecencia del abogado particular de V1, quien
indic6 que presento recurso de revision en contra del acuerdo que suspendio6 el
Expediente de Reclamacién de Responsabilidad Patrimonial del Estado, sin que
aun cuente con la resolucién correspondiente, asimismo, adjunto el escrito de V1

y V2 con la siguiente documentacion:

38.1. Dictamen Médico Institucional 107/16 de la CONAMED de 10 de
agosto de 2016, sobre las omisiones en que incurrié el personal médico

gue intervino en la atencién de V1.

38.2. Dictamen Médico de la Procuraduria General de Justicia del Estado
de Baja California Sur, de 1° de junio de 2017, sobre las omisiones en que

incurrié personal médico que intervino en la atencion de V1.

38.3. Pliego de consignacion de la Averiguacion Previa sin detenido de 29
de septiembre de 2017, mediante el cual el agente del Ministerio Publico
de la Federacion ejercié accion penal en contra de AR1, AR2 y AR3, por su
probable responsabilidad en la comisién del delito de homicidio culposo
con la agravante de responsabilidad profesional y solicitd orden de

aprehension.
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38.4. Resolucién de término constitucional de AR3 de 18 de agosto de

2018, dictado en la Causa Penal.

38.5. Sentencia de 26 de septiembre de 2018, dictada en el Toca Penal 2
por un Tribunal Unitario de Circuito, en la cual se confirmo la resolucion de

término constitucional de 18 de agosto de 2018, dictado en contra de ARS.

38.6. Sentencia del 23 de octubre de 2018, dictada en el Toca Penal 3 por
un Tribunal Unitario de Circuito, en el cual se confirmd la resolucion de

término constitucional de 30 de agosto de 2018, dictada en contra de AR1.

I1l. SITUACION JURIDICA

39. El 5 de febrero de 2014, la Coordinaciébn de Atencion y Orientacion al
Derechohabiente del IMSS inicio el Expediente de Queja con motivo de la queja
presentada por V1, con la cual se dio vista a la Jefatura de Servicios Juridicos de

dicho Instituto a fin de que iniciara el procedimiento laboral correspondiente.

40. El 6 de marzo de 2014, la Jefatura de Servicios Juridicos del IMSS remitio a la
Subcomision Mixta Disciplinaria, copia de la investigacién del Expediente Laboral
con las “supuestas” irregularidades atribuibles AR1, AR2, AR3 y AR4, ordend el
archivo del caso sin responsabilidad laboral respecto de SP al haber exhibido la

nota médica de atencion inicial de V1 del 25 de diciembre de 2013.
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41. Con motivo de las irregularidades en la atencion médica de V1, la
Subcomision Mixta Disciplinaria del IMSS impuso las siguientes medidas

disciplinarias:

41.1. El 10 de marzo de 2014, notificé a AR1 y a AR3 que se hicieron
acreedores a “20 (VEINTE) NOTAS DE DEMERITO’, equivalentes a veinte
dias de aguinaldo, misma medida que impuso a AR2, quien fue notificada

el 11 de ese mismo mes y afo.

41.2. El 11 de marzo de 2014, se notific6 a AR4 que se hizo acreedor a una

amonestacion.

42. El 19 de marzo de 2014, la Comisién Bipartita del H. Consejo Consultivo
Delegacional del IMSS en Baja California Sur, resolvio procedente el Expediente
de Queja desde el punto de vista administrativo y ordeno se diera vista al OIC de

dicho Instituto.

43. El 8 de mayo de 2014, el OIC en el IMSS inici6 el Expediente Administrativo
de Investigacion para que se investigaran las “presuntas” irregularidades
denunciadas por la Coordinacion Delegacional de Atencidon y Orientacion al

Derechohabiente.

44. EI 28 de noviembre de 2014, se inici6 la Averiguacion Previa con el escrito de

denuncia de V1.
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45, El 8 de diciembre de 2014, V1 present6 nuevo escrito de queja ante el OIC en

el IMSS, el cual se agreg6 al Expediente de Queja.

46. El 24 de diciembre de 2014, V1 presentd escrito de demanda y/o reclamacion
de responsabilidad patrimonial del Estado ante la Jefatura de Servicios Juridicos
del IMSS, por lo que el 21 de enero de 2015, se acord6 su admision y se radico

como Expediente de Reclamacioén de Responsabilidad Patrimonial del Estado.

47. El 15 de junio de 2016, se emitio el “Acuerdo de Turno a Responsabilidades”
en el Expediente Administrativo de Investigacion, a fin de que se iniciara el
procedimiento administrativo de responsabilidad previsto en la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, vigente al

momento de los hechos.

48. El 15 de agosto de 2017, se emiti0 un acuerdo de suspension del
procedimiento en el Expediente de Reclamacion de Responsabilidad Patrimonial
del Estado por encontrarse pendiente de resolver la denuncia interpuesta por V1y
V3. Sin embargo, el abogado particular de V1, interpuso un recurso de revision, el

cual se turné a las oficinas centrales del IMSS y esté pendiente de resolucion.

49. El 29 de septiembre de 2017, el agente del Ministerio Publico de la Federacion
ejercio accion penal en contra de AR1, AR2 y AR3 por su probable
responsabilidad en la comisién del delito de homicidio culposo con la agravante

de responsabilidad profesional y solicitd orden de aprehension.
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50. El 5 de octubre de 2017, un Juez de Distrito en el Estado de Baja California
Sur, radicé dicha consignacion como Causa Penal y el 10 de ese mes y afio, negd
la orden de aprehension solicitada, por lo que el 18 de octubre de esa anualidad,
el agente del Ministerio Publico de la Federacion interpuso el recurso de

apelacion.

51. El 7 de noviembre de 2017, un Tribunal Unitario de Circuito radic6 el recurso
de apelacién como Toca Penal 1 y el 13 de agosto de 2018 revoco la resoluciéon

impugnada.

52. ElI 15 y 31 de agosto de 2018, un Juzgado de Distrito en el Estado de Baja
California Sur, tuvo por cumplidas las érdenes de aprehension en contra de AR3 y

AR1, respectivamente, a quienes otorgé el beneficio de libertad bajo caucion.

53. Mediante sentencias de 26 de septiembre y 23 de octubre de 2018, dictadas
en el Toca Penal 2 y Toca Penal 3, respectivamente, un Tribunal Unitario de
Circuito confirmé las resoluciones de término constitucional de 18 y 30 de agosto

de ese mismo afo, dictadas en contra de AR3y AR1.

54. ElI 13 de diciembre de 2017, el OIC en el IMSS en el Expediente
Administrativo de Responsabilidades, impuso a AR1, AR2 y AR4 la sancién
administrativa consistente en suspension de sus empleos, cargos 0 comisiones

por un periodo de tres dias.

55. A la fecha en que se emite la presente Recomendacion, no se ha

cumplimentado la orden de aprehension en contra de AR2.
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56. Para mejor comprension de la informacién que antecede, se esquematiza en

el siguiente cuadro:

EXPEDIENTES INICIADOS EN EL IMSS

Expediente de Queja e Fecha de inicio: 5-02-2014.
e Quejosa: V1.
e Agraviados: V1yV2.
« Probables responsables: AR1, AR2, AR3 y AR4.
e Tramite: En esa misma fecha se dio vista a la Jefatura de Servicios
Juridicos de la Delegacion Estatal del IMSS en Baja California Sur, a fin
de que realizara la respectiva investigacion laboral.
e Resolucion: 19-03-2014, la Comisién Bipartita del H. Consejo
Consultivo Delegacional del IMSS, resolvid procedente el Expediente
de Queja desde el punto de vista administrativo y ordené se diera vista
al OIC en el IMSS.
Expediente Laboral * Inicié con motivo de la queja presentada por V1, por lo cual, se remiti6 el

caso a la Subcomision Mixta Disciplinaria del IMSS.

o Resolucion: El 10-03-2014, la Subcomision Mixta Disciplinaria del IMSS notificé
a AR1 y AR2, que con motivo de las irregularidades en la atencion médica de V1
y V2, se les impuso la medida disciplinaria consistente en veinte notas de
demeérito -equivalentes a veinte dias de pago de aguinaldo-, misma medida que
notifico a AR3, el 11-03-2014.

e El 11-03-2014, se nofificc a AR4 la medida disciplinaria consistente en
amonestacion.

Expediente Administrativo de [ « Fecha de inicio: El 8-05-2014 en cumplimiento a lo ordenado por la

Investigacion Comision Bipartita del H. Consejo Consultivo Delegacional del IMSS en
el Expediente de Queja.

e Resolucion: El 15-06-2016, se acordd se turnara a responsabilidades
ante las “presuntas” irregularidades en que incurrieron AR1, AR2 y AR3
en la atencién médica proporcionada a V1 en el Hospital General de
Subzona 26.

Expediente Administrativo de [ « Resolucion: El 13-12-2017, se impuso a AR1, AR2 y AR3, la sancion
Responsabilidades administrativa consistente en suspension de sus empleos, cargos o
comisiones por tres dias.
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Expediente de Reclamacion
Patrimonial del Estado

Fecha de inicio: 21-01-2015.

Quejosa: V1y V3.

Agraviadas: V1y V2.

Suspension: El 15-08-2017, debido a que se encuentra en tramite la
Averiguacion Previa relacionada con el caso particular.

El abogado particular de V1 presentd recurso de revision en contra de
dicho acuerdo —sin que se cuente con la fecha-, por lo cual dicho
expediente se turné a oficinas centrales del IMSS pendiente de
resolucion.

EXPEDIENTE INICIADO EN LA PGR

Averiguacion previa

Situacion juridica

Fecha de inicio: 28-11-2014.

Denunciante: V1.

Delito: Homicidio culposo con la agravante de responsabilidad
profesional.

Victima: V1y V2.

Probables responsables: AR1, AR2 y AR3.

Fecha de consignacion: 29-09-2017.

Causa Penal

Situacion juridica

Fecha de radicacion de la Averiguacion Previa: 05-10-2017.

Delito: Homicidio culposo con la agravante de responsabilidad
profesional.

Victima: V1y V2.

Procesados: AR1, AR2 y AR3.

El 10-10-2017 el Juez negd la orden de aprehension, por lo que el
Ministerio Publico de la Federacion interpuso recurso de apelacion.

El 13-08-2018, un Tribunal Unitario de Circuito, revocé la resolucion
impugnada y ordend la aprehensién correspondiente.

El 15-08-2018, se cumplimenté la orden de aprehension en contra de
ARS3, a quien se le dictoé auto de formal prisién el 18 de ese mismo mes
y afio.

El 30-08-2018 se dict6é auto de formal prision en contra de AR1.

El 26-09-18 y 23-10-18, en el Toca Penal 2 y Toca Penal 3, un Tribunal
Unitario de Circuito, confirmé las resoluciones de término constitucional
de 18 y 30 de agosto de ese mismo afio, dictadas en contra de AR3 y
AR1, respectivamente.

Estado actual: Periodo de instruccién, sin que al momento en que se
emite la presente Recomendacion, se haya cumplimentado la orden de
aprehension en contra de AR2.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 F | de la Ley Federal de

Transparencia y Acceso a la informacidn Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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IV. OBSERVACIONES
57. Del andlisis logico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2015/1007/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta con
evidencias que permiten acreditar las siguientes violaciones a los derechos
humanos atribuibles a personal médico del Hospital General de Subzona 26, en
agravio de V1y V2:

57.1. A la proteccion de la salud de V1y V2.

57.2. A la vida en agravio de V2.

57.3. Al principio de interés superior de la nifiez.

57.4. A una vida libre de violencia obstétrica de V1.

57.5. Al acceso a la informaciéon en materia de salud en agravio de V1.
58. Lo anterior en razon a las siguientes consideraciones:

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

59. El articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Federal reconoce el derecho

de toda persona a la proteccion de la salud.
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60. La Ley para la Proteccion de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes
vigente al momento de los hechos, en el articulo 28 decretaba que las nifias,
nifios y adolescentes tienen derecho a la salud y que las autoridades federales se
mantendran coordinadas a fin de reducir la mortalidad infantil, asegurarles
asistencia médica y sanitaria, asi como a ofrecer atencidon pre y post natal a las

madres.

61. Es atinente la jurisprudencia administrativa “DERECHO A LA SALUD. SU
PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD. El derecho a la salud, entre varios elementos, comprende:
el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles,
entendiendo calidad como la exigencia de que sean apropiados médica y
cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones
sanitarias adecuadas (...)"°

62. Al respecto, este Organismo Nacional, el 23 de abril del 2009, emiti6 la
Recomendacion General 15 “sobre el derecho a la proteccion de la salud”, en la
gue se aseverd que “(...) el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependeré la eficacia con que éste se garantice, (...) la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad”.’

5 Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro 167530.

6 CNDH. “lll. Obseravciones”, p. cuatro.
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63. El parrafo primero del articulo 25 de la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, afirma que “(...) toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, (...) la salud y en especial (...) la asistencia médica y

los servicios sociales necesarios (...)".

64. El articulo Xl de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre, establece que ‘“oda persona tiene derecho a que su salud sea
preservada mediante medidas sanitarias y sociales, relativas a la asistencia
médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la

comunidad”.

65. El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en su
articulo 12, establece que los Estados Parte reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud, por lo que deben adoptar
medidas que aseguren la plena efectividad como aquellas relacionadas con “a) La
reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de

los nifios (...)"

66. El parrafo 1 de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definié
como “(...) un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del méas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (...) se puede

alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (...
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aplicaciéon de los programas de salud elaborados por la Organizacién Mundial de

»7

la Salud (OMS) o la adopcién de instrumentos juridicos concretos (...)"

67. El parrafo 7 de la Observacion General No. 15° del Comité de los Derechos
del Nifio de las Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute del méas alto
nivel posible de salud (articulo 24)”, establece que “(...) El derecho del nifio a la
salud no solo es importante en si mismo; [su] realizacién (...) es indispensable
para el disfrute de todos los demas derechos contemplados en la Convencion

(...)7, a su vez, en el parrafo 25, indica que “(...) Los nifios tienen derecho a

servicios sanitarios de calidad (...)".

68. En los articulos 10.1 asi como en los incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”), se
reconoce que todas las personas tienen derecho a la salud, entendida como el
disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, por lo que el Estado

debe adoptar medidas para garantizar dicho derecho.

69. Respecto al derecho a la proteccion de la salud, en relacion con la salud
reproductiva, el parrafo 27 de la Recomendacion General 24 del Comité para la
eliminacién de la discriminacién contra la mujer, reconoce que “(...) es obligacién

de los Estados Partes garantizar el derecho de la mujer a servicios de maternidad

7 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, aprobada por la Asamblea General de la ONU.

8 “Derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 24)”, aprobada por la Asamblea
General de la ONU, el 17 de abril de 2013.
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gratuitos y sin riesgos, a servicios obstétricos de emergencia, y deben asignarse a

esos servicios el maximo de recursos disponibles”.

70. En los parrafos 180 y 181 de la Recomendacion General 31/2017 “Sobre la
violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud”, se establecié que existe
interrelacion del binomio materno-infantil, por tanto “/a vulneracion del derecho a
la proteccion de la salud de uno de ellos incide en el ofro”y el “personal médico
debe observar una serie de procedimientos normados para [dicha] atencion” y
mantener una adecuada vigilancia obstétrica a fin de que se detecten y, en su

caso, se prevengan los factores de riesgo en dicho binomio.

71. La Comision Interamericana de Derechos Humanos, en su “Informe sobre
acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos
humanos”, ha enfatizado que es “(...) deber de los Estados garantizar el derecho
a la integridad fisica, psiquica y moral de las mujeres en el acceso a servicios de
salud materna en condiciones de igualdad, implica la priorizacién de recursos
para atender las necesidades particulares de las mujeres en cuanto al embarazo,
parto y periodo posterior al parto, particularmente en la implementacion de
intervenciones claves que contribuyan a garantizar la salud materna, como la

atencion de las emergencias obstétricas”.’

9 OEA/Ser.L/V/II. 7 de junio de 2010, parrafo 84.
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72. La CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador™ establecio que “(...) los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente

vinculados con la atencién a la salud humana {(...)".

73. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
gueja, se advirtié que el personal médico del Hospital General de Subzona 26, no
consideraron su calidad de garantes en la atencibn médica brindada a V1 y V2
previstas en las fracciones | y Il del articulo 33 de la Ley General de Salud, en
concordancia con el parrafo primero del articulo 7 del Reglamento de
Prestaciones Médicas del IMSS, lo que se tradujo en la violaciéon a su derecho
humano a la proteccion de la salud y la consecuente pérdida de la vida de la

segunda en mencién.

74. Previo al andlisis de las acciones y omisiones del personal médico que
intervino en la atencion médica de V1 y V2, se detallaran los antecedentes

prenatales de V1.

% Atencion médica prenatal de V1 en la Unidad de Medicina Familiar 7,

en Cabo San Lucas, Baja California Sur.

75. De la informacion aportada por el IMSS a este Organismo Nacional, mediante
oficio de 6 de abril de 2016, se advirti6 que en el control prenatal de V1 se

establecié como fecha probable de parto el 27 de diciembre de ese mismo afio.

10 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de mayo de 2011, parrafo 43.
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76. Del 16 de mayo al 20 de diciembre de 2013, V1 acudié a diecisiete citas, las
cuales personal médico de este Organismo Nacional esquematizé de la siguiente

manera:

Consulta 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fecha 16/05 23/05 06/06 19/06 03/07 18/07 08/08 22/08 02/09

Semanas de 8 9.1 1 12 14 17 20 22 23
estacion
Peso dalo e e a O

Tension
arterial 100/70 | 100/70 100/70 100/60 100/70 100/70 110/70 100/60 100/70

Fondo uterino

Udlo ae 1de d O

Presentacion

FCF

Frecuencia 148 X 144 xX 140 X

cardiaca
Fetal

Movimientos Si Si Si
Fetales

Vitaminas Acido Acido
Félico folico

Examenes Sol. 22/05
Consulta 10 11 12 13 14 15 16 17
Fecha 03/10 17/10 31/10 14/11 19/11 03/12 11/12 20/12
Semanas de 27 29 31 33 34 36 37 39
gestacion
Peso datos de identificacion
Tension 100/60 100/70 100/60 100/70 100/10 10/10
arterial i i

e e l|datos de identificacion
Presentacion | Trans-

versa
FCF
Frecuencia 144 x 150 X' | ==eeees 144 x 146 X 144 x 144 x 148x
cardiaca
Fetal
Movimientos | Si Si Si Si Si Si Si Si
Fetales
Vitaminas
Examenes Sol.
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77. En dicho oficio, se indicé que personal médico del IMSS elabor6é una opinion

medico técnica en torno a la atencion prenatal de V1, en los siguientes términos:

“(...) paciente embarazada con alto riesgo obstétrico de 9.0 desde
el inicio del embarazo por factores de antecedentes no
modificables. 01 cesarea, 01 aborto, parto pretérmino por ruptura
de membranas. Sin embargo, durante el transcurso del embarazo no
hubo modificaciones de riesgo obstétrico, cursd sin infecciones
genitourinarias, sin alteracion de resultados de laboratorio y/o
alteracion de ultrasonidos obstétricos. Su evolucién fue normal
durante el periodo de control prenatal. Sin presentar elevaciones de

la presion arterial, sin ganancia de peso excesivo, etc. (...)"

78. En ese sentido, personal médico de este Organismo Nacional opiné que las
semanas de gestacion por fecha de dltima menstruacion coinciden con las
reportadas en los ultrasonidos obstétricos realizados a V1, sin que sea posible
establecer si las valoraciones médicas realizadas durante dicho control prenatal
se apegaron a las normas oficiales mexicanas y guias de practica clinica
aplicables al caso en particular, porque los datos que se obtuvieron de las notas
de control prenatal y riesgo obstétrico, se encontraron ilegibles por mala técnica
de fotocopiado (lo cual sera motivo de analisis en el apartado correspondiente al

expediente clinico).
79. No obstante, del dictamen médico institucional de 10 de agosto de 2016

emitido por la CONAMED vy del dictamen médico de 1° de junio de 2017,
elaborado por perito médico oficial de la Procuraduria General de Justicia del
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Estado de Baja California Sur, se determind que durante el control prenatal de V1,
no hubo elementos de mala practica aunado a que durante dicho periodo
neonatal no se documentd ninguna alteracion en el “feto” o la presencia de datos
de sufrimiento fetal, que indicaran necesidad de interrupcion inmediata del

embarazo.

80. A continuacion, se valoraran las irregularidades en la atencion médica de V1y

V2 por personal médico adscrito al Hospital General de Subzona 26.

A.l. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de V1y V2, por
inadecuada atencion médica atribuible a personal del Hospital General de
Subzona 26

« Atencion médica de V1

81. De la queja presentada por V1 ante este Organismo Nacional, se advirtio que
el 25 de diciembre de 2013, sinti6 “dolores de parto” y debido a que estaba por
“dar a luz” a su bebé, acudioé al servicio de urgencias del Hospital General de

Subzona 26, donde llegé a las 07:00 horas aproximadamente.

82. Después de esperar 40 minutos aproximadamente, esto es, como a las 07:40
horas, personal médico -de quien se desconocen datos-, le informé que: “(...)

tenia una dilatacion, me pidieron que regresara a mi casa y que volviera cuando

me diera mas dolor (...)".
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83. De las evidencias con que se cuenta, no se encontré documentada dicha nota
médica matutina, lo que sera motivo de analisis por este Organismo Nacional, en

el apartado correspondiente al expediente clinico.

84. Del dictamen médico institucional de la CONAMED, se advirtio la valoracion
de una nota de urgencias de las 08:45 horas del 25 de diciembre de 2013, en la

gue se anoto lo siguiente:

84.1. V1 acudi6 porque “traia dolor”y por fecha de ultima menstruacion se
asentd que contaba con 40 semanas de gestacién, aun cuando la edad

gestacional correcta era de 39.5 semanas.
84.2. Refiri6 haber iniciado “5 horas atras” con dolores de trabajo de parto,
los cuales habian aumentado de intensidad y frecuencia, que percibia

movimientos fetales constantes y no presentaba pérdidas transvaginales.

84.3. A la exploracion fisica, se le reportd con Utero gestante con “feto”

anico, cefalico, con frecuencia cardiaca de 142 latidos por minuto.

84.4. No se realiz0 tacto vaginal, pero, se aportdé que estaba en trabajo de

parto.

84.5. A las 09:45 horas del mismo 25 de diciembre de 2013, V1 ingreso6 a

tococirugia, donde se le reportd con signos vitales normales.
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84.6. EIl registro tococardiografico (tomado a las 09:53 horas) conocido
como prueba de bienestar fetal (permite establecer si hay datos de

bienestar fetal o no), resulté reactivo.

84.7. En ese momento el ‘feto” tenia una frecuencia cardiaca de 150 latidos
por minuto, presentaba movimientos fetales y V1 presentaba contractilidad

uterina irregular.

84.8. A la exploracion vaginal, se encontrd cérvix posterior formado con un

centimetro de dilatacién y expulsion de tapon mucoso.

84.9. Se determiné que V1 se encontraba en la denominada fase de
‘prodromos de trabajo de parto”, esto es, una fase previa al verdadero
trabajo de parto, por lo cual se le indicé que regresara a su domicilio y

acudiera en tres horas a revaloracion.

85. Con dichos antecedentes, la CONAMED advirti6 omisiéon en el diagnéstico

oportuno de compromiso de bienestar fetal desde las 09:45 horas del 25 de

diciembre de 2013, y por tanto, elementos de mala practica por parte del personal

médico que realizaron el trazo de las 09:53 horas en el partograma -de quienes se

desconocen datos-, debido a que ello permitié la progresion en el deterioro del

bienestar fetal y que a su consideracion condicion6 el sindrome de aspiracion de

liquido amnidtico meconial que contribuyé en el fallecimiento de V2, lo cual

debera ser investigado para que se determine la responsabilidad correspondiente.

86. A las 15:00 horas del mismo 25 de diciembre de 2013, V1 regreso al servicio

de urgencias, donde AR4 asent6 en su nota médica que ocho horas antes ya
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habia acudido a valoracion y regresd por dolor obstétrico de 24 horas de
evolucion y movimientos fetales disminuidos, sin sintomas de vasoespasmo (sin

dolor de cabeza repentino, zumbido de oidos o alteracién de la vision).

87. A la exploracion fisica la reporté con tension arterial de 110/70 mmHg., 70
latidos por minuto, 20 respiraciones por minuto, afebril, neurolégicamente integra,
campos pulmonares sin alteraciones, abdomen globoso a expensas de utero
gestante con altura de fondo uterino de 33 centimetros, frecuencia cardiaca fetal
de 148 latidos por minuto, tacto vaginal con cérvix anterior y un centimetro de
dilatacion, extremidades sin alteraciones por lo cual la diagnosticé con: “embarazo
de 39.5 semanas de gestacion con trabajo de parto en fase activa y ceséarea

previa’.

88. Como a las 17:15 horas, cuando V1 ya se encontraba en tococirugia, AR1
indicO que habia acudido por dolor tipo colico de moderada intensidad en
hipogastrio (region media anterior e inferior del abdomen) e irradiado a region

lumbar, acompafiado de actividad uterina de 16 horas de evolucion.

89. A la exploracion fisica la encontr6 con signos vitales dentro de parametros
aceptables, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen globoso a expensas de
Utero gestante con ‘feto” Unico vivo, cefélico, frecuencia cardiaca fetal de 136
latidos por minuto, actividad uterina regular, cérvix con dos centimetros de
dilatacion, 50% de borramiento, membranas integras, pelvis util y extremidades

sin edema.
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90. La prueba sin estrés o de bienestar fetal “PSS” demostré que el producto de la
gestacion cursaba con alteraciones, por lo cual le pasd soluciéon glucosada e
indic6 que permaneciera en posicion decubito lateral izquierdo (maniobras de
reanimacion in utero), diagnosticandola con “embarazo de 39.5 semanas, cesarea

previa, trabajo de parto fase latente, PSS no reactiva”.

91. Le indic6 ayuno, soluciones parenterales (glucosada 500 ml. en carga y
Hartman 1000 ml. para 8 horas), permanecer en posicion decubito lateral
izquierdo con oxigeno por puntas nasales, vigilancia de la frecuencia cardiaca
fetal y actividad uterina, monitorizacidbn continua, estudios preoperatorios y

pruebas cruzadas.

92. En opinion de este Organismo Nacional, cuando ARL1 verifico el resultado de
la prueba de bienestar fetal, debié prolongar dicha prueba 20 a 30 minutos mas
con estimulacion fetal para que valorara el progreso de parto y si continuaba “ho
reactiva”, esto es, alterada, debié haber ordenado la finalizacion del embarazo y
no limitarse a indicarle a V1 el cambio de posicion y ministracion de glucosa

intravenosa como acontecio.

93. En similar omision incurri6 AR2, por que como a las 20:50 horas de esa
misma fecha, ordend que se continuara con la ministracion de solucion glucosada
para 8 horas y dos ampulas de ‘“butilhioscina” via intramuscular, sin que en
opinién de este Organismo Nacional, registrara su evolucién y la del producto de
la gestacion con cifras tensionales, actividad uterina, frecuencia cardiaca fetal,
presencia de movimientos fetales, y en su caso, la realizaciéon de un tacto vaginal

para que pudiera valorar su dilatacion y borramiento cervical.
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94. AR2 desestimo el resultado de la prueba de bienestar fetal que AR1 habia
realizado en un turno previo, si lo hubiera considerado, habria advertido que V1
cursaba con trabajo de parto estacionario (prolongado), lo cual era indicativo de

interrupcion del embarazo via abdominal.

95. En el “formato de vigilancia y atencién del parto”, se advirti6 que en el
partograma, el primer registro de la frecuencia cardiaca fetal se recab6 hasta las
21:30 horas del 25 de diciembre de 2013, lo que significa que AR1 omiti6 dicho
registro durante su turno laboral a pesar de que la prueba de bienestar fetal
resultd con alteracién, en tanto, AR2 lo realiz0 hasta las 20:50 horas, sin
considerar que se habia ordenado la vigilancia estrecha de la paciente y que
conforme a la NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el embarazo y
del recién nacido”, vigente al momento de los hechos, dicha valoracion tuvo que

haberse realizado cuando menos cada 30 minutos.

96. AR2 durante el turno nocturno -sin que se pudiera establecer la hora-, reportd
a V1 con dolor obstétrico moderado y movimientos fetales, sin sintomas de
vasoespasmo, tension arterial 120/80 mmHg., 80 latidos por minuto, 20 latidos por
minuto, 36°C de temperatura, consciente, con buena coloracion de piel y
tegumentos, Utero gestante con producto Unico vivo longitudinal, dorso a la
izquierda, frecuencia cardiaca fetal de 131 latidos por minuto, actividad uterina
irregular, al tacto vaginal cérvix con 2 centimetros de dilatacion, 50% de

borramiento, cefalico, amnios integro, pelvis util y extremidades sin alteraciones.

97. Agreg6 que la nueva prueba de bienestar fetal de V1 resultd reactiva, con

frecuencia cardiaca fetal basal de 131 latidos por minuto, variabilidad tipo IlI, esto
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es, con desaceleraciones tardias de 20 a 60 segundos después del acmé de la
contraccion (punto mas alto o de mayor intensidad), lo cual indicaba que el “feto”
tenia bajas reservas de oxigeno con PO2 (presion parcial de oxigeno) proxima al
nivel critico, sin ascensos ni descensos, limitandose a establecer la continuacion

de la vigilancia del trabajo de parto.

98. En la opinion médica de este Organismo Nacional, se resaltd que AR2 no
consideré que AR1 habia reportado desde las 17:15 horas, que V1 presentaba
dos centimetros de dilatacion cervical, misma dilatacion que la propia advirtio AR2
en su revisidon nocturna, lo que demostraba que el trabajo de parto no habia

progresado de manera satisfactoria.

99. El 26 de diciembre de 2013 -sin que se pudiera precisar la hora por ser
ilegible-, AR2 reportd que la frecuencia cardiaca fetal habia descendido hasta 67
latidos por minuto con la contraccion uterina, recuperando hasta 118 latidos por
minuto con actividad uterina irregular, indicé que al tacto vaginal cérvix habia 3
centimetros de dilatacion, cuello grueso 50-60% de borramiento, producto

cefélico, abocado, amnios integro, pelvis util y extremidades sin alteraciones.

100. AR2 indicé que presentaba sufrimiento fetal agudo y orden6é su pase

inmediato a quiréfano para una ceséarea ante su estado delicado de salud.

101. Al respecto, este Organismo Nacional asume que dicha circunstancia pudo
haberse evitado si desde las 17:15 horas a V1 se le hubiera proporcionado
vigilancia estrecha con monitoreo contindo para verificar el seguimiento de las

condiciones fetales; o en su caso, haber solicitado un ultrasonido obstétrico para
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la valoracion del bienestar fetal y con ello considerar la finalizacion del embarazo
via cesarea de acuerdo a lo que establece la Guia de Practica Clinica de

“Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo”.

102. A pesar de que el médico especialista en anestesiologia reporté a V1 con
tension arterial de 154/101 mmHg., 110 latidos por minuto, saturando al 100%,
facies de dolor por trabajo de parto, cavidad oral mal hidratada, en su tratamiento

se desestimaron dichas cifras tensionales, lo que ameritaba atencion inmediata.

103. En ese sentido, la CONAMED resaltdé que el médico anestesidlogo indicé que
AR2 le solicitd se proporcionara a V1 bloqueo peridural, lo que provoco que la
tension arterial que presenté a su ingreso a quiréfano (154/101 mmHg.) quedara
en 120/80 mmHg., cambio hemodinamico que igualmente pudo haber contribuido

en el agravamiento de la hipoxia que ya presentaba el “feto” in dtero.

104. Llama la atencion de este Organismo Nacional, que cuando AR2 reviso a V1,
indicoé que la frecuencia cardiaca fetal habia descendido a 67 latidos por minuto,
la cual subié a 118, no obstante, en el partograma solo se registré que a las 00:20
horas, la frecuencia cardiaca fetal era de 98 latidos por minuto, lo cual era
indicativo del sufrimiento fetal que presentdé V1, por lo que AR2 omiti6 en su
valoracion, que los registros de dicha frecuencia cardiaca iban en descenso, como

se acredita con el siguiente esquema:

Fecha 25/12/13 26/12/13
Hora 21:30 22:00 22:50 23:30 00:00 00:20
ﬂ:.F. 146 x’ 131 x° 130 x° 128 x° 120 x° 98 x’
Dilatacion 2cm 2cm 3cm
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105. Al respecto, la CONAMED establecido que AR2 durante el traslado de V1 a
quiréfano debié darle medidas de reanimacion fetal in Utero -aun cuando AR1 las
hubiera administrado horas previas- para que cuando el “feto” fuera extraido se

encontrara parcialmente recuperado.

106. A las 00:15 horas del 26 de diciembre de 2013, AR2 le realiz6 a V1, una
cesarea tipo “Kerr”y a las 00:42 horas obtuvo a la persona recién nacida del sexo
femenino, viva, quien requiri6 maniobras de reanimacién avanzada por haber
presentado hallazgos de liquido meconial espeso +++, mientras llevaba a cabo el
alumbramiento dirigido con revision de cavidad uterina y colocacién de dispositivo

intrauterino “DIU”.

107. En la opinibn médica de este Organismo Nacional se indic6 que las
condiciones en que se obtuvo a V2 y el hecho de que presentara liquido meconial
espeso acreditaron el sufrimiento fetal agudo desde las 17:15 horas del 25 de
diciembre de 2013, es decir, desde que ARL reporto la prueba de bienestar fetal
‘no reactiva” se agregé que la literatura médica especializada vigente,
recomienda que “un reporte anormal del monitoreo cardiotocografico debera ser
considerado por el médico”, lo cual no acontecié ya que como se demostré AR1 ni
AR2 llevaron a cabo la vigilancia estrecha del trabajo de parto de V1, ni mucho
menos consideraron la finalizacion del embarazo via abdominal desde un primer

momento, lo que hubiera evitado el posterior deceso de V2.
108. A las 02:00 horas del 26 de diciembre de 2013, V1 ingres6é a piso, con

diagnostico de: “puerperio quirdrgico mas DIU (dispositivo intrauterino)” 'y

prondstico reservado a evolucion.
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109. A las 17:00 horas de esa misma fecha, se le retir6 la sonda urinaria debido a
gue no presentaba complicaciones inmediatas y toleraba la deambulacién y la via

oral y ante su evidente mejoria, el 27 de diciembre de 2013, se ordend su egreso.

110. Enseguida sera valorada la atencion médica que fue proporcionada a V2 con

motivo de su nacimiento.

< Atencién médica de V2

111. V2 nacié a las 00:42 horas del 26 de diciembre de 2013, por lo que AR2 la
entregl al pediatra AR3, quien la recibié no reactiva, flacida, bradicardica, sin
automatismo respiratorio y con liquido meconial +++++ como EESIIESINE
lo que amerité que de manera inmediata le realizara en dos ocasiones aspirado
directo de trdguea -con abundante meconio- y le diera maniobras avanzadas de

reanimacion con masaje cardiaco e intubacion endotraqueal.

112. AR3 le aplicé tres dosis de “adrenalina” intratraqueal hasta que V2 presenté
latidos cardiacos y automatismo respiratorio, le retird el tubo endotraqueal y la
reportd con calificacion de Apgar al nacimiento “0” al minuto “0” y a los cinco

minutos “7”.
113. A la exploracion fisica, AR3 la reportd con peso de gramos, talla

centimetros, perimetro cefalico jjjj centimetros, perimetro toracico jjj centimetros,

perimetro abdominal jjg§ centimetros y pie de jjjij centimetros.
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114. A las 01:45 horas del mismo 26 de diciembre de 2013, AR3 encontro a V2
hipoactiva (cansada), hiporreactiva (deprimida), datos de postmadurez -sin
especificar-, con dificultad respiratoria, calificacion de Silverman Andersen 3-4
(dificultad respiratoria “moderada”), fontanela anterior normotensa, campos
pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, abdomen
blando sin megalias, cordén umbilical impregnado de meconio, dos arterias y una
vena, extremidades hipoactivas, llenado capilar adecuado y sin cianosis, por lo
cual la diagnostico como: ‘recién nacido eutrofico [peso y talla
adecuados para su edad], postmaduro, hipoxia neonatal severa, probable SAM

(sindrome de aspiracion de meconio)”y la report6 grave.

115. AR3 ordend que V2 pasara a cuneros para su manejo y vigilancia, donde la
mantendrian en ayuno con soluciones parenterales, calcio en incubadora a
eutermia, oxigeno a 4 litros por minuto, posicidbn semifowler-Rossier (decubito

dorsal con la cabecera elevada a 45° con el cuello en hiperextension).

116. Solicit6 una radiografia de térax y paraclinicos, esto es, estudios de
laboratorio y le inici6 doble esquema antibiético “ampicilina” y “amikacina” con
control de liquidos, toma de signos vitales cada hora y vigilancia del incremento

de la dificultad respiratoria.

117. Ante la evolucion al deterioro del estado de salud de V2 -sin que se conozca
la hora-, AR3 solicité interconsulta urgente con el servicio de neonatologia del
Hospital General de Zona 1 en La Paz, Baja California Sur, para su tratamiento

especializado.
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118. Sin embargo, V2 subitamente presentd sangrado activo por narinas y boca,
bradicardia y cianosis distal, por la cual AR3 le realiz6 aspirado de boca y nariz e
intubacidon endotraqueal, pero continué con bradicardia, le dio compresiones
toracicas y 5 dosis de “adrenalina” intratraqueal, sin que respondiera, por lo cual
termind su reanimacion cardiopulmonar y declar6 como hora de su desafortunado
deceso, las jjjifii§ horas del mismo 26 de diciembre de 2013.

119. En el certificado de defuncion se seflal6 como causas del deceso de V1:

“sindrome de aspiracion meconial y sufrimiento fetal agudo”.

120. En la opinion médica de este Organismo Nacional, se resaltdé que aun
cuando AR3 le brindé a V2 de manera oportuna maniobras de reanimacion
avanzada ante su comprometido estado de salud, omitio su vigilancia estrecha en
el servicio de cuneros al no contarse con Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, debido a que presenté complicaciones a nivel pulmonar que no

fueron advertidas ni manejadas en tiempo y forma.

121. Se agreg6é que desde el punto de vista médico forense, el sindrome de
aspiracion de meconio y el sufrimiento fetal agudo son entidades clinicas de alta
morbimortalidad asociadas a asfixia neonatal en embarazos a término o cercanos
al término; circunstancias que pudieron haberse prevenido y advertido por AR1 y
AR2, quienes omitieron considerar que desde que V1 llegd a tococirugia ya
presentaba movimientos fetales lentos y si bien es cierto, ordenaron su vigilancia
estrecha, ello no acontecié como se demostroé con el registro en el partograma y
el sufrimiento fetal agudo que presentd, lo que en su conjunto condicion6 el

estado de salud en que AR2 recibi6é a V2 a su nacimiento en un primer momento.
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122. La CONAMED apunt6 que, de acuerdo a los protocolos de reanimacion
neonatal, la persona recién nacida con aspiracion de liquido meconial, requiere
intubacién por el alto riesgo de desarrollar hipertension pulmonar, asi como por
las consecuencias de la presencia de meconio a nivel respiratorio, por lo cual AR3
no debié extubarla y menos auln pasarla al 4&rea de cuneros para su manejo y
vigilancia, puesto que debié ordenar su inmediato traslado a una Unidad con
Cuidados Intensivos Neonatales para su seguimiento clinico, debido a que su

determinacion agravo su condicion respiratoria que contribuy6 en su deceso.

123. En ese sentido, en la Averiguacion Previa obran las declaraciones del
personal médico involucrado, de lo que se advirti6 que AR1 indicO que se
desempefiaba como médico con especialidad en ginecologia y en cuanto a la

atencion médica que le otorg6 a V1 refirio lo siguiente:

123.1. Recibié a V1 a las 17:15 horas del 25 de diciembre de 2013,
procedente del servicio de urgencias con diagndstico de: “embarazo de

39.5 semanas, trabajo de parto en fase activa y cesarea previa”.
123.2. No contaba con informacion de sus antecedentes y evolucion del
embarazo debido a que su expediente clinico se encontraba en el archivo

clinico y era un dia festivo.

123.3. Ordend una prueba de bienestar fetal, esto es, “prueba sin stress”

con duracion de 40 minutos.
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123.4. A las 17:50 horas -mientras estaba en la prueba- se le requirio en la

sala de expulsion, donde terminé a las 18:30 horas.

123.5. A su regreso se percatd que la referida prueba mostraba un trazo no
reactivo, por lo que diagnostico a V1 como: ‘multigesta con embarazo de
término en fase latente del trabajo de parto y cesarea anterior con trazo no

reactivo”.

123.6. Inmediatamente indicO que se le mantuviera en posicion de
“semiflower” (acostado en un angulo de 45°) en decubito lateral izquierdo,
oxigeno por puntas nasales de 5 litros por minuto y una carga rapida de
solucion glucosada al 10% de 500 C.C., los cuales pasan como en 30

minutos (medidas de reanimacion in Gtero).

123.7. A las 20:15 horas le realiz6 una nueva prueba de bienestar fetal,
pero como a las 08:30 horas la entregd al siguiente turno cuando se

encontraba en proceso de dicha prueba, siendo toda su intervencion.

124. En esa misma fecha, 21 de abril de 2015, AR3 declaré que se desempefiaba
como médico con especialidad en pediatria y en cuanto a la atencion médica de

V1, indico lo siguiente:

124.1. El 26 de diciembre de 2014, acudié a una cesarea de urgencia por
sufrimiento fetal agudo donde recibi6 a V2 con liquido meconial espeso
‘como EEXCERMERRE Sin automatismo respiratorio, No vigoroso y con

bradicardia.
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124.2. De inmediato le realizdé aspiracidn directa de trdquea en dos
ocasiones, obtuvo liquido meconial espeso, inici6 con maniobras
avanzadas de reanimacion e intubacién endotraqueal y masaje cardiaco,

aplicandole tres dosis de “adrenalina” intratraqueal.

124.3. V2 aument6 su frecuencia cardiaca y presentd automatismo
respiratorio, calificandola con el test de Apgar de “0” al minuto, “0” a los 5
minutos y “7” a los 10 minutos; posteriormente la pas6 al area de cuneros
para su vigilancia porque ya tenia frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos
por minuto, respiraba por si sola y con coloracion rosada de la piel, por lo

gue le retiré el tubo endotraqueal.

124.4. En el area de cuneros V2 presentd sangrado por nariz y boca, cay6
en paro cardiorrespiratorio sin que respondiera a las maniobras avanzadas

de reanimacién e intubacion endotraqueal, por lo que fallecio a las ik

horas del dia en mencion”.

125. El 24 de abril de 2015, AR2 declar6 que se desempefia como médico
especialista en ginecologia y obstetricia; respecto a la atencion médica de V1,

preciso lo siguiente:
125.1. A las 20:30 horas del 25 de diciembre de 2013, recibié a V1 y por el

método de observacién y revision fisica se percatd que se encontraba en

trabajo de parto.
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125.2. A las 23:15 horas, la report6 con frecuencia cardiaca fetal normal, de
135 latidos por minuto, después de 130 latidos por minuto y 3 centimetros

de dilatacion.

125.3. A las 00:20 horas, se escuchoé el monitor con descenso subito de la
frecuencia cardiaca fetal hasta 67 latidos, recuperandose hasta 118, por lo

gue la pasé de inmediato a quiréfano previa explicacion de lo que ocurria.

125.4. Se obtuvo a V2 en apnea, flacida, viva, con sangre aun en el cordon
umbilical, percibiendo la pulsacién del cordéon al momento del corte y

liqguido meconial.

125.5. La entreg6 inmediatamente a AR3, quien le dio maniobras basicas y
avanzadas de reanimacion, requiriendo intubacion endotraqueal, a lo cual
V2 respondio favorablemente, por lo que considera que su labor

ginecoldgica se realiz6 correctamente.

126. Las declaraciones ministeriales que anteceden demostraron que a pesar de

gue AR1, AR2 y AR3 justificaron su intervencion en la atencion médica de V1 y

V2, sin embargo, AR1 y AR2 no explicaron la razén por la cual no consideraron

gue con motivo de la sintomatologia de V1, lo recomendable era la finalizacion del

embarazo via abdominal para que no se provocara sufrimiento fetal agudo a V2.

127. En tanto, AR3 tampoco explicé el motivo por el cual no le brindé a V2 una

adecuada vigilancia estrecha antes de que solicitara su interconsulta a la unidad

de cuidados intensivos neonatales a diverso nosocomio.
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128. Las omisiones en la atencibn médica de V1 y V2 por parte del personal
médico que nos ocupa, se corroboraron con la determinacion de la Subcomision
Mixta Disciplinaria del IMSS, quien sanciond administrativamente a AR1, AR2,
AR3 y AR4, en tanto el OIC del IMSS, impuso como sancion administrativa la
suspension de los empleos, cargos o comisiones de AR1, AR2 y AR3, por un

periodo de tres dias.

129. A su vez, el dictamen médico institucional de la CONAMED de 10 de agosto
de 2016 y el dictamen médico de 1° de junio de 2017, elaborado por personal
médico de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja California Sur,
determinaron la responsabilidad de AR1, AR2 y AR3 en la atencién médica de V1

y V2, como quedé acreditado.

130. Derivado de lo anterior, AR1, AR2 y AR3 violentaron el derecho a la
proteccion a la salud de V1 y V2 porque las dos primeras, incumplieron con los
puntos 5.4.1.5 y 54.1.6 de la NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer
durante el embarazo y del recién nacido”, vigente al momento de los hechos, en
los que se establecia que las unidades de atencién médica deben contar con
lineamientos para la indicacibn de la cesarea y para el uso racional de la

cardiotocografia y el ultrasonido.

131. Sin dejar de considerar que dicha normatividad reconocié en su texto
introductorio, que la mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud
del binomio materno-fetal pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito

mediante la aplicacion de procedimientos normados para su atencion, como el
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enfoque de riesgo y realizacion de actividades eminentemente preventivas para
favorecer el desarrollo normal de las etapas del proceso gestacional y prevenir la

aparicion de complicaciones para la sobrevivencia materno-infantil.

132. A su vez, la Guia de Practica Clinica de “Vigilancia y manejo del trabajo de
parto en embarazo de bajo riesgo” del Consejo de Salubridad General, establece
gue el médico tratante tiene la obligacion de mantener la vigilancia estrecha de la
actividad uterina, foco fetal, dilatacion cervical y para el caso de que el trabajo de
parto no evolucione normalmente (modificaciones cervicales en 2 horas), inclusive
esta indicado su manejo activo con “oxitdcicos” o “amniotomia”, esto es, ruptura
artificial de las membranas para inducir o acelerar el parto, lo que no contemplé
AR1 ni AR2.

133. AR1, AR2 y AR3 incumplieron en el desarrollo de sus funciones con el punto
4.1.1 de la norma oficial mexicana NOM-027-SSA3-2013, “Regulaciéon de los
servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los
servicios de urgencias de los establecimientos para la atencibn médica”, vigente
al momento de los hechos, asi como con los articulos 72 y 99 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién
Médica, los cuales definen que una urgencia es todo problema médico-quirdrgico
gue ponga en peligro la vida, por lo que requiere de atencion inmediata, aunado a
gue los responsables estan obligados a adoptar medidas para disminuir la
morbimortalidad materno infantil, situacion que en el caso particular tampoco

sucedio.
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134. También vulneraron el articulo 33, fraccion Il de la Ley General de Salud,
gue establece que en las actividades de atencibn médica curativa se debe
efectuar un diagnéstico temprano para que se brinde tratamiento oportuno; en
tanto sus articulos 51 y 61, alude a que las personas usuarias deben obtener
prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea, atencion profesional,
éticamente responsable, y en tratdndose de atencidon materno-infantil, deberan
atender la condicién de vulnerabilidad en que se encuentra la mujer y el producto

de la gestacion, lo que no acontecio.

135. Al respecto, el articulo 24.2, inciso a) y d) de la Convencion sobre los
Derechos del Nifio, establece la obligacion del Estado para reducir la mortalidad
infantil y asegurar la atencion sanitaria prenatal y post-natal apropiada, sin que en

el caso particular los médicos tratantes, cumplieran con ello.

136. ElI manejo médico que AR1, AR2 y ARS3 brindaron a V1, evidenci6 el
incumplimiento de los principios inherentes a su profesion, ya que debieron
identificar y valorar oportunamente los sintomas de V1 para determinar su
diagnostico certero que evitara el sufrimiento fetal de V2, por lo cual debieron
apegarse a los principios cientificos y éticos orientadores de su practica médica
para no incurrir en acciones o conductas omisas ya que al no hacerlo, ocasioné la
afectacion a la salud de V1 y V2, asi como la posterior pérdida de la vida de ésta

a escasas horas de su nacimiento (nacié a las 00:42 horas y fallecié a las g

horas del 26 de diciembre de 2013), como se analizara enseguida.
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B. DERECHO A LA VIDA

137. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrado en los articulos
22 y 29, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y en documentos internacionales, por lo que le corresponde al Estado
a través de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en

el ejercicio de sus funciones.

138. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha determinado que “El/ derecho
a la vida impone al Estado una obligacion compleja, (...) no soélo prohibe la
privacion de la vida (...), también exige (...) la obligacion de garantizar el pleno,
libre y efectivo ejercicio de los derechos humanos, adopte medidas positivas para
preservar ese derecho (...) existe transgresion al derecho a la vida por parte
del Estado (...) cuando éste no adopta las medidas razonables y necesarias
(...) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo de que se pierda en

11

manos del Estado (...)

(Enfasis afiadido).

139. El articulo 6, puntos 1 y 2, de la Convenciéon sobre los Derechos del Nifio,
reconoce que todo nifio tiene el derecho intrinseco a la vida y que los Estados

garantizaran en la maxima medida posible su supervivencia y desarrollo.

11 Tesis constitucional “Derecho a la vida. supuestos en que se actualiza su transgresion por parte del
Estado”. Semanario Judicial de la Federacién, enero 2011, registro 163169
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140. Dicho derecho humano también se encuentra reconocido en los articulos 6.1.
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y | de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre
de los que se desprende el deber del Estado de respetar la vida humana a través
de medidas apropiadas para proteger y preservar dicho derecho a todos aquéllos

gue se encuentren bajo su jurisdiccion.

141. Al respecto el inciso D, punto 16, de la Observacion General 15 del Consejo
Econdmico Social de las Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute
del mas alto nivel posible de salud (articulo 24)”, refiere como obligacion del
Estado determinar sisteméaticamente los numerosos riesgos y factores de
proteccion que determinan la vida, la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo

de los nifios.

142. La CrIDH ha establecido que “(...) es un derecho humano fundamental, (...).
De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. (...) comprende, no
s6lo el derecho (...) de no ser privado de la vida (...), sino (...) también el
derecho a que no se le impida el acceso a las condiciones que le garanticen una
existencia digna. Los Estados tienen la obligacion de garantizar la creacion de las
condiciones (...) para que no se produzcan violaciones de ese derecho bésico vy,

12

en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra él (...)”",

12 “Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala”. Sentencia de 19 de noviembre de 1999,
parrafo 144.
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asimismo, “(...) juega un papel fundamental (...) por ser el presupuesto esencial

9513

para el ejercicio de los demés derechos (...)

143. Este Organismo Nacional ha sostenido que “existen diversos acuerdos
creados a partir del consenso de la comunidad médica internacional, (...), a pesar
de no encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son
aceptados al interior del gremio clinico como referentes que regulan su actuar
profesional; en ese sentido destacan la Declaracion de Ginebra adoptada por la
Asociacion Médica Mundial en 1948 y el Codigo Internacional de Etica Médica
adoptado por dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio
médico que prevén la obligacion fundamental de los galenos para preservar la

1 14

vida de sus pacientes’.

144. El derecho a la vida y el derecho a la proteccion de la salud, tienen la
profunda interrelacién y se hallan directa e inmediatamente vinculados con la
atencion de la salud humana®. La proteccion del derecho a la vida de las mujeres
en el ambito materno-infantil, implica la obligacion de todas las autoridades de
garantizar al binomio materno-infantil, el disfrute del derecho al mas alto nivel
posible de salud y realizar todas las medidas necesarias para evitar las muertes

neonatales derivadas de inadecuadas atenciones médicas.

13 “Caso Familia Barrios vs. Venezuela”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 24 de noviembre de 2011, parrafo 48.

14 CNDH. Recomendacion 75/2017. Parrafo 61.

15 “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 22 de noviembre de 2007, parrafo 117.
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145. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a V1 y V2 por
personal médico del Hospital General de Subzona 26 constituyen el soporte que

acreditd la violacién al derecho humano a la vida de V2.

B.1. Violacién al derecho humano ala vida de V2

146. V2 falleci6é a las 4:05 horas del 26 de diciembre de 2013 y de acuerdo a la

informacion asentada en el certificado de defuncion, las causas que provocaron

su deceso fueron: “a) G ) I

147. En ese sentido, este Organismo Nacional asume que derivado de la

inadecuada atencibn médica que se proporcion6é a V1, el 26 de diciembre de

2013, V2 presentd I '© que motivo su ingreso a [N
para una [

148. Dicha circunstancia ocasioné que V2 naciera en malas condiciones
generales, a grado tal que AR3 reportd que su calificacion de Apgar era: al
nacimiento [jjij, al minuto [jily a los cinco minutos Jjjij lo que amerit6 maniobras
de reanimacion avanzada y ventilacibn mecanica invasiva, medidas que en un
primer momento le proporcioné mejoria a V2, sin embargo, en el transcurso de las
horas su estado de salud evolucioné al deterioro hasta que falleci6 ante la
evidente falta de vigilancia estrecha de AR3 y al no haber sido trasladada
oportunamente a una sede hospitalaria con Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales.

57/100



149. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, se establecié que si AR1
y AR2 le hubieran realizado la cesarea a V1 oportunamente, el prondstico y
sobrevida de V2 hubiera sido positivo; pero las omisiones en su atencién médica y
la falta de vigilancia estrecha por parte de AR3 desencadenaron las

complicaciones causantes de su deceso a pocas horas de su nacimiento.

150. Dicha Opinién Médica es congruente con el dictamen médico institucional de
la CONAMED vy el dictamen médico emitido en la Procuraduria General de
Justicia del Estado de Baja California Sur, en los que se estableci6 que el
fallecimiento de V2 se debio a los multiples elementos de mala practica advertidos
desde las 09:45 horas del 25 de diciembre de 2013 hasta la atencion que AR4 le
brind6 a V2, en el entendido que todos los médicos contribuyeron en su

desafortunado deceso, sin que sea posible establecer en qué grado.

151. Es asi como AR1, AR2 y AR3 vulneraron el adecuado cumplimiento de sus
funciones médicas transgredieron el articulo 48 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, de los que
deriva su responsabilidad al no haber dado a V1 una atencion de salud

profesional, oportuna y de calidad para la sobrevivencia de V2.
C. PRINCIPIO DEL INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ
152. Para esta Comision Nacional, preservar el interés superior de la nifiez es una

tarea primordial. Dicho principio se encuentra reconocido en el articulo 4, parrafos

cuarto y noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que
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prevén que en todas las decisiones y actuaciones del Estado se velara y cumplira
con este principio a fin de garantizar que las nifas, nifios y adolescentes disfruten

a plenitud sus derechos humanos.

153. El interés superior de la nifiez debe ser materializado en todos los ambitos
en que se desarrollen y convivan las nifias, nifios y adolescentes, lo que se
traduce en la obligacion que tienen los padres, tutores, autoridades y servidores
publicos que directa o indirectamente intervengan en su desarrollo para satisfacer
de manera integral sus derechos, por lo que cualquier decision de la autoridad

debe de estar dirigida a lograr su bienestar en todos los aspectos de su vida.

154. La Convencion sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas, en su
preambulo, reconoce que todo menor de edad requiere de proteccion y cuidado
especiales, en ese sentido, en el articulo 3.1 establece que todas las medidas que
adopten las instituciones publicas o privadas, los tribunales, las autoridades
administrativas y los Organos legislativos, atenderan de manera primordial este

principio.

155. En ese sentido, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en su
Articulo 24.1, establece que “Todo nifio tiene derecho, (...), a las medidas de
proteccion que su condicién de menor requiere, tanto por parte de su familia como

de la sociedad y del Estado”.
156. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion, ha considerado que en relacion

con el interés superior del menor cuando se tome una decision que les afecte en

lo individual o colectivo, "(...) se deberan evaluar y ponderar las posibles
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repercusiones a fin de salvaguardar su interés superior (...), el interés superior del
menor es un concepto triple, al ser: (I) un derecho sustantivo; (II) un principio
juridico interpretativo fundamental; y (lll) una norma de procedimiento. [dicho
derecho] prescribe que se observe ‘en todas las decisiones y medidas
relacionadas con el nifio’, lo que significa que, en ‘cualquier medida que tenga que
ver con uno o varios nifios, su interés superior deberd ser una consideracion
primordial a que se atendera’, o cual incluye no sélo las decisiones, sino también
(...) los actos, conductas, propuestas, servicios, procedimientos y demas
iniciativas. (...) las decisiones particulares adoptadas por las autoridades
administrativas -en esferas relativas a la (...) salud (...) deben evaluarse en
funcion del interés superior del nifio y han de estar guiadas por €l (...) y como algo
primordial requiere tomar conciencia de la importancia de sus intereses en todas

55 16

las medidas y tener la voluntad de dar prioridad a esos intereses {(...)

157. El articulo 3, incisos A) y F), de la Ley para la Proteccion de los Derechos de
Nifias, Nifios y Adolescentes, aplicable al momento de los hechos, establecia
como dos principios rectores en la proteccion de sus derechos el “interés superior
de la infancia” y la “corresponsabilidad de los miembros de la familia, Estado y

sociedad”.

158. La Observacion General 14 sobre “el derecho del nifio a que su interés

superior sea una consideracion primordial” del Comité de los Derechos del Nifio

16 Tesis constitucional “Derechos de las nifias, nifios y adolescentes. el interés superior del menor se erige
como la consideracion primordial que debe de atenderse en cualquier decisidon que les afecte”. Semanario
Judicial de la Federacion, 6 de enero de 2017, y registro: 2013385.
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de las Naciones Unidas (Articulo 3, parrafo 1), sefiala que “La plena aplicacion
del concepto de interés superior del nifio exige adoptar un enfoque basado en los
derechos, en el que colaboren todos los intervinientes, a fin de garantizar la

integridad fisica, psicolégica, moral (...) del nifio y promover su dignidad humana

(..)

159. La Observacion General 15 del Consejo Econdmico Social de las Naciones
Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud
(articulo 24)”, establece que “(...) El articulo 3, parrafo 1, de la Convencion obliga
a las instituciones de prevision social, tanto publicas como privadas, (...) a velar
por que se determine el interés superior del nifio, que constituye una
consideracion de primer orden en todas las acciones que afectan a la infancia.
Este principio debe respetarse en toda decision en materia de salud relativa a

ninos individuales o un grupo de nifos (...)"

160. La Convencién Americana sobre Derechos Humanos, en el articulo 19,
apunta que todo nifio debe recibir “(...) las medidas de proteccion que su

condicion (...) requiere, por parte de su familia, de la sociedad y del Estado”.

161. La Declaracién Universal de Derechos Humanos en su articulo 25 sefala

gue la infancia tiene “derecho a cuidados y asistencia especiales”.

162. La CrIDH advirti6 la proteccion especial que deben tener los nifios, al

resolver que: “(...) los nifios y nifias tienen derechos especiales a los que

17 Introduccion, inciso A, parrafo 5.
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corresponden deberes especificos (...), su condicibn exige una proteccion
especial que debe ser entendida como un derecho adicional y complementario a

15 18

los demas derechos que la Convencién reconoce a toda persona (...)

163. Esta Comision Nacional considera que V2 formaba parte de un sector de la
poblacién en condiciones de vulnerabilidad desde su nacimiento, lo que obligaba
a AR1, AR2 y AR3 a prever la necesidad imperante de proteccion y cuidados
especiales para V1, como pudo haber sido la interrupcion del embarazo con
motivo de la sintomatologia presentada para el bienestar del binomio materno-
fetal y cuando V2 nacié debieron establecer su vigilancia estrecha, o haberla
trasladado al siguiente nivel de atencidbn médica para el restablecimiento de su
salud, lo que al no haber sucedido vulnerd el principio de interés superior de la

nifiez como se analizara enseguida.

C.1 Violacion al principio de interés superior de la nifiez en agravio de V2

164. Este Organismo Nacional considera que con motivo del ejercicio profesional
de AR1, AR2 y AR3, se transgredié en agravio de V2 el interés superior de la
nifiez, debido a que los actos y omisiones realizados por dichas personas
servidoras publicas ocasionaron la afectacién a su derecho a la proteccion de la

salud y a su vida como se constato.

18 “Caso Gonzalez y otras Campo Algodonero Vs. México”. Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 16 de noviembre de 2009, parrafo 408.
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165. En ese sentido, la CrIDH ha establecido que el “Estado debe prestar especial
atencién a las necesidades y a los derechos de los nifios, en consideracién a su

condicién particular de vulnerabilidad”.”

166. En consecuencia, AR1, AR2 y AR3 vulneraron el interés superior de la nifiez,
al no haber considerado las condiciones minimas que le garantizaran a V2 los
servicios de atencion médica adecuada, integral y de calidad, que de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud implicaria “una atencién sanitaria de alta
calidad que identifique las necesidades de salud de las personas de una forma
total y precisa con recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades de
forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite™
con la finalidad de generar la seguridad del paciente como componente de la
calidad de la atencibn médica, con la cual se evita, previenen y mejoran los
resultados adversos derivados de procesos de atencion sanitaria, lo que en el

caso particular no acontecio.

167. En razon de lo expuesto, AR1, AR2 y ARS3 transgredieron los derechos
humanos de V1y V2, a la proteccion de la salud, asi como a la vida de esta ultima
previstos en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero y 4, parrafos
cuarto y noveno constitucionales; 1°, 3, incisos A) y F), 4, 15, 20, 21, parrafo

primero y 28, inciso B), de la entonces Ley para la Proteccion de los Derechos de

19 CrIDH, “Condicién Juridica y Derechos Humanos del Nifio”. Opinién Consultiva OC-17/02, de 28 de agosto
de 2002, parrs. 53, 54 y 60 y, “Caso Chitay Nech y otros vs. Guatemala”, Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 25 de mayo de 2010. Serie C No. 212, parr. 164.

20 Secretaria de Salud: “Definiciones y conceptos fundamentales para el mejoramiento de la calidad de la
atencion a la salud”, 2013, pagina 26.

63/100



las Nifias, Nifios y Adolescentes; 1, 3.3 y 6 de la Convencién sobre los Derechos
del Nifio; 4.1 y 19 de la Convencion Americana sobre los Derechos Humanos
(“Pacto de San José”); 12.1 y 12.2 inciso a) del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; principios 2 y 4, de la Declaracion de los
Derechos del Nifio; 3 y 25.2 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos,
1, 2, fracciones |, Il y V; 3 fraccién I, 23, 27, fracciones Ill y X, Xl y 51 parrafo
primero, de la Ley General de Salud, que en términos generales sefialan que en
la toma de decisiones en los que se encuentren relacionados nifilos se debe
atender primordialmente el interés superior de la nifiez por formar parte de un

grupo de atencién prioritaria.

168. También transgredieron los articulos 7 y 43 del Reglamento de Prestaciones
Médicas IMSS, en los que se establece que los médicos seran directa e
individualmente responsables de los diagndsticos y tratamientos de los pacientes
gue atiendan en su jornada de labores, por lo que estan obligados a procurar un
ejercicio clinico apegado a altos estandares de calidad y acordes al conocimiento
cientifico vigente, lo cual no sucedi6 ante las irregularidades descritas y que trajo

como consecuencia el fallecimiento de V2.

169. Una de las finalidades del derecho a la proteccién de la salud, reconocido en
el articulo 4, péarrafos cuarto y noveno constitucionales, en tratandose de nifias y
nifios, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente sus necesidades para
proteger, promover y restablecer su salud, lo que en el presente caso AR1, AR2 y

AR3 omitieron por las razones expuestas.
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170. Para garantizar la adecuada atencion médica a la nifiez, se debe de
considerar uno de los estandares mas actuales para hacer realidad los derechos
humanos en esa materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo

Sostenible de la Agenda 2030 de la Organizacion de las Naciones Unidas.”

171. Esta Alianza Universal se compone por 17 objetivos integrados por 169
metas conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamental de la dignidad
de la persona. Las autoridades de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi
como de los ambitos federal, estatal y municipal, deben colaborar en la
implementacion, seguimiento y examen del progreso de la Agenda en nuestro

pais.

172. En el presente asunto, debe considerarse la realizacion del Objetivo tercero
consistente en “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades”, en especial, en relacion a la meta 3.2., cuya mision es: “poner

fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afios”.

173. Por tanto, corresponde al Estado mexicano generar las acciones necesarias
para alcanzar dicho objetivo a través de la capacitacion continua del personal de
la salud para que su actuar se ajuste a los protocolos y guias que rijan su actuar y
de esta manera, se garantice una adecuada atencibn médica que abarque la
integridad personal de quienes confian en los servicios de salud para que se logre
la meta propuesta mediante el reforzamiento de los servicios hospitalarios para

hacer frente a cualquier tipo de urgencia.

21 “Transformar nuestro mundo: Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”.
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D. DERECHO A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA OBSTETRICA DE V1

174. La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en
los articulos 35, y 46, fracciones Il y X, indica que el Estado es responsable de
brindar a través de las instituciones del sector salud, de manera integral e
interdisciplinaria, la atencion médica y psicoldgica con perspectiva de género a las
victimas para que se asegure que en la prestacion de los servicios del sector
salud se respeten sus derechos humanos, asi como prevenir, atender, sancionar

y erradicar la violencia contra las mujeres.

175. La Ley General de Salud, en el articulo 61, fraccion |, dispone que la
atencion materno fetal es de caracter prioritario y deberd brindarse durante el

embarazo, parto y puerperio.

176. En la Recomendacion General 31/2017, emitida por este Organismo
Nacional el 31 de julio de 2017, se estableci6é que la violencia obstétrica es un tipo
de violencia de género, manifestacion de las relaciones asimétricas de poder
entre el personal médico y las mujeres embarazadas que acuden a las
instituciones de salud, es un fendmeno de naturaleza multifactorial, que se
traduce en una violacion pluriofensiva hacia la mujer y conlleva, entre otros, la
afectacion al derecho humano a la integridad personal en su aspecto fisico como

psicoldgico.
177. En el parrafo 90, de la precitada Recomendacién se establecieron dos

modalidades de la violencia obstétrica: a) la fisica, se configura cuando ‘“se

realizan a la mujer practicas invasivas y suministro de medicacion que no estén
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justificados por el estado de salud de la parturienta (...) o cuando no se respetan
los tiempos ni las posibilidades del parto biolégico”; y b) la psicoldgica se presenta
cuando el trato a la paciente es “(...) deshumanizado, grosero (...) cuando la
mujer va a pedir asesoramiento, requiere atencién, o en el transcurso de una

practica obstétrica (...)".

178. A nivel internacional, el articulo VII, de la Declaracion Americana de
Derechos y Deberes del Hombre, establece que toda mujer en estado de gravidez

tiene derecho a la proteccion, cuidados y ayuda especiales.

179. La Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer (“Convencion de Belém Do Para”), establece en sus
articulos 1, 3, 4, incisos a), 7, inciso a) y b), 8, inciso a) y 9, el derecho de toda
mujer a que sea respetada su integridad fisica, psiquica y moral, para ello el
Estado debera adoptar politicas para prevenir, sancionar y erradicar cualquier tipo
de violencia, especialmente ante la situaciébn de vulnerabilidad a la que se
enfrenta cuando esta embarazada, e igualmente fomentar4 el conocimiento y

observancia de dicho derecho humano.

180. Los articulos 12.2, de la Convencion sobre la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacién contra la Mujer y 15.3, inciso a), del “Protocolo de San
Salvador”, igualmente establecen la obligacién del Estado para adoptar medidas
gue garanticen el acceso a la atencibn médica y ayudas especiales a la mujer

durante el embarazo, parto y en el periodo posterior a éste.

67/100



181. La Organizacion de las Naciones Unidas, en coordinacion con la Red
Latinoamericana del Caribe y de Bioética, consideran como violencia obstétrica
“(...) el tipo de violencia ejercida por el profesional de salud sobre el cuerpo y los
procesos productivos de las mujeres. Esta clase de violencia se expresa
mayoritariamente, aunque no con exclusividad, en el trato deshumanizado hacia
la mujer embarazada, (...) en mdultiples manifestaciones que resultan
amenazantes en el contexto de la atencion de la salud sexual, embarazo, parto y

95 22

post parto’.

182. En ese sentido, la Organizacion Mundial de la Salud en el 2014, en la
Declaracion “Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante
la atencién del parto en centros de salud” indicé que todas las mujeres tienen
derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en su salud, lo que implica el
derecho a no sufrir violencia durante el embarazo y el parto, debido a que %...) el
maltrato, la negligencia o falta de respeto en el parto pueden constituirse en una
violacién de los derechos humanos fundamentales de las mujeres, descritos en

15 23

las normas y principios internacionales de derechos humanos (...)

183. En la precitada Recomendacion General 31/2017, se establecié que “‘una de
las consecuencias mas graves de la violencia obstétrica, es la que tiene como

resultado la pérdida de la vida de la madre o del producto de la gestacion,

22 Revista Redbioética de la UNESCO, Afio 4, Volumen 1, Nimero 7, Enero-Junio de 2013, pag 28.

23 “Introduccion”, p. 4.
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situacion que pudiera evitarse en algunas ocasiones con una atencidn médica

1 24

oportuna”.

184. En el parrafo 194 de la Recomendacion 40/2018%, se resalté que esta
Comision Nacional observa con preocupacion que la violencia obstétrica ha sido
naturalizada e invisibilizada, de tal suerte que la gran mayoria de las mujeres que
la viven, consideran que es “normal”, en tanto el personal médico que la genera
no reflexiona si su proceder es adecuado en un marco de proteccion de los
derechos humanos tanto de la mujer embarazada como del producto de la

gestacion.

185. La especial proteccién que deben gozar las mujeres embarazadas no sélo se
encuentra establecida en instrumentos nacionales e internacionales, sino en
normas oficiales mexicanas y guias de practica clinica como referentes en la
prestacion de los servicios de salud materna, atenciéon que en el caso concreto
fue vulnerada por el personal médico que atendié a V1 el 25 de diciembre de
2013, quienes no priorizaron su sintomatologia a fin de que se garantizara la vida

de V2, como se sefialara enseguida.

24 CNDH., p. 196.

25 “Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud, a una vida libre de
violencia obstétrica y acceso a la informacion en materia de salud por inadecuada atencion médica en agravio
de V1 vy la pérdida del producto de la gestacion, en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar 1 del
IMSS en Chetumal, Quintana Roo, asi como al derecho de acceso a la justicia en agravio de V1y V2’ de 24
de octubre de 2018.
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D.1. Violacién al derecho humano de V1 a una vida libre de violencia

obstétrica.

186. De las evidencias analizadas, se advirti6 que AR1 y AR2 omitieron
proporcionarle a V1 la atencion materna con calidad a la que tenia derecho desde
su ingreso a tococirugia, AR4 desde las 15:00 horas aproximadamente, la
canaliz6 a dicho servicio para que tuviera vigilancia del trabajo de parto que
presentaba, tomando en consideraciéon que V1 ocho horas antes ya habia acudido
a revision y fue regresada a su domicilio, por lo que en esta segunda ocasion ya
presentaba dolor obstétrico de 24 horas de evolucion y movimientos fetales
disminuidos, por lo cual AR4 la diagnosticé con: “embarazo de 39.5 semanas,
mas trabajo de parto en fase activa”, dichos factores fueron minimizados por AR1

y AR2 en sus diferentes turnos laborales, por lo siguiente:

186.1. AR1 atendi6 a V1 hasta las 17:15 horas del 25 de diciembre de
2013 y no obstante que la prueba sin estrés reporté que el producto de la
gestacion cursaba con alteraciones, sélo ordend la vigilancia de la

frecuencia cardiaca fetal, actividad uterina y su monitorizacion.

186.2. Este Organismo Nacional advierte que no obra constancia que
acredite que AR1 hubiera revalorado a V1, de las 17:15 a las 20:50 horas
de ese mismo dia, por lo cual se pudo establecer que no realiz6 nueva
prueba de bienestar fetal, ni solicitd ultrasonido obstétrico ni mucho menos

llevo a cabo la vigilancia estrecha de la paciente.
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186.3. Concomitantemente, AR2 atendié a V1 a las 20:50 horas y pese a
sus antecedentes, de la hoja de vigilancia y atencion del parto se advirtio

gue recabd la frecuencia cardiaca fetal hasta las 21:30 horas.

187. En la Opinion Médica de este Organismo Nacional, no se conté con nota
médica de valoracion con la que se acredite que AR2 hubiera registrado la
evolucion de la paciente y del producto de la gestacion, aunado a que desestimo
el resultado de la prueba de bienestar fetal realizada en el turno previo, pues de
haberlo hecho habria advertido que V1 cursaba con trabajo de parto estacionario

(prolongado), indicativo de interrupcién del embarazo por via abdominal.

188. Tales situaciones ocasionaron que después de aproximadamente nueve
horas -desde que V1 arribé al hospital por segunda ocasion, esto es, de las 15:00
horas del 25 de diciembre de 2013 a las 00:20 horas del 26 de ese mismo mes y
afio-, AR2 ordenara que su ingreso a quiréfano para una cesarea de urgencia

debido a que presentaba sufrimiento fetal agudo.

189. La demora en la atencion oportuna y con calidad a que V1 tenia derecho,
trascendio a la afectacion de la salud de V2, quien a consecuencia del trabajo de
parto prolongado y de la inadecuada vigilancia obstétrica, a su nacimiento requirié
maniobras de reanimacién avanzadas y ventilacion mecénica invasiva, lo que
pudo haberse evitado si se le hubiera realizado la cesarea de manera inmediata
para su mejor prondstico de sobrevida, por tanto, las acciones y omisiones de

AR1 y AR2 se traducen en violencia institucional y obstétrica en contra de V1.
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190. Al respecto, este Organismo Nacional tampoco pasa inadvertido las

manifestaciones de V1 en su escrito de queja, refirio lo siguiente:

190.1. A pesar de que presentaba dolores reiterados y sentia que su bebé
no se movia, AR2 en todo momento le decia que todo estaba bien, “(...)
gue ella sabia lo que estaba haciendo y que ya sabia el momento en que el

bebé naceria (...)"

190.2. En varias ocasiones sono la alarma del aparato que le conectaron al
vientre para monitorizar a su bebé, sin que alguien se acercara, pues tenia

gue gritar mas fuerte de lo que el aparato sonaba para que la atendieran.

190.3. Solicité que se le realizara una cesarea por la salud de su bebé, sin
embargo, AR2 de “(...) manera frivola y sin preocupacion alguna me decia

gue todo estaria bien que me esperara mas tiempo (...)"

190.4. A las 23:30 horas del mismo 25 de diciembre de 2013, continuaba
con el mismo escenario, esto es, sin atencién, sin cuidados, sin
observacion y sin intervencién médica alguna, pues AR2 enviaba personal

de enfermeria para que la calmaran.
190.5. A lo lejos escuchaba risas, carcajadas y platicas entre AR2 y demas

personal que estuvo en ese turno, sin que se preocuparan por su salud ni

por la de su bebé.
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190.6. Como a las 00:30 horas aproximadamente del 26 de diciembre de
2013, el dolor era intenso y gritd: “jatiendanme por favor,

I , S

gue acudieran a verla.

190.7. Como a la una de la madrugada, el aparato hizo un ruido de alarma
y cuando gritd para que la revisaran, una enfermera le habl6 a AR2 y
escucho que decian: “(...) esto se complicd, el bebé ya no esta respirando,
lleva 10 minutos o mas tiempo sin respirar (...)”, siendo hasta ese momento
cuando todos iban y venian alarmados y preocupados, pasandola a

guiréfano de urgencia.

190.8. Escuché que AR2 dijo: “(...) despierten al anestesidlogo porque
tenemos una emergencia”, minutos después perdié un poco la nocion del
tiempo hasta que escucho la voz de un doctor que dijo: “muchas felicidades

su bebé ha nacido y se encuentra muy bien de salud”.

190.9. Por su cabeza pasaban sentimientos y pensamientos de que algo
estaba mal y no querian decirle la verdad, porque los habia escuchado

decir que su bebé ya no estaba respirando cuando todavia no la operaban.

190.10. Esos momentos fueron muy desgarradores llenos de angustia,

tristeza y desesperacion porque “(...) | NN 2 tcdos
(...) para que me ) csrerado mucho tiempo”y fue hasta que las

cosas se complicaron cuando la operaron.
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191. Aunque de las declaraciones ministeriales de AR1 y AR2 analizadas
previamente, se advirti6 que dieron atencion médica a V1 acorde a su
sintomatologia, el desenlace en la atencion médica de V1 evidencié lo contrario,

incluso cuando durante el control prenatal no presenté anomalia alguna.

192. Asi, este Organismo Nacional considera que no proporcionaron atencion
médica materna de calidad, ya que desde que AR1 le realiz6 la prueba de
bienestar fetal, evidencié alteraciones, que exigian un ultrasonido obstétrico para
valorar la interrupcion del embarazo, lo que provoco el deterioro de su salud y a la
postre del sufrimiento fetal agudo que AR2 reportd, convalidandose asi, la
relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y las condiciones de

salud en las que se recibi6 a V2.

193. Dichas circunstancias derivaron en el desafortunado deceso de V2 y que en
su conjunto es constitutivo de una forma de violencia obstétrica por inadecuada
atencion médica porque V1 permanecio varias horas en espera de la cirugia para
la interrupcion del embarazo, sin dejar de considerar que cursaba una situacion
especial de vulnerabilidad que la hacia merecedora de atencion particular,
oportuna y diligente tanto en la parte médica como en la humana, por lo que al no
ser atendida a pesar de su solicitud, se le causé dafo y sufrimiento que afectan

su dignidad y genera responsabilidad a los médicos involucrados.

194. AR1 y AR2 eludieron sus obligaciones éticas y de trato social que deben
asumir todos los profesionales, partiendo de que el paciente es una unidad
bioldgica, psicoldgica y social, por tanto tenian la obligacion de informarle a V1 los

avances del trabajo de parto con mesura, prudencia y calidez, respetando en todo
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momento su dignidad humana, sin dejar de considerar su dependencia,
vulnerabilidad y temor ante el estado de salud de su bebé, y al no haberlo hecho
vulneraron el “Cédigo de conducta para el personal de salud 2002”°, en el cual se

establecen dichas obligaciones .

195. Ademas, incumplieron con la “Carta de Derechos Generales de los
Pacientes™, al no haber otorgado a V1 atencion médica adecuada y oportuna
como se acreditd, asi como vulneraron el articulo 9 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, que
establece que la atencibn médica deberd realizarse de conformidad con los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, lo que omitieron las

profesionistas mencionadas.

196. En consecuencia, AR1 y AR2 contravinieron los articulos 18, 46, fracciones |,
I, 'y X, 51, fraccion Il, de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia, en relacién con el diverso 59, fracciones I, Il y Il de su
Reglamento, por los que estaban obligados a prevenir la violencia obstétrica
mediante la aplicacion de las normas oficiales mexicanas vigentes en la materia,
asi como la supracitada Guia de Practica Clinica de “Vigilancia y Manejo del
Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo”, en la que se establece que
durante el trabajo de parto, se debe ofrecer a la paciente informaciéon amplia y

detallada, asi como atender su bienestar fisico y emocional partiendo siempre del

26 Elaborado por la Secretaria de Salud, la Comisién Nacional de Bioética, el propio IMSS, el ISSSTE, la
Coordinacién General de los Institutos Nacionales de Salud y la SECODAM.

27 Publicada en diciembre del 2001, con intervencion de la CONAMED, la Subsecretaria de Innovacién y

Calidad, la Comision Nacional de Bioética, este Organismo Nacional, el propio IMSS, el ISSSTE, la Comision
Interinstitucional de Enfermeria y Secretaria de Salud.
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respeto a sus derechos humanos y al no hacerlo vulneraron el derecho a una vida

libre de violencia de V1, lo que trajo aparejado el deceso de V2.

E. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD

197. El articulo 6, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos establece el derecho de las personas al libre acceso a la

informacion.

198. Este Organismo Nacional en la Recomendacion General 29/2017%, parrafo
27, considera que “(...) los derechos a la proteccion de la salud y el derecho a la
informacion, por virtud del principio de interdependencia son mutuamente
vinculables para su realizacién y de la garantia de estos se supedita la debida
integracion del expediente clinico”.

199. El Comité de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales de la ONU
previene que, en materia de salud, el derecho de acceso a la informacion
“comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca de
las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacion no
debe menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud

sean tratados con confidencialidad”.”

28 CNDH. “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacion en servicios de salud”, de 31
de enero de 2017.

2% Observacion General 14 “EL derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud” (Articulo 12 del pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales). 2000, pérr. 12.
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200. En ese sentido, la CrIDH en el “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, ha
sostenido que “un expediente médico, adecuadamente integrado, es instrumento
guia para el tratamiento médico, y fuente razonable de conocimiento acerca de la
situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las

13 30

consecuentes responsabilidades”.

201. La norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”,
establece que “el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la
materializacion del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Gnico
de informacién y datos personales de un paciente, (...) integrado por documentos
escritos, gréficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
opticos, magneto-6pticos (...), mediante los cuales se hace constar (...) las
diversas intervenciones del personal del &rea de la salud, asi como describir el
estado de salud del paciente; ademas de (...) datos acerca del bienestar fisico,
mental y social (...)"*

202. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacién General 29/2017,
ha sostenido que el derecho de acceso a la informacién en materia de salud
contenida en el expediente clinico, tiene como finalidad que las personas usuarias
de servicios médicos puedan solicitar, recibir y conocer datos relacionados con
sus antecedentes personales, historial médico, diagndstico, opiniones,

comunicaciones del personal de salud, resultados e interpretacion de examenes y

30 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de
noviembre de 2007. parrafo 68.

3% “Introduccion”, p. dos.
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estudios que se les practiquen y, en su caso, el tratamiento respecto a la atencién

médica recibida.

203. Igualmente, reconocid que dicho derecho comprende: 1) el acceso para
recibir todo tipo de informacion relacionada con la atencion de la salud, 2) la
proteccion de los datos personales, y 3) la informacion debe cumplir con los
principios de: a. Accesibilidad: que se encuentre disponible para el paciente; b.
Confiabilidad: que se sustente en criterios, practicas, estudios y analisis
realizados por una institucién profesional y especializada en la disciplina médica;
c. Verificabilidad: que se pueda corroborar con la institucion médica tratante; d.
Veracidad: que permita conocer la verdad sobre la atencion otorgada al paciente y
e. Oportunidad: mediante datos actualizados sobre el estado de salud de la

persona.®

204. En consecuencia, la indebida integracion del expediente clinico dificulta la
investigacion respecto de presuntas violaciones a derechos humanos, en el caso
particular, se analizaran las irregularidades de las constancias médicas que
remitié a este Organismo Nacional el IMSS con motivo de la queja presentada por
V1.

E.1l. Inadecuada integracion del expediente clinico

205. De las evidencias que se allegd esta Comisién Nacional, se advirti6 que

diversas notas médicas y de evolucion suscritas por AR1, AR2, AR3 y AR4

32 CNDH. Recomendacion General 29/2017. Op.Cit. parrafo 34.
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respecto a la atencion médica otorgada a V1 en el Hospital General de Subzona
26, omitieron su nombre completo, cargo, cédula profesional y/o matricula,;
también se encontraron ilegibles y con abreviaturas. Aunado a que la primera
nota médica de AR1 en la que hizo constar que atendié a V1 a las 19:15 horas,
se noto6 sobrescrito un “7” sobre el “9”, lo que aparenta que la atendi6 a las 17:15
horas como lo sostuvo en su declaracion ministerial, lo que genera duda al

respecto.

206. Dichos profesionistas infringieron los puntos 5.1, 5.2, 5.2.1, 5.2.3, 5.3, 5.8,
5.9, 5.10, 5.11, 5.13, de la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”, que
preven la obligacion de las y los prestadores de servicios de atencion médica de
cualquier establecimiento, publico o privado, en cuanto a la integracion y
conservacion del expediente clinico, las formalidades de las notas médicas o
reportes, de entre las que se destaca, la fecha, hora y nombre completo de quien
la elabora, firma autégrafa, electronica o digital, con lenguaje técnico-médico,

letra legible, sin abreviaturas, enmendaduras ni tachaduras.

207. En conexion con lo anterior, este Organismo Nacional, advirtié falta de notas
médicas respecto a la atencién que se brindé a V1 en el Hospital General de

Subzona 26, de entre lo que se destaco lo siguiente:

207.1. V1 indic6 que acudio al servicio de urgencias a las 07:00 horas del
25 de diciembre de 2013, siendo atendida hasta las 07:40 horas, cuando
personal médico de dicho turno le indic6 que tenia una dilatacion,

solicitandole regresara a su domicilio y ‘GGG
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207.2. No obra constancia de la atencibn médica que recibié por AR1 entre
las 17:15 a las 20:50 horas del mismo 25 de diciembre de 2013, ni respecto
a la vigilancia estrecha que debi6 otorgarsele (actividad uterina, foco fetal,

evaluacion de dilatacion cervical y pérdidas de liquido vaginal).

207.3. Durante la atencion de AR2, no hubo alguna nota médica de
valoracion en la cual registrara la evoluciéon de V1 y del producto de la

gestacion.

207.4. Mucho menos se pudo establecer a cargo de quién, en qué servicio
y el manejo médico que se le brindé a V2 durante mas de tres horas,
debido a que no existe evidencia escrita de valoraciones meédicas o
intervenciones por parte del servicio de enfermeria posteriores a las 01:45
horas del 26 de diciembre de 2013.

208. Dichas omisiones vulneraron lo establecido en los puntos 4.4, 5.14, 6.2,
6.2.1, 6.2.2 y 6.2.3 de la NOM-004-SSA3-2012, aunado a que corroboraron la

inadecuada atencion médica que se proporcion6 a V1y V2.

209. En ese sentido, de las evidencias con que se cuenta, tampoco se advirtio

alguna hoja de registros clinicos, esquema terapéutico e intervencion del personal

de enfermeria respecto al seguimiento que se dio a la atencién de V2 posterior a

su nacimiento, lo que debera investigarse a fin de deslindar la responsabilidad

correspondiente, con mayor razén cuando AR3 ordend que se le mantuviera en

vigilancia estrecha.

80/100



210. Otro aspecto a considerar, es el referente a la expedicion del certificado de
defuncién de V2, en el cual se indicé en el rubro de edad cumplida, que V2 vivié
“3 horas”, informacion erronea si consideramos que tanto AR2 como AR3
asentaron en sus respectivas notas médicas que nacié a las 00:42 horas, de lo
gue se infiere que V2 vivid aproximadamente cuatro horas y media, al haber
perdido la vida a las 04:05 horas del 26 de diciembre de 2013, situacion que

debera investigarse para deslindar la responsabilidad correspondiente.

211. En ese sentido, en opinion de este Organismo Nacional, el personal médico
gue requisitd dicho documento incumplié con lo establecido en la “Guia para el
llenado de los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal”, en el cual se resalta la
importancia de que el personal médico que certifique la defuncién haya sido quien
atendio a la persona, lo que permite suponer que las causas asentadas estan mas
apegadas a la realidad, que cuando se trata de “ofro médico” que no tenia pleno

conocimiento del caso, como acontecio.

212. La “Guia de autoaprendizaje para el llenado correcto del certificado de

4

defuncion”* especifica que las irregularidades en dicho documento tienen
repercusiones legales, epidemioldgicas y estadisticas ya que se debe cumplir con

los siguientes propdésitos basicos:

33 Elaborada por la Secretaria de Salud en 2002 en colaboracion con el propio IMSS, ISSSTE, Petréleos
Mexicanos, la Secretaria de la Defensa Nacional, la Secretaria de Marina-Armada de México, el Sistema
Integral para el Desarrollo de la Familia y el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.

34 Elaborado por la Secretaria de Salud, el Centro Mexicano para la Clasificacion de Enfermedades
"CEMECE”, integrado por asesores representantes de las instituciones del Sistema Nacional de Salud y del
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica “INEG/”, aplicable al IMSS, ISSSTE, la Secretaria
de Defensa Nacional y la Secretaria de Marina.
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212.1. Legal: para dar fe del hecho ocurrido ante el Registro Civil donde se
levanta el acta de defuncion, con el cual puede ser expedido el permiso de
inhumacion o cremacién del cadaver, de ahi la importancia de que se
elabore después de examinar el cadaver, con veracidad y sin omitir ningin

dato.

212.2. “Epidemioldgico: (...) permite tener conocimiento de los dafios a la
salud de la poblacion, fundamenta la vigilancia del comportamiento de las
enfermedades, (...) orienta los programas preventivos y apoya la

evaluacion y planeacién de los servicios de salud”.

212.3. “Estadistico: constituye la fuente primaria para la elaboracion de las

estadisticas de mortalidad (...)".

213. En consecuencia, deberad conminarse a las personas servidoras publicas que
los elaboren a ser precavidos y, en el caso de que sea otro médico de quien
atendi6 al paciente, verifique el contenido de las notas médicas correspondientes
y apeguen su actuar a las instrucciones y disposiciones legales vigentes en

nuestro pais.

214. En la solicitud de interconsulta de AR3 de 26 de diciembre de 2013 —sin
hora- al servicio de neonatologia de otro nosocomio, asenté que V2 nacio a las
00:42 horas con Apgar il no obstante que en la “nota de recién nacido”
elaborada las 01:45 horas de esa misma fecha, esto es, posterior a la atencion

que le brindo, la report6 con Apgar de [N

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de
informacidn clasificada como confidencial: condicién de salud, reporte meédico.
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215. También se aprecido que en la referida “nota de recién nacido”, no se
establecié la hora en que nacié con independencia de que AR2 lo hubiera

sefalado.

216. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico de V1,
constituye una constante preocupacién para esta Comision Nacional, ya que
representa un obstaculo para conocer los antecedentes médicos de las y los
pacientes y su historial clinico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las
responsabilidades que correspondan, vulnerandose también el derecho que
tienen las victimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto de la
atencion médica que se le proporcioné en las instituciones publicas de salud, las

cuales son solidariamente responsables de su cumplimiento.*

217. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico” ha
sido objeto de multiples pronunciamientos en materia de salud por este
Organismo Nacional en diversas Recomendaciones, en las que se sefalaron las
omisiones en las que ha incurrido el personal médico cuando las notas médicas
se encuentran incompletas, son breves e ilegibles y presentan abreviaturas, no
obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia de los

antecedentes de las personas usuarias de los servicios médicos.*

218. A pesar de tales Recomendaciones, algunos médicos persisten en no dar

cumplimiento a la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”, la cual es de

35 CNDH. Recomendaciones 1/2019, p. 145, 71/2018, p. 243 y 40/2018, p. 222, entre otras.

36 CNDH. Ibidem, pp. 146, 244 y 223,
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observancia obligatoria para brindar una atencién oportuna, responsable y
eficiente a las personas usuarias, que se traduce en el respeto al derecho a la
proteccion de la salud. Las instituciones de salud son solidariamente
responsables del incumplimiento de la citada norma, de manera que, como parte
de la prevencion, a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar
medidas para que la norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus

términos.”

219. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3 y AR4 y demas personal de quienes se
debera investigar sus datos, incumplieron las obligaciones contenidas en el
articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos, vigente al momento de los hechos, y
articulo 303 de la Ley del Seguro Social, que prevén la obligaciéon que tienen de
cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién
gue cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicién legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio

publico.

F. RESPONSABILIDAD

220. La responsabilidad de AR1, AR2 y AR3, provino de la falta de diligencia con
la que se condujeron en la atencién médica proporcionada a V1 y V2 como se
acreditd en la presente Recomendacion, lo que derivo en la violacion al derecho a

la proteccion de la salud por inadecuada atenciéon médica en agravio de V1y V2,

37 CNDH. Ibidem, pp. 147, 245 y 225.
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pérdida de la vida de ésta y la vulneracion al principio de interés superior de la
niflez en su perjuicio, el derecho a una vida libre de violencia obstétrica y la

violacién al derecho de acceso a la informacion respecto a V1.

221. Respecto a las irregularidades que se advirtieron en la integracion del
expediente clinico de V1 y V2, igualmente constituyen responsabilidad para AR1,
AR2, AR3 y AR4, asi como del personal médico que la atendi6 el 25 de diciembre
de 2013 en el turno matutino de quienes se desconocen nombres, al haber
infringido los lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-2012, “Del
expediente clinico” respecto a la elaboracion de las notas médicas, asi como la

falta de notas médicas y de enfermeria como quedo acreditado.

222. En este sentido, las autoridades administrativas del IMSS con motivo de la
queja presentada por V1 el 5 de febrero de 2014, informaron a este Organismo

Nacional lo siguiente:

222.1. En el Expediente Laboral, la Subcomision Mixta Disciplinaria del

IMSS, determind lo siguiente:

222.1.1. Hubo falta de apego a la NOM-004-SSA3-2012. “Del
expediente clinico”, por AR4 al no haber registrado el pronéstico y plan
de manejo en su nota de 25 de diciembre de 2013, con la cual envio a
la V1 a tococirugia su valoracién, omision que no tuvo relacion con la

obtencion del producto “sin vida”.
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222.1.2. AR3 tampoco registré signos vitales y no se apego al
procedimiento para el traslado de pacientes a Unidades Médicas

Hospitalarias de Segundo Nivel de Atencion.

222.1.3. Ademas, advirtié falta de apego a la NOM-007-SSA2-1993.
“Atencion de la mujer durante el embarazo y del recién nacido”, vigente
al momento de los hechos, por AR1, al no haber realizado el monitoreo
continuo en el partograma de acuerdo al punto 5.4.2, en el cual se
precisa que dicha verificacion debe llevarse a cabo antes, durante y
después de la contraccion uterina al menos cada 30 minutos, lo cual si
incidié en el resultado final con la “obtencion del producto sin vida” por

falta de registro de los antecedentes en la atencion.

222.1.4. AR2 tampoco registré el monitoreo continuo en el partograma,
ni registro la calificacion de Apgar conforme al punto 5.4.5 de la referida
norma oficial mexicana, omision que si incidio en el resultado final “con

la obtencién del producto sin vida”.

222.1.5. Omisiones por las cuales se notificd el 10 de marzo de 2014, a
AR2 y AR3, asi como a AR1, el 11 de ese mismo mes y afio, la medida
disciplinaria consistente en veinte notas de demérito, equivalente a
veinte dias de pago de aguinaldo. A AR4, el 11 de marzo de ese mismo

afo, le impuso una amonestacion.

222.2. No pasa inadvertido para este Organismo Nacional, que la

Subcomision Mixta Disciplinaria del IMSS establecié que con motivo de las
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irregularidades en la atencion médica de V1 por parte de AR1, AR2 y AR3
se obtuvo “el producto sin vida”, afirmacion equivoca debido a que
conforme a los datos asentados por AR2 y AR4 en sus respectivas notas

médicas, V2 naci6 a las 00:42 horas.

222.3. El 19 de marzo de 2014, en el Expediente de Queja, la Comision
Bipartita del H. Consejo Consultivo Delegacional en el IMSS, determiné la
procedencia de la queja de V1, desde el punto de vista administrativo ante
las irregularidades médicas atribuibles a AR1 y AR2, asi como en la

integracion del expediente clinico, atribuible a AR3 y ARA4.

222.4. En el Expediente Administrativo de Responsabilidades, el 13 de
diciembre de 2017 el OIC en el IMSS, impuso como sancién administrativa
a AR1, AR2 y AR4, la suspensién de sus empleos, cargos o comisiones por

tres dias.

223. Llama la atencion de este Organismo Nacional, que el 13 de diciembre de

2017, el OIC en el IMSS, haya impuesto en concreto a AR1 y AR2, la sancion

administrativa consistente en suspension de sus empleos, cargos o comisiones

por un periodo de tres dias, con motivo de las irregularidades en la atencion

médica de V1 que derivaron en la pérdida de la vida de V2.

224. Dicha autoridad pas6 por alto que desde el 28 de noviembre de 2014, AR1,

AR2 y una persona mas (AR4) fueron denunciadas ante el agente del Ministerio

Publico de la Federacioén, por lo que se inicié la Averiguacion Previa, la cual se

consignod a un Juzgado de Distrito el 29 de septiembre de 2017, por el delito de
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homicidio culposo con la agravante de responsabilidad penal, por lo que causa
extrafieza la resolucidbn de dicha area administrativa. En consecuencia, este
Organismo Nacional, remitira copia de la presente Recomendacion a la Secretaria
de la Funcién Publica, para que en lo sucesivo, se consideren los casos de

manera integral para evitar la simulacion y la impunidad.

225. Con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102, apartado B de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6°, fraccion Ill; 71, parrafo
segundo; 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo Nacional en ejercicio de sus

atribuciones presentara:

225.1. Queja ante el OIC en el IMSS en contra de AR3, y quien resulte
responsable, a fin de que se inicie e integre el procedimiento de
investigacion que en derecho corresponda con motivo de las
irregularidades relacionadas con la atencion médica de V2, debido a que

AR1y AR?2 ya fueron sancionadas.

225.2. Queja ante el OIC en el IMSS en contra de AR1 y AR2, con motivo
de la falta de formalidad en la integracion del expediente clinico de V1, asi
como de AR3 (por las nuevas irregularidades acreditadas). No se omite

precisar que AR4 ya fue sancionado.
226. La autoridad administrativa encargada de realizar dichas investigaciones,

debera tomar en cuenta las evidencias de esta Recomendacion para que en su

caso, determine la responsabilidad de las personas servidoras publicas
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involucrada en los hechos constitutivos de violaciones a los derechos humanos de

V2 ante la falta de vigilancia estrecha posterior a su nacimiento.

227. Con independencia de las determinaciones del OIC en el IMSS, se debera
anexar copia de la presente Recomendacion, en los expedientes laborales de las

personas servidoras publicas involucradas.

228. Se debera coadyuvar en la Causa Penal instruida en contra de AR1, AR2 y

AR3, cuando se le requiera.

G. REPARACION DEL DANO

229. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacion ante el érgano jurisdiccional competente y
otra es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de
conformidad con lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero, 108 y 109 de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley
General de Victimas, que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una
violacion a los derechos humanos, atribuible a personas servidoras publicas del
Estado, la Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir
las medidas que procedan, para lograr la efectiva restitucion de los afectados en
sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y

perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debe investigar,
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sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos

establecidos en la ley.

230. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, péarrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones I, lll y VI, 26, 27, fracciones |, I, lll, IV y V, 62, fraccion I,
64, fracciones |, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion IV, 88, fraccion Il
y XXIIlI, 96, 97, fraccién I, 106, 110, fraccion IV, 111, fraccion |, 112, 126, fraccidn
VIII, 130 y 131 de la Ley General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a
victimas de violacion a derechos humanos cometidas por autoridades federales) y
demas aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos
para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral” de
la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 15 de enero de 2015 y el “Acuerdo por el que se reforman diversas
disposiciones del Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos para el
funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral”, publicado
también en el Diario Oficial de la Federacion del 4 de mayo de 2016, al
acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud por
inadecuada atencién médica en agravio de V1 y V2, a la vida de ésta ultima,
interés superior de la nifiez, asi como a una vida libre de violencia obstétrica y al
derecho de acceso a la informacion en materia de salud, debera inscribir a V1, V2
y V3 en el Registro Nacional de Victimas a cargo de la Comisién Ejecutiva de
Atencién a Victimas, a quienes en la Causa Penal también se les reconocié dicho
caracter, a fin de que, V1 y V3 tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacion Integral; para ello, este Organismo Nacional remitira copia de la

presente Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.
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231. En los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del Derecho
Internacional Humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones”, y en
diversos criterios de la CrIDH, se considera que para garantizar a las victimas la
reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias
de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, indemnizacion,
rehabilitacién, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion, obligacion
de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su

caso, sancionar a los responsables.

232. En el “Caso Espinoza Gonzélez vs. Per(”, la CrIDH asumié que: “...] toda
violacion de una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el
deber de repararlo adecuadamente y que la disposicion recoge una norma
consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho
Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas
precisé que ... ] las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del
caso, las violaciones declaradas, los dafos acreditados, asi como las medidas

15 38

solicitadas para reparar los dafos respectivos”.

233. Sobre el “deber de prevencion”, la CrIDH sostuvo que: “/...] abarca todas
aquellas medidas de caracter juridico, politico, administrativo y cultural que

promuevan la salvaguarda de los derechos humanos y que aseguren que las

38 Sentencia de 20 de noviembre de 2014. Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y Costas,
parrafos 300 y 301.
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eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente consideradas y tratadas
como un hecho ilicito que, como tal, es susceptible de acarrear sanciones para
guien las cometa, asi como la obligacién de indemnizar a las victimas por sus
consecuencias perjudiciales. No es posible hacer una enumeracion detallada de
esas medidas, que varian segun el derecho de que se trate y segun las

1 39

condiciones propias de cada Estado Parte (...)

234. No se omite sefialar que este Organismo Nacional, sostuvo mudltiples
reuniones de trabajo con el IMSS en diversas fechas, a fin de tratar el presente
asunto en virtud de que su Comision Bipartita resolvié Unicamente la procedencia
de la queja desde el punto de vista administrativo, sin que se haya concretado
propuesta alguna, por lo cual en el presente caso, se considera procedente la

reparacion de los dafos ocasionados a V1 y V3, en los términos siguientes:

i. Rehabilitacion

235. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindar a V1 y
V3, la atencidon psicoldgica y tanatologica en caso de que lo requieran, la cual
deberd ser proporcionada por personal profesional especializado, y prestarse
atendiendo a su edad y especificidades de género, de forma continua hasta que
alcancen su sanacion fisica, psiquica y emocional por la afectacién a la salud de

V1 que trajo como consecuencia la afectacion y la pérdida de la vida de V2.

39 “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras” Sentencia del 29 de julio de 1988, Fondo, parrafo 175.
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236. Esta atencion deberd brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
lugar accesible para las victimas indirectas, con su consentimiento, brindando
informacion previa clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el

tiempo que sea necesario, y deben incluir la provision de medicamentos.

ii. Satisfaccion

237. En el presente caso, la satisfaccion comprende que las autoridades
colaboren ampliamente con este Organismo Nacional en la queja administrativa
gue se presente ante la instancia referida y se dé cabal cumplimiento a sus
determinaciones y requerimentos, asi como se coadyuve en la Causa Penal

instruida en contra de AR1, AR2 y AR3, cuando se le requiera.

iii. Garantias de no repeticion

238. Consisten en implementar las medidas que sean indispensables para evitar
la repeticion de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su
prevencion, por ello, el Estado deberd adoptar las medidas legales,
administrativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de

las victimas.

239. En el caso particular, a través del oficio de 6 de junio de 2017, el IMSS
inform6 a este Organismo Nacional que en el Hospital General de Subzona 26
implementaron las siguientes medidas preventivas y correctivas, para evitar la

repeticion de casos como el que dio lugar a la queja de V1:
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239.1. El 3 de junio de 2016, se emiti6 el Boletin de Prensa CENETEC-
Salud en el cual se indicé que los prestadores de servicios de salud podran
apoyarse en las Guias de Practica Clinica, y que se registro la recepcion de

la guia de referencia de “vigilancia y manejo del trabajo de parto”.

239.2. El 12 de enero de 2017, se difundio la NOM-004-SSA3-2012, “Del
expediente clinico” y la Guia de Practica Clinica de “Diagndstico y
Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica en la Segunda Mitad del

Embarazo y Puerperio Inmediato”.

240. Aunque las autoridades del IMSS difundieron la normatividad citada, ello se
considera insuficiente para evitar hechos como el que nos ocupa, por lo que
deberan implementar un curso integral en el término de tres meses a todo el
personal médico y de enfermeria del area de tococirugia sobre capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos, “mala praxis”, emergencias
obstétricas, responsabilidad profesional, trato digno a las pacientes, atencién del
recién nacido, asi como la debida observancia y contenido de las normas oficiales
mexicanas NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”, la actual NOM-007-
SSA2-2016, “Atencién de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del
Recién Nacido” y la NOM-027-SSA3-2013, “Regulacién de los servicios de
salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de
urgencias de los establecimientos para la atencion médica”, los cuales deberan

ser efectivos para prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente

40 Publicada en el Diario Oficial de la Federacion, el 7 de abril de 2014.
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Recomendacién y deberan impartirse por personal calificado y con suficiente
experiencia en derechos humanos. Los contenidos de dichos cursos deberan
estar disponibles de forma electrénica y en linea para que puedan ser consultados

con facilidad.

241. En el término de seis meses medidas efectivas de prevencion que permitan
garantizar que los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencién
médica que las personas servidoras publicas brindan, se encuentren debidamente
integrados, conforme a los dispuesto en la legislacion nacional e internacional, y

en las normas oficiales mexicanas correspondientes.

242. En el término de un mes, emitir una Circular en la que se exhorte al personal
médico del area de tococirugia del Hospital General de Subzona 26 a que en el
caso de que dicho nosocomio carezca de algun servicio, se canalice a la
brevedad a las unidades médicas del siguiente nivel de atencion para evitar

complicaciones irreversibles en su salud.

243. En el término de un mes, emitir otra Circular en la que se exhorte al personal
médico del area de tococirugia del Hospital General de Subzona 26, a someterse
al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades
Médicas para brindar un servicio médico adecuado y profesional, asi como para

atender con diligencia casos similares al que nos ocupa.
244. Lo anterior de conformidad en lo previsto por el “Acuerdo por el que se

emiten los Lineamientos a que se sujetaran el Comité Normativo Nacional de

Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de Especialidades Médicas a
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los que se refiere el articulo 81 de la Ley General de Salud, para la aplicacion de
lo dispuesto por el numeral 272 Bis y el Titulo Cuarto de dicha ley”*, en el que se

especifican los tramites para allegarse de la referida certificacion.
iv. Compensacion

245. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o
inmaterial, por lo que al acreditarse violaciones a los derechos humanos de V1 y
V2, la autoridad responsable debera indemnizar a V1 y V3, en términos de la Ley

General de Victimas.

246. A efecto de que se indemnice a V1 y V3, se debera tomar en consideracion
el dafio causado por el fallecimiento de V2, asi como la violencia obstétrica de
gue V1 fue objeto, para lo cual el IMSS en coordinacion con la Comision Ejecutiva
de Atencion a Victimas debera valorar el monto justo de dicha indemnizacion, de
conformidad con las consideraciones expuestas, por lo cual se remitira copia de la
presente Recomendacion a dicha institucion para que, en el ejercicio de sus

atribuciones, proceda conforme a Derecho.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, sefior Director General del Instituto Mexicano

del Seguro Social, las siguientes:

41 Secretaria de Salud, Diario Oficial de la Federacion el 25 de marzo de 2015.

96/100



V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas,
conforme a los hechos y responsabilidad que le son atribuidos en la presente
Recomendacion, se brinde la reparaciéon integral a V1 y V3 que incluya una
compensacion con motivo del deceso de V2 y la violencia obstétrica de que fue
objeto V1, en términos de la Ley General de Victimas, se les inscriba en el
Registro Nacional de Victimas y se les brinde atencidn psicoldgica y tanatologica
con base en las consideraciones planteadas, y se envien a esta Comision

Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se colabore con este Organismo Nacional en las quejas que se
presente ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra de AR1, AR2 y
AR3 con motivo de las irregularidades precisadas en la presente Recomendacion,
debiendo enviar a este Organismo Nacional las constancias que avalen su

cumplimiento.

TERCERA. Con independencia de las determinaciones del Organo Interno de
Control en el IMSS respecto a la intervencion de AR1, AR2 y AR3, se debera
anexar copia de la presente Recomendacion, en sus expedientes laborales, y
enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.
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CUARTA. Coadyuvar en la Causa Penal instruida en contra de AR1, AR2 y AR3
cuando se le requiera, y remita a esta Comisiéon Nacional las constancias que

acrediten dicha colaboracion.

QUINTA. En el término de seis meses se adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencion médica que brindan, se encuentren debidamente
integrados, conforme a lo dispuesto en la legislacién nacional e internacional, y en
las normas oficiales mexicanas correspondientes, hecho lo cual se envien a esta

Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. En el término de un mes se emita una Circular dirigida al personal
médico del area de tococirugia del Hospital General de Subzona 26, en la que se
solicite al personal médico que en el caso de que dicho nosocomio carezca de
algun servicio, se canalice a la brevedad a los pacientes a las unidades médicas
del siguiente nivel de atencion para evitar complicaciones irreversibles en su
salud, hecho lo cual, se envien a esta Comisidon Nacional las constancias con que

se acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. En el término de un mes se emita otra Circular dirigida al personal
médico del area de tococirugia del Hospital General de Subzona 26, en la que se
exhorte a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos
de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico adecuado y
profesional, asi como para atender casos con diligencia similares al que nos
ocupa, hecho lo cual, se envien a esta Comision Nacional las constancias con

gue se acredite su cumplimiento.
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OCTAVA. Disefar e impartir en el término de tres meses un curso integral al
personal médico y de enfermeria del area de tococirugia sobre capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos, “‘mala praxis”, emergencias
obstétricas, responsabilidad profesional, trato digno a las pacientes, atencion del
recién nacido, asi como la debida observancia de las normas oficiales mexicanas
referidas en la presente Recomendacion. Los contenidos de dichos cursos
deberan estar disponibles de forma electronica y en linea, a fin de que puedan ser
consultados con facilidad, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias

gque acrediten su cumplimiento.

NOVENA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel que fungird como
enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera notificarse

oportunamente a este Organismo Nacional.

247. La presente Recomendacion, de acuerdo con el articulo 102, apartado B, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de
publica y se emite con el propésito fundamental de hacer una declaracion
respecto de las conductas irregulares cometidas por las personas servidoras
publicas en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley
como de obtener, en términos del articulo 1°, parrafo tercero, constitucional, la
investigaciéon que proceda por parte de las dependencias administrativas u otras
autoridades competentes para que conforme a sus atribuciones, se apliquen las

sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.
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248. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la
respuesta sobre la aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, se informe
dentro del término de quince dias hbiles siguientes a su notificacién. De no
hacerlo asi, concluido el plazo, darad lugar a que se interprete que no fue

aceptada.

249. Con el mismo fundamento juridico, le solicito, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a esta
Comision Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la

fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

250. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, la Comisibn Nacional de los
Derechos Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa
circunstancia y, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo
segundo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15,
fraccion X y 46 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos,
podra solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision
Permanente de esa Soberania, asi como a las Legislaturas de las entidades
federativas que requieran su comparecencia, a efecto de que expliquen el motivo

de su negativa.

EL PRESIDENTE
MTRO. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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