LIC. JAVIER CORRAL JURADO

Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION No. 28 /2019

SOBRE EL RECURSO DE IMPUGNACION
POR LA INSUFICIENCIA DE LA
RECOMENDACION 52/2017 EMITIDA POR
LA COMISION ESTATAL DE LOS
DERECHOS HUMANOS DE CHIHUAHUA,
POR VIOLACIONES A LOS DERECHOS
HUMANOS EN AGRAVIO DE V1.

Ciudad de México, a 30 de mayo de 20109.

GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

MTRO. NESTOR ARMENDARIZ LOYA
PRESIDENTE DE LA COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS

HUMANOS DE CHIHUAHUA

Distinguidos sefiores:

1. Con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1° parrafos primero, segundo y
tercero, 102 apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
(Constitucion Mexicana); 1°, 3° ultimo parrafo, 6° fracciones IV y V, 15 fraccion VII,
41, 42, 61 a 66 inicios b y d de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, 148 y 159, fracciones II, lll y IV, 160 a 167, 169 y 170 de su Reglamento
Interno, este Organismo Nacional ha examinado los elementos contenidos en el
expediente CNDH/4/2018/208/RI, sobre el recurso de impugnacion interpuesto



contra la Recomendacion 52/2017 del 1 de diciembre de 2017, emitida por la
Comision Estatal.

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, de conformidad
con los articulos 4° parrafo segundo de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos; 78 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; asi como 3°, 11 fraccion VI, 16 y 113 fraccion |, parrafo ultimo
de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica, los datos se
pondran en conocimiento de las autoridades recomendadas a través de un listado
adjunto, en el que se describe el significado de las claves utilizadas, con el
compromiso de dictar las medidas de proteccion correspondientes.

3. Para una mejor comprension del presente documento, las claves, denominaciones
y abreviaturas utilizadas son los siguientes:

Claves Denominacion

V Victima

R Recurrente

AR Autoridad Responsable
SP Servidor Publico

4. En la presente Recomendacion la referencia a distintas personas dependencias,
instancias de gobierno, autoridades y expedientes, se hara con acrénimos o
abreviaturas a efecto de facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, las cuales
podran ser identificadas como sigue:
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Nombre

Acronimo/abreviatura

Centro Avanzado de Atencién Primaria a la Salud
en Ciudad Juarez, Chihuahua

CAAPS

Centro Médico de Especialidades de Ciudad Juarez
S.A.de C.V.

Centro Médico Privado

Comision Estatal de los Derechos Humanos de
Chihuahua

Comisién Estatal

Comision Nacional de Arbitraje Médico

CONAMED

Corte Interamericana de los Derechos Humanos

CriDH

Fiscalia General del Estado de Chihuahua

Fiscalia Estatal

Fiscalia General de la Republica

FGR

Ministerio Publico

MP

Hospital de la Mujer en Ciudad Juarez, Chihuahua

Hospital de la Mujer

Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador
Zubiran Anchondo”

Hospital General

Norma Oficial Mexicana, NOM-004-SSA3-2012 “Del
Expediente Clinico”.

NOM-004-SSA3-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012,
“Educacién en salud. Para la organizacion y

funcionamiento de residencias médicas”.

NOM-001-SSA3-2012

Suprema Corte de Justicia de la Nacion SCJN
Organizacion Mundial de la Salud OMS
Unidad de Cuidados Intensivos UcCl
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I. HECHOS.

5. El 28 de mayo de 2015, R presento queja ante la Comision Estatal en las oficinas
de Ciudad Juarez, Chihuahua, en donde refiri6 hechos presumiblemente violatorios
de derechos humanos en agravio de [JEEEE V1, iniciandose el EQ1 por actos
atribuibles a personas servidoras publicas de la Secretaria de Salud, en particular del
Hospital de la Mujer, debido a la inadecuada prestacion del servicio y atencion
médica que le brindaron en dicho nosocomio.

6. R dijo en su queja que el 26 de marzo de 2015, a las 10:00 horas, V1, [ de j§
afios de edad, quien cursaba JEEEIEEEIEEEE N EEEEEEIEEEIAEl | comenzo
a sentir SEEGHEEEN . ror lo que a las 16:00 horas acudieron al Hospital de la Mujer,
donde le indicaron a V1 que regresara 3 horas después debido a que, segun
informacion proporcionada por el médico de guardia, ...] el JEEE no FEEEE Y no

EEEEHEEEE . con cita abierta.

7. Un dia después, 27 de marzo de 2015, nuevamente V1 fue al Hospital de la Mujer,
donde fue valorada e internada debido a sus [FEEEE B Despuées de
aproximadamente 6 horas fue ingresada a FEEGIEEENESIEE rcoistrandose el
EEEEIEEE o BEEEIEERN de V2, de sexo FEERHEN. con Apgar dejggl] (buen estado
de salud). Cuando R solicité informacién sobre el estado de salud de V1, una
trabajadora social le hizo saber que habia FEESIEEEIEE (V2). Y no podian darlas
de alta en ese momento ya que V1 habia sufrido un ‘FEEEHEN" de FEEREHorado.

8. El 28 de marzo de 2015, personal médico del Hospital de la Mujer inform6 a R que

V1 se encontraba estable y que el SEEEHEN “habia sido [EECIEECIEEEEEN G2l
) V' fue dada de alta al dia siguiente. El 1@;85
8H de ese afo presentt FEEEIEEENESIEENEE o lo que acudio al Hospital de la

Mujer, en donde le prescribieron FEEEHIEEE] con diagnostico de FEEEIEEEEENEE
I Y volvio a su domicilio, pero al no presentar mejoria, el 12‘:8@7@%&}&%%

acc
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regres6 al mismo hospital, donde estuvo bajo observacion durante 5 horas,
prescribiéndosele un nuevo tratamiento.

9. El 19 de abril de 2015, R llevé otra vez a V1 al Hospital de la Mujer, donde al ser

revisada les informaron que ¢! EEEEEEEE  EERENEN ' (. |no HHEm
BN ) ‘que Se habia

10. El 22 de abril de 2015, V1 entr6 a fEESIEEENE cn donde después de la revision

que se le practico, se encontr6 una | EEEEEH’ secundaria al FEEEIENde
EEEE] orado al momento [SEEIEHER con , por lo que

fue ingresada para un procedimiento de exploracion.

11. El 29 de abril de 2015, los médicos reportaron a V1 grave, con prondstico
reservado a evolucion. Describieron haber explicado detenidamente el plan
terapéutico a la paciente, incluyendo lo relativo al procedimiento quirargico para el

EEEEEEEEEEEEEERE . nisma que fue programada como en 6 a 8 semanas

posteriores, ya que en ese momento no era posible la intervencion quirdrgica debido

a los niveles (bajos) de FEEEHEEENEEEENNE  por lo que no se autorizd su egreso.
Sin embargo, R al observar el JEEEEE] estado de salud, su FEEGIEN Y EEEEIEEEEN

que V1 expresaba, solicitd alta voluntaria para trasladar a [JEERE a un hospital
privado.

12. Asi, en esa fecha, V1 fue ingresada al Centro Médico Privado, con diagnéstico

de FEEEIEEEIEEEEN v BEEEH:. Un dia después, el 30 de abril, una doctora de esa
i d

gRelatoria de hechos, Art, 113 Fracc, IdelalGTAP. |
gRelatoria de hechos. Art. 113 Fracc.ldelaLGTAP. |
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institucion privada diagnosticé a V1 con FEEGHEN de FEEEH oradEEEIEN . EEEE
ria de

| MHRelatoriade [Relatoriade |
— hecho

13. El 3 de mayo de 2015, V1 continuaba [JEER Y requeria ser tratada al siguiente
nivel de atencion, por lo que el fjde ese mismo mes y afio, R solicitd su traslado al
Hospital General en la ciudad de Chihuahua, debido a que su familia no podia seguir
costeando los gastos

14. Alas 23:50 horas del mismo dia, V1 ingreso al Hospital General en donde un dia

después, se le practicé una FEEEHEER] Y suministré tratamiento para FEEEIEEEENE
I . 2 como FEERIE para el manejo de! EEETIEMIISER cor <!

gue ingreso.

15. El 18 de mayo de 2015, V1 fue dada de alta del area de SEEGHEEEN con la
indicacion de acudir al hospital en caso de ameritarlo; se ordend interconsulta de

EEEEIEEEN Y EEEEEEER para revision, y al presentar mejoria clinica fue dada de
alta del Hospital General el [jig de [JEER de ese afio.

16. El 28 de mayo de 2015, R present6 su primera queja ante la Comision Estatal,
por lo que se radicé el EQL. Al dia siguiente, un visitador adjunto y una doctora de la
Comision Estatal fueron al domicilio de V1, tomaron su comparecencia y le indicaron
gue realizarian las gestiones necesarias en el Hospital General para que se le
brindara el servicio de transporte en ambulancia a sus citas médicas de su domicilio
en Ciudad Juarez a Chihuahua.

17. El 5 de junio de 2015, V1 se constituy6é en las oficinas de la Delegacion de la
entonces Procuraduria General de la Republica (hoy Fiscalia General de la
Republica FGR) en Ciudad Juarez, para presentar denuncia por el delito dejEEEEN

fRelatoria de hechos. Art. 113 Fracc.IdelalGTAP. |
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por FEECIEEENEEEENNENEN; <" ese momento se le realizé la

. L - hechos. Art. 113
I ror perito médico. Fracc | de la

18. El 13 de julio de 2015, V1 acudi6 a su cita de evaluacion en el Hospital General,
donde un médico proctologo refirio que la paciente presentaba FEEEIEEEEEE
B ) Sc programé una EEETETENEEENG dc o EEE o o

se llevé a cabo el 14 de agosto del mismo afo; V1 fue dada de alta tres dias después.

19. El 14 de septiembre de 2015, V1 fue al Hospital General y fue valorada por

personal medico, y se le diagnostico: FEEEIENEIEREENNNSNEINEERNEE . EEEE
I ) EEECHEEEE. sc indico cita en un mes”. El 24 del ﬂrﬁigﬁwo
ecnos

mes y afio, V1 de nuevo ingreso a dicho Hospital en mal estado de salud al presentar

EEEEIEN BN BN ror lo que una médica FEETIENENEEN 'e indico
EEEEIEEENEEEE | dandola de alta el mismo dia.

20. El 19 de octubre de 2015, V1 asistio al Hospital General con los resultados del

EEEEEEER mencionado, programandosele una JEEEIEEEIEEIEENEE nara el cierre
de I [RRENSHENE -

21. El 18 de diciembre de 2015, V1 fue valorada por SEEEHEEE] de! Hospital General
quien refirié que programaria JEEEE rare EECIEEEIEEEENENEIEERS V solicitaria
Relatoria de hechos. g

22. EI 5 de enero de 2016, V1 se traslado6 al Hospital General en donde fue valorada
para la realizacion de la JEEGIEEEIEEEENEEEE \ EEECIEEEIESEEN Hor €
EEEEEEEEE; intervencion que fue programada para el 7 de enero de ese afio, sin
embargo, fue dada de alta un dia despues, sin que se le practicara [JEEEEEN. ni se
le especificaran los motivos de ello.

23. El 15 de enero de 2016, V1 comparecio ante la Fiscalia Estatal en atencidon a un
citatorio; cuatro dias después, un medico legista de la sefialada Fiscalia, suscribio el
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certificado médico de lesiones practicado a V1, en el que “s]e determinaron lesiones

que RSN oue tardan en sanar mas de il - De las que se
puede derivar FEEGHEN B B rueden dejar alteraciones en FEEEHEE
I cucde dejar alteraciones FEEIEEEHESIEENN ruede pﬂégﬁonstar
Relatoria de hechos. Art. 113 BRelatoria de hechos. Art. 113 &

24. Es hasta el 11 de febrero del 2016, que se le practicé a V1

I <n <! Hospital General, quien qued%éﬁQ%?ﬁa\iQ%’a y en
observacion por su FEECIEEEIEEEENEE- E! 19 de febrero del mismo afio se le

realizé un SEEEE J-FEESIEEENESEE < calidad de urgencia.

25. ElI 9 de marzo de 2016, R presentd una segunda queja en la Comision Estatal,
oficinas de Chihuahua, donde hizo referencia y amplié el EQ1, agregando hechos
acontecidos a partir de febrero de 2016, cometidos en agravio de V1 por personal del
Hospital General, con motivo de complicaciones derivadas de los procedimientos
practicados a V1 en ese hosocomio, asi como en contra de la Fiscalia Estatal, por lo
gue la Comision Estatal radicé el EQ2.

26. E| N /1 EEEEE en el Hospital General después de haber
estado en FEREIEEENNNN curante FEEEIENN- En o EEEIEGENEEEENNIENE s
asenté como FEEEIENENENEE TEEEEGENN EECEENNN. D V EEEE
I ache

hecho
27. En entrevista con esta Comision Nacional, R mencion6 que al ser notificada del
fallecimiento de sugigll. le informaron que la causa de la muerte fue |
por lo que debido a las circunstancias exigié la presencia de la Fiscalia Estatal, la
cual realizo las primeras diligencias y trasladaron el cuerpo de V1 para la necropsia
de ley.
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28. El 15 de abril de 2016, un médico legista de la Fiscalia Estatal realiz6 el reporte
de necropsia, en el que determind que la causa de la muerte de V1 fue W

29. El 1 de diciembre de 2017, la Comision Estatal emitio la Recomendacion 52/2017,
dirigida al Secretario de Salud del Estado de Chihuahua, determinando que “[...] el
personal del Hospital de la Mujer no observo el contenido de las aludidas Normas
Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993 y 168-SSA1-1998, en las que se hace el
seflalamiento por un lado de la importancia de llevar a cabo y mantener una
adecuada vigilancia obstétrica asi como dar un correcto seguimiento del embarazo y
prevenir los factores de riesgo en el binomio materno-fetal, [...] y por el otro la
importancia de la debida integracion del expediente clinico [...]".

30. Sobre el Hospital General, en la mencionada Recomendacion se sefala que,
derivado de las evidencias y del dictamen médico institucional de la CONAMED a
solicitud de la Comisién Estatal, “se observan deficiencias en la atencion otorgada a
[V1] por los departamentos de hematologia, cirugia general, medicina interna y
proctologia, quienes pudieron profundizar y referir a la agraviada a un centro de salud
con mayor capacidad el cual pudiera satisfacer las necesidades que presentaba

[VaT™e.

31. A manera de conclusiéon la aludida Recomendacién indica que: “se advierten
deficiencias y omisiones que se traducen en una violacion al derecho a la proteccion
a la salud consagrado en el articulo 4 de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos [...] por lo que corresponde al personal adscrito a las diferentes
areas de la Secretaria de Salud involucrados en los hechos apuntados, debera
dilucidarse si se ha contravenido lo dispuesto en el articulo 23 de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Chihuahua, [...]

5 Comision Estatal, parrafo 80.
6 Op. Cit., parr. 81.
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circunstancia que debera analizarse dentro del procedimiento que para tal finalidad
se instaure [...]. Dentro del mismo procedimiento deberd determinarse lo
correspondiente a la reparacion integral del dafio que les corresponda a las personas
agraviadas, en el acato al deber del Estado de investigar, sancionar y reparar las
violaciones a derechos humanos [...] se tienen evidencias que muestran una
prestacion indebida del servicio publico en materia de salud, sin embargo, las mismas
no resultan suficientes para determinar que la causa de la muerte se deba a las
deficiencias en los servicios médicos brindados a [V1] con motivo de su m
ademas del lapso transcurrido entre | ENNSWEN 27 de marzo de 2015y la
fecha de su fallecimiento, SIS 1o o que no contamos con
elementos para concluir que estamos ante un caso de muerte materna, tortura ni
violencia feminicida’ .

32.De forma especifica, los puntos recomendatorios de la multicitada
Recomendaciéon 52/2017, dirigida a la Secretaria de Salud del Estado de Chihuahua,
son:

‘PRIMERA.- A Usted [...], en su caracter de Secretario de Salud en
el Estado, se instaure, integre Yy resuelva procedimiento
administrativo de responsabilidades, en contra de los servidores
publicos del Hospital de la Mujer en Ciudad Juarez y del Hospital
General ‘Salvador Zubiran’ que tuvieron intervencion en los hechos
analizados, en el cual se consideren las evidencias y los argumentos
esgrimidos, y en su oportunidad se impongan las sanciones que en
derecho correspondan.

SEGUNDA.- A Usted mismo, se analice y resuelva respecto a la
reparacion integral del dafio que conforme a derecho pueda
corresponder.

7 Op. Cit. Parrafos 83, 85, 85.1y 87.

10/91



TERCERA.- A Usted mismo, se instruya al personal de las
instituciones publicas de salud que brindaron la atencion médica, la
observancia rigurosa de las Normas Oficiales Mexicanas, cuyas
omisiones han quedado evidenciadas.”

33. El 4 de diciembre de 2017 la Recomendacion 52/2017 se notificd a la Secretaria
de Salud, y el 11 del mismo mes y afio a R.

34. El 9 de enero de 2018, R presentd recurso de impugnacion ante la misma
Comision Estatal, en contra la citada Recomendaciéon, argumentando entre otras
cosas que, “ese Organismo estatal no considero que el caso de mi F [V1] se trata
de una R - a pesar de que se encuentra dentro del margen de
estandares de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD- ni con el hecho de que
omitié tomar en cuenta que el Certificado de su defuncion indica ‘homicidio’ y que,
de acuerdo con el MODELO DE PROTOCOLO LATINOAMERICANO DE
INVESTIGACION DE LAS MUERTES VIOLENTAS DE MUJERES POR RAZONES
DE GENERO, ministerialmente debe investigarse su fallecimiento como Violencia
feminicida y no como préactica indebida del servicio médico [...]” puntualizando que
‘a pesar de que ese Organismo local consideré probadas contra la Autoridad
responsable ciertas violaciones al derecho a la integridad y salud de [ ] dejé al
arbitrio de ésta decidir qué reparaciones nos corresponden, infringiendo
directamente su mandato constitucional y contraria a su calidad de institucion
protectora de los derechos humanos”.

35. El 18 de enero de 2018, la Secretaria de Salud “acepta en su totalidad” la
Recomendacion 52/2017.

36. No obstante haber aceptado en su totalidad la aludida Recomendacion, la
autoridad recomendada puntualizé en su respuesta que “[e]n cuanto a la PRIMERA
RECOMENDACION [...] se estan integrando todas las actuaciones efectuadas en el
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presente caso, con el propédsito de iniciar los procedimientos administrativos
disciplinarios conducentes ante la Secretaria de la Funcion Publica, para que por su
conducto se determinen las sanciones administrativas que en su caso pudieran
corresponder a los funcionarios que intervinieron en la atencibn médica que se le
brind6 a la paciente de referencia [...]. Por lo que se refiere a la SEGUNDA
RECOMENDACION, [...] al no haberse generado ningin dafio a la salud de la misma
[V1] es claro que no existe dafio integral que reparar por parte de esta Secretaria de
Salud [...]. Con respecto a la TERCERA RECOMENDACION, [...] a la fecha se
encuentra en proceso la planeacion de varios cursos de capacitaciéon que tendran
como fundamental propdésito instruir la aplicacion estricta de las Normas Oficiales
Mexicanas [...] los cuales se impartiran en los diversos hospitales que se encuentran
bajo la estructura de los Organismo Publicos Descentralizados denominados
Servicios de Salud de Chihuahua e Instituto Chihuahuense de Salud [...]".

37. El 24 de enero de 2018, se recibidé en esta Comision Nacional escrito de R,
mediante el que solicité a la Comision Estatal la remisién del recurso de impugnacion
interpuesto el 9 de enero del mismo afo. Al dia siguiente se notificé a R la respuesta
de la Secretaria de Salud, informandole que en caso de alguna inconformidad, debia
manifestarla por escrito a esa Comision Estatal para iniciar la substanciacion del
recurso de impugnacion.

38. Para documentar las violaciones a los derechos humanos, se requirieron los
informes conducentes a las autoridades involucradas, se realizaron las diligencias
pertinentes para la investigacion de los hechos y la obtencién de evidencias
relacionadas con el caso, cuya valoracion logico-juridica es objeto de analisis en el
capitulo de Observaciones de esta Recomendacion.
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II. EVIDENCIAS.

39. Escrito de R recibido en esta Comision Nacional el 24 de enero de 2018, por el
gue solicitd a ésta, requerir a la Comision Estatal remita el recurso de impugnacion
interpuesto el 9 de enero de 2018.

40. Escrito de queja de R de 9 de marzo de 2016, ante la Comision Estatal, en el que
se apunta la mala atencion médica que se le estaba brindando a V1 en el Hospital
General.

41. Oficio sin numero de 16 de marzo de 2016, donde el Hospital General solicité a
la Comision Estatal ampliacion del plazo para rendir su informe y presentar el

expediente clinico de V1, quien fallecio el i

42. El 15 de diciembre de 2016, la ONG presentd un escrito de ampliacion de queja
ante la Comision Estatal.

43. Escrito de la ONG interpuesto el 13 de enero de 2017 ante la Comision Estatal,
solicitando la acumulacion de los expedientes EQ1 y EQ?2.

44. Acuerdo de acumulacién de 17 de enero de 2017, donde la Comisi6én Estatal
hace constar que el expediente EQ2 fue acumulado al EQL1.

45, Oficio CHI-JAO 0447/2018 de 17 de marzo de 2018, mediante el que la Comision
Estatal remitio el referido escrito de impugnaciéon y como copia certificada de los
expedientes EQ1 y EQ2, de cuyas constancias destacan las siguientes:
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45.1 Escrito de queja de R de 28 de mayo de 2015, interpuesto ante la
Comisién Estatal oficina en Ciudad Juarez, en el que expuso hechos
cometidos en agravio de V1 por personal del Hospital de la Mujer.

45.2 Resumen clinico del Hospital de la Mujer de V1 de 29 de abril de 2015.

45.3 Acuerdo de radicacion de la Comision Estatal del expediente EQ1 de 29
de mayo de 2015.

45.4 Oficio ICHS-JUR_962/2015 de 29 de junio de 2015, en el que el Instituto
Chihuahuense de Salud dio respuesta a la Comision Estatal sobre la atencion
médica brindada a V1 en el Hospital de la Mujer, al que adjuntaron copias con
9 fojas del dictamen médico de V1.

45.5 Oficio CJ JL 010/16 de 14 de enero de 2016, en el que la Comision Estatal
respondi6 al Hospital General que el expediente radicado con motivo del caso
de V1, se encontraba en tramite “y en espera de una futura conclusion [...]".

45.6 Oficio CJ JL 71/16 de 10 de febrero de 2016, por medio del que la
Comision Estatal envio a la CONAMED el escrito de queja de R para su
conocimiento e intervencion.

45.7 Oficio HM-DG-049-2016 de 22 de marzo de 2016, en el que el Hospital

de la Mujer entreg6 a la Comision Estatal copia del expediente de V1 en 164
fojas.
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45.8 Escrito de 21 de junio de 2016 signado por R, solicitando a la Comision
Estatal copia de los expedientes EQl y EQ2, informacion de su status y
autorizando a la ONG, para intervenir en su expediente.

45.9 Oficio CJ JL 297/2016 del 14 de julio de 2016, en el que la Comision
Estatal inform6 a R que su expediente EQ1, se encontraba en tramite y en
espera de la respuesta del Colegio Médico de Chihuahua, ademas de que el
expediente clinico de V1 seria acumulado al expediente EQ, adjuntando a su
respuesta 97 fojas.

¢ Evidencias del expediente EQ1 y su acumulado.

46. Copia del acta de defuncion de V1, de i

47. Oficio CJ JL 054/2017 del 22 de febrero de 2017, mediante el que la Comision
Estatal requirié a la CONAMED entregar el dictamen que le solicité del caso de V1.

48. Dictamen meédico institucional 149/16 de 26 octubre de 2016, emitido por la
CONAMED para la Comision Estatal.

49, Oficio CJ JL 065/2017 de 2 de marzo de 2017, por el cual la Comisién Estatal
solicité a la Fiscalia Estatal informacion de la investigacion sobre el caso y del
fallecimiento de V1.

50. Oficio sin numero del 14 de marzo de 2017, por el cual la Fiscalia Estatal rindio

su informe a la Comision Estatal y adjunté ficha informativa sobre la Carpeta de
Investigacion (37-2015-0019024).
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51. Oficio SS/DJ/136-2017 del 12 de abril de 2017, por el cual la Secretaria de Salud
de Chihuahua rindi6 su informe a la Comision Estatal.

52. Escrito de la ONG presentado ante la Comision Estatal el 21 de junio de 2017,
solicitando se realice y agregue al expediente una Opinion Médica elaborada por una
institucion particular.

53. Recomendacion 52/2017 del 1 de diciembre de 2017, emitida por la Comision
Estatal y dirigida a la Secretaria de Salud del Estado.

54. Oficio AM-742/2017 del 4 de diciembre de 2017, mediante el que la Comision
Estatal notifico a R la emision de la Recomendacion 52/2017.

55. Oficio SS/DJ/0007 del 18 de enero 2018, donde la Secretaria de Salud acepto la
Recomendacién 52/2017; sin embargo, sefialé que “no existe dafio integral que
reparar”, lo que no cumplié con el resulta en la omisién de dar cumplimiento al punto
segundo de la Recomendacion 52/2017.

56. Escrito de impugnacion de R del 9 de enero de 2018, interpuesto contra la
Recomendacién 52/2017, al que adjunto6 otro escrito, donde describe las omisiones
de la Comision Estatal en la atencion al caso de V1 y las deficiencias de la
Recomendacion 52/2017.

57. Escrito de R presentado el 26 de enero de 2016, ante la Comision Estatal, para
ratificar el recurso de impugnacion.

58. Acuerdo de incumplimiento emitido por la Comision Estatal del 20 de febrero de
2018, en el que determin6 procedia hacer efectivo el recurso de impugnacion de R,
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y que la Recomendacién 52/2017 se encontraba como aceptada sin pruebas de
cumplimiento.

¢ Evidencias de la Carpeta de Investigacion.

59. Oficio 60/UIDV/2019 de 17 de enero de 2019, por el que AR16 adjuntd copia
certificada de la Carpeta de Investigacion iniciada el 14 de julio de 2015, por el delito
de “Practica Indebida del Servicio Médico”, en agravio de V1, destacando de sus
actuaciones por su relevancia, las siguientes:

59.1 Acuerdo de 5 de junio de 2015, en el que la FGR, tiene por recibida la
denuncia de V1 por la posible comisién del delito de “LESIONES POR
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL”, cometido en agravio de V1,
acordando el inicio de la Averiguacion Previa.

59.2 Comparecencia de V1 el 5 de junio de 2015, en la que narré hechos
posiblemente constitutivos de delito.

59.3 Comparecencia de R el mismo 5 de junio, en la cual presento copias
simples del historial médico de la atencion brindada a [JEiE@ por parte del
Hospital de la Mujer, y copia simple del escrito del Centro Médico Privado,
en donde informa el monto de los gastos hospitalarios generados por la
atencion de V1.

59.4 Oficio UIDPAZ-326/2016 de 15 de enero de 2016, en el que la Agente

del MP de la Unidad Especializada de Delitos de Peligro contra la Paz,
Seguridad de las Personas y la Fe Publica, solicito a la Fiscalia Especializada
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en Atencion a Victimas y Ofendidos del Delito (Zona Norte), bridar apoyo
asistencial de urgencia a V1.

59.5 Oficio sin numero de 19 de enero de 2016, a través del que la Fiscalia
Estatal Zona Norte inform6 al Agente del MP de la supra citada Unidad
Especializada, que V1 fue canalizada al area juridica de esa Fiscalia
Especializada, porque V1 procedid legalmente “por la préactica indebida del
servicio médico”.

59.6 Informe médico de lesiones de 19 de enero 2016, en el que se describe
y concluye que V1 [  CU©
tardan en W y que dejan consecuencias médico legales

que pueden presentar infecciones de las W asi como
alteraciones en o6rganos intra-abdominales, ademas de alteraciones
digestivas cronicas, ataques al estado general y complicaciones quirdrgicas.

59.7 Diligencia del 27 de enero del mismo afio, en la que R refirid los hechos
que le constan relacionados con la atencidbn médica que recibio6 V1.

59.8 Reporte Médico de 15 de abril de 2016, de la Fiscalia Estatal, relativo a
la necropsia de ley de V1, donde se concluy6 que “IaW es
un factor de riesgo presente posterior a la realizacion de una W
dicho factor de riesgo debe considerarse siempre que se realice este
procedimiento con la finalidad de reparar el dafio, en este caso la no
deteccidén y resolucion oportuna llevé a la complicaciéon y muerte de la
paciente [V1]".
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59.9 Resolucion sobre la declinacion de competencia por territorio, de 8 de
agosto de 2018, signada por una Agente del MP de la Unidad Especializada
de Delitos contra la Paz, Seguridad de las Personas y la Fe Publica,
autorizada por AR14.

59.10 Oficio 749/FD-ZC-EXH/2018, de 4 de octubre de 2018, en el que la
Fiscalia Estatal Zona Centro, remitié a la referida Unidad Especializada la
Carpeta de Investigacion en cumplimiento al acuerdo de 9 de abril de 2018
de AR14 y declind la competencia para conocer del caso en razon del
territorio, “foda vez que los hechos acaecieron en la ciudad de Chihuahua,
Chihuahua”.

59.11 Acuerdo de 28 de noviembre de 2018, para remitir la Carpeta de
Investigacion a la Coordinacion de la Unidad Especializada de Delitos contra
la vida Chihuahua de la Fiscalia Estatal, “por ser de competencia de la unidad
a su encargo, para que se continde con la secuela procedimental”.

60. Acta Circunstanciada del 14 de diciembre 2018, mediante la cual esta Comision
Nacional hizo constar que acudio a las instalaciones de la Fiscalia Estatal, donde
informaron sobre las diversas declinaciones de competencia.

61. Oficio UARODDHH/CNDH/342/2019 del 05 de febrero de 2019, mediante el cual
la Fiscalia Estatal informé a esta Comision Nacional que la Carpeta de Investigacion
se envid a su Zona Norte de Ciudad Juérez.

62. Acta Circunstanciada del 1 de marzo de 2019, donde se hizo constar la entrevista
de esta Comision Nacional a R sobre los hechos acontecidos desde el parto de V1
hasta su fallecimiento y la posterior intervencion de la Fiscalia Estatal.
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63. Opinibn Médica del 4 de marzo de 2019, de esta Comision Nacional, donde se
refieren las omisiones e inadecuada atencién de que fue objeto V1 en los centros
hospitalarios donde fue atendida.

64. Acta Circunstanciada de 13 de marzo de 2019, en la que se hizo constar la
comunicacion telefénica de este Organismo Nacional con la Fiscalia Estatal, a fin de
conocer el estado de la Carpeta de Investigacion, informando que se solicitaria la
informacion a la Fiscalia Zona Norte.

65. Oficio V4/14561 de fecha 13 de marzo de 2019, mediante el cual esta Comision
Nacional solicito a la Fiscalia Estatal un informe actualizado sobre el estado procesal
de la Carpeta de Investigacion.

66. Acta Circunstanciada del 26 de marzo de 2019 mediante la cual se hace constar
la entrevista con R por esta Comisién Nacional, quien refirié sobre la atencion medica
de V1 en un hospital particular en 2015.

67. Acta Circunstanciada de 16 de abril 2019, en la que se hizo constar la recepcion
via correo electrénico, del oficio UARODDHH/CNDH/342/2019 en el que la Fiscalia
Estatal inform6 que la Carpeta de Investigacion se remitid por razén de competencia
a la Fiscalia Zona Norte para continuar con su integracion.

68. Acta Circunstanciada de 16 de abril 2019, en la que se hizo constar la gestion
telefonica realizada con la Fiscalia Estatal, quien informé que la Unidad de
Homicidios de la Fiscalia Zona Norte solicito la intervencion de la Direccion Juridica
para analizar la competencia y reclasificacion del delito a “homicidio imprudencial”.
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69. Oficio UARODDHH/CNDH/683/2019 de 23 de abril de 2019, de la Fiscalia Estatal
a través del cual proporcion6 informacién en via de colaboracion sobre el estado de
la Carpeta de Investigacion, la cual se encuentra en estudio para determinar la
competencia.

1. SITUACION JURIDICA.

70. EI 28 de mayo de 2015, R present6 queja en la Comision Estatal, en la que sefiald
gue V1 fue victima de negligencia del personal médico del Hospital de la Mujer, por
lo que se radicé el expediente EQ1.

71. EI 9 de marzo de 2016 interpuso una segunda gueja denunciado negligencia del
personal médico del Hospital General y de la Fiscalia Estatal Zona Norte, por lo que
se radico el expediente EQ?2.

72. ElI5 de junio de 2015, V1 presenté denuncia ante la FGR, Delegacién Chihuahua,
quien el 17 de junio de 2015, mediante “determinacion de consulta de incompetencia
en razén de fuero”, decliné la competencia a la Fiscalia Estatal, por razén de fuero,
de la Averiguacion Previa.

73. El 15 de enero de 2016, V1 presentd denuncia “por el delito de practica indebida
del servicio médico” ante la Unidad Especializada de Delitos de Peligro contra la Paz,

Seguridad de las Personas y la Fe Publica, radicandose la Carpeta de Investigacion.

74. El 17 de enero de 2017, se emiti6 acuerdo en el que la Comision Estatal hizo
constar que el EQ2 se acumulé al EQ1.

75. El R V1 fallecié en el Hospital General. La Fiscalia Estatal
realizé la necropsia de ley, asentando en el certificado de defuncibn como causa de
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76. El 1 de diciembre de 2017, la Comisién Estatal emitié la Recomendacion 52/2017
dirigida a la Secretaria de Salud de Chihuahua, quien la aceptd el 18 de enero de
2018.

77. ElI 9 de enero de 2018, R interpuso recurso de Impugnacién ante la Comision
Estatal en contra de la Recomendacion 52/2017, el cual ratificd el 26 del mismo mes
y afo, tras haberle notificado el 19 de enero de 2018, la respuesta de la autoridad
recomendada.

78. El 9 de agosto de 2018, la Fiscalia Estatal Zona Norte remitio la Carpeta de
Investigacion a la Zona Centro por razon de competencia, la cual el 29 de enero de
2019, después de la emision de un reporte medico de los Servicios Periciales y
Ciencias Forenses lo devolvié a la Zona Norte para la continuidad en su integracion
gue, a su vez, la turnd a la Unidad de Homicidios y solicitd la intervencién de la
Direccion Juridica para analizar la competencia y reclasificacion del delito a
“homicidio imprudencial”’, sin que hasta el momento se haya asignado la carpeta a
ministerio publico para la integraciéon y resolucion.

IV. OBSERVACIONES.

A. Procedencia del Recurso de Impugnacion.

79. De conformidad con el articulo 102 apartado B, parrafo 11 de la Constitucion
Mexicana, corresponde a esta Comision Nacional conocer “...] de las
inconformidades que se presenten en relacion con las recomendaciones, acuerdos
u omisiones de los organismos equivalentes en las entidades federativas”, las cuales
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tendran que substanciarse mediante los recursos de queja y de impugnacion,
previstos en el articulo 55 de la Ley de esta Comisién Nacional.

80. En términos de los articulos 61 de la Ley de la Comision Nacional y 159 fraccién
Il de su Reglamento Interno, el recurso de impugnacion procede “[e]n contra de
recomendaciones dictadas por organismo locales, cuando a juicio del quejoso, éstas
no tiendan a reparar debidamente la violacion denunciada”, por lo que el escrito de
impugnacioén interpuesto por R el 9 de enero de 2018 ante la Comisién Estatal en
contra de la Recomendacion 52/2017, fue presentado dentro del plazo de los treinta
dias naturales posteriores a su notificacion, el 11 de diciembre de 2017, por tanto,
cumple con los requisitos de procedencia previstos en los articulos 61, 62y 64 de la
Ley de la Comisién Nacional, 160 y 162 de su Reglamento Interno.

81. La Comisién Estatal tienen entre sus finalidades, velar por la debida y adecuada
proteccion de los derechos humanos y por la reparacién integral del dafio ocasionado
a las victimas cuando se acredita la violacion a los mismos, y exigir que los servidores
publicos responsables de violentarlos sean sancionados de manera proporcional a
la gravedad, circunstancia y grado de participacion en los hechos violatorios.

82. Se considera que el cumplimiento deficiente e insatisfactorio de una
Recomendacion emitida por una Comisién Estatal, tiene un efecto adverso para la
plena eficacia del sistema de proteccién no jurisdiccional de los derechos humanos,
previsto en el apartado B del articulo 102 de la Constitucion Mexicana porque, en
términos del articulo 1°, parrafo tres constitucional, es obligacion de todas las
autoridades promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos
reconocidos en ella y garantizar su libre y pleno ejercicio a toda persona.

83. En atencidn a las facultades que las Constituciones Federal y Local, asi como su
propia Ley le confieren, la Comision Estatal emitié la Recomendacion 52/2017, a la
Secretaria de Salud, teniendo por acreditada la violacion al derecho a la salud en
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perjuicio de V1, por omitir proporcionar atencion meédica adecuada y servicio de
hospitalizacion.

84. En ese contexto, la Recomendacion 52/2017, fue sustentada en los hechos y
evidencias del EQ1 y su acumulado, de las que destacan: escritos de queja de R;
informe remitido por la autoridad; dictamen médico elaborado por la CONAMED;
expediente clinico de V1 e informe de la Fiscalia Estatal.

85. R en el recurso de impugnacion precisé 22 elementos que, en lo general, la
Recomendacion 52/2017 no considerd, entre ellos, que no todos los agravios y
violaciones a derechos humanos denunciados en los escritos de quejas del EQ1 y
EQ?2 fueron analizados ni considerados, como la violencia obstétrica que padecio V1,
gue su muerte se considerara como materna, la falta de actuacion por parte de la
Fiscalia Estatal y el reconocimiento como victimas indirectas de R y V2.

86. Adicionalmente, R expres6 que la Secretaria de Salud, en oficio SS/DJ/0007-
2018 del 18 de enero 2018, aceptd la Recomendaciéon 52/2017, pero que, argumento
que “no existe dafio integral que reparar”, lo que no cumplié con el punto segundo de
la Recomendacion 52/2017.

87. En ese orden de ideas, se considera que la negativa a reparar el dafio incumple
con la Recomendacion emitida por la Comision Local, lo que trae como consecuencia
el incumplimiento al principio de maxima proteccion de los derechos humanos,
entendida como la obligacién de cualquier autoridad de los tres 6rdenes de gobierno
de velar por la aplicacion mas amplia de medidas de proteccion de los derechos
humanos.

88. En atencion al referido principio, se analizara el caso a la luz de la obligacion de
reparar el dafio en forma integral a las victimas del presente asunto, en cumplimiento
a los instrumentos nacionales e internacionales en materia de derechos humanos.
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89. Del andlisis logico juridico de los hechos y evidencias que integran el expediente
CNDH/4/2018/208/RI, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, a la luz de los estandares nacionales
e internacionales en la materia, conforme a los precedentes emitidos por esta
Comisién Nacional, asi como de los criterios jurisprudenciales aplicables de la SCIN
y de la CrIDH y desde un enfoque de maxima proteccion, se entra al estudio de la
Recomendaciéon 52/2017 de la Comision Estatal, para determinar si hubo omisiones,
deficiencias, insatisfactorio cumplimiento y/o incumplimiento al respecto.

90. De igual manera, se analizan los términos en que se aceptd la Recomendacion
por parte de la Secretaria de Salud de Chihuahua. Asi, conté con las evidencias que
permiten acreditar violaciones a los derechos humanos atribuibles a la Comision
Estatal, la Fiscalia Estatal, y al personal médico del Hospital de la Mujer y del Hospital
General:

90.1 Derecho de Proteccion a la Salud.

90.2 Derecho a una vida libre de violencia de obstétrica.

90.3 Derecho a la Vida.

90.4 Interés superior de la nifiez.

90.5 Derecho de acceso a la informacion en materia de salud.

90.6 Derecho de acceso a la justicia.

A.l Inadecuadaintegraciéon de los hechos violatorios en el EQ1y su acumulado
EQ2y de los derechos humanos que no se consideraron.

91. El enfoque de la investigacion de violaciones a derechos humanos, no solo
contempla las acciones estatales para la determinacién de la verdad y de las
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responsabilidades derivadas de los actos de autoridad, sino también, aquellas
establecidas por los Organismos Protectores de derechos humanos encaminadas a
prevenir, investigar, acreditar y reparar las violaciones a derechos humanos.

92. El 28 de mayo de 2015, R presentd ante la Comision Estatal un escrito de queja
en el que expuso actos relacionados con la deficiente atencion del trabajo de parto y
puerperio e inadecuada atencion medica otorgada a V1 y solicitd apoyo a la Comision
Estatal, para que interviniera en la atencién a V1, quien en ese momento requeria
otras intervenciones médicas para el total restablecimiento de su salud, iniciandose
el EQ1.

93. Ese mismo dia, la Comisién Estatal se entrevisté con V1 en compafia de una de
sus médicas. El 1 de junio de 2015, la Comision Estatal requirio un informe a la
Secretaria de Salud de Chihuahua, sobre los hechos denunciados y le solicitd
medidas cautelares en favor de V1, para “garantiza(r] la atencibn médica completa
gue la ciudadana requiera, en tanto se resuelve la situacion que atraviesa, tanto en
cuestiones de medicamento, traslados hospitalarios, estudios médicos, etc.”. El
mismo dia, la Secretaria de Salud dio contestacion a la solicitud, y acept6 las
medidas cautelares.

94. En el EQ1 no hay constancias del cumplimiento de las medidas cautelares
aceptadas por la Secretaria de Salud; solo hay documentales sobre solicitudes de
apoyos para un ultrasonido abdominal y diversos estudios médicos. De junio de 2015
amarzo de 2016 no se apreciaron diligencias sustantivas para esclarecer los hechos,
situacion que hace evidente la falta de seguimiento en las acciones encaminadas a
proteger los derechos humanos de V1.

95. ElI 9 de marzo de 2016, R mediante escrito dirigido a la Comision Estatal presento
una segunda queja, dando inicio al EQ2, donde se expresaron violaciones a
derechos humanos en agravio de V1, suscitadas desde febrero de 2016, debido a la
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inadecuada atencion que se le otorgd en el Hospital General durante la intervencion
realizada para el cierre de la [l racticada el 5 de mayo de 2015.

96. Al momento de la presentacion de esta segunda queja, V1 aun se encontraba
con vida e internada en el area de Terapia Intensiva del Hospital General, por la
gravedad de su estado de salud. En dicha queja R sefial6 violaciones por parte de la
Fiscalia Estatal, por la negativa de recepcionar su denuncia, ya que cuando fue a
presentarla en las oficinas de Ciudad Juarez le dijeron que “no procedia nada, que

ellos no podian hacer nada”. El R ©s decir, cinco dias después

de la presentacion de la queja, V1 fallecio.

97. Mediante acuerdo de 17 de enero de 2016, las investigaciones integradas en el
EQ1yEQ2, fueron acumuladas para formar uno y continuar con una sola tramitacion
e investigacion. De las constancias que integran el expediente de queja acumulado
se aprecia que el expediente clinico solicitado se entreg6 hasta el

es decir* meses después de haberlo solicitado. También se observa que la
se solicitd informacion a la Fiscalia Estatal un afio después de haber fallecido V1.

98. El 12 de julio de 2017, se emitié un acuerdo de cierre de la etapa de pruebas para
el andlisis y estudio del expediente acumulado y su procedente determinacion, por lo
gue, con los elementos recabados, el 1 de diciembre del mismo afo, se emiti6 la
Recomendacién 52/2017, dirigida al Secretario de Salud del Estado de Chihuahua,
cuyos alcances se analizan en el siguiente apartado.

A.2 Andlisis de los términos y alcances de la Recomendacion 52/2017.

99. Esta Comisién Nacional considera que de acuerdo con las evidencias que
integran el expediente original de queja, las conductas violatorias cometidas en
agravio de V1, inciden en la vulneracion de diversos derechos, por lo que en el
presente apartado se analizaran los alcances de la Recomendacién 52/2017, a fin

27/91



de constatar si el referido pronunciamiento atendié al estudio de las diversas
conductas pluriofensivas y en funcion de ellas, determinar las medidas adecuadas
para una reparacion integral del dafio.

100. Para sustentar la Recomendacion 52/2017, se retom¢ el dictamen médico
emitido por la CONAMED en el caso de V1, elaborado a peticion de la Comision
Estatal, que en su conclusion décimo sexta, determin6 que ‘Iljos elementos de mala
practica vertidos para los servicios de Medicina y Hematologia, [en el Hospital
General] al no estudiar a fondo a la paciente en su ultima hospitalizacion, ni derivarla
a otra unidad médica de mayor capacidad, contribuyeron a su defuncién, aunque no
es posible precisar en qué grado, toda vez que no se integré un diagnoéstico con
certeza que permita establecer su factibilidad de manejo y diagnostico”.

101. R en su ampliacion de queja, sefalo la existencia de actos que constituyeron
violaciones al derecho a la vida, a la proteccion de la salud, al acceso a la justicia, a
una vida libre de violencia, al interés superior de la nifilez y muerte materna, sin
embargo, Unicamente se entrd al estudio de los derechos de atencién a la salud,
violencia obstétrica y acceso a la justicia como se analiza a continuacion.

102. Respecto al derecho a la salud se observé que el multicitado pronunciamiento
concluyé que “existen elementos de los que se desprenden deficiencias en la
atencion médica brindada, sin que se cuente con evidencia que nos permita sostener
gue estas hayan sido causa directa del fallecimiento de V1, sin embargo, si justifican
su investigacion, para efecto de fincar las responsabilidades administrativas y la
reparacion del dafio a que haya lugar”, acreditando con ello la violacion al derecho a
la proteccion de la salud.

103. En cuanto a los actos constitutivos de violencia obstétrica, se establecié que “no
esta evidenciado que dentro de los ya apuntados actos reprochables al personal de
las dependencias del sector salud se hayan dado por razones de género, ni una
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atencion médica deshumanizada, entendiendo por esta el trato cruel, deshonroso,
descalificador, humillante o amenazante ejercido por el personal de salud en el
contexto de la atencién del embarazo, parto y postparto, ya sea a la mujer o al/la
recién nacido/a, por lo que no podemos concluir que se actualicen en el caso bajo
analisis actos de violencia obstétrica”. Dicho andlisis no consideré la violencia
obstétrica en la atencion médica, como lo define la Ley Estatal del Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia de Chihuahua, en su articulo 5 fraccion VI.

104. Sobre el derecho de acceso a la justicia, la resolucion 52/2017 revela que “se
tiene el informe rendido por la [Fiscalia Estatal] en el cual detalla cada una de las
actuaciones que se realizaron en la carpeta de investigacion [...]. De igual forma hace
saber que la carpeta continla activa en etapa de investigacion y se continta con la
secuela procedimental con la finalidad de que el ministerio publico pueda allegarse
de los elementos precisos que le permitan integrar en su totalidad el caso”. De lo que
se desprende que se sustentd Unicamente en el informe de la Fiscalia Estatal.

105. En consecuencia, la Recomendacién 52/2017 fue insuficiente, aunado a que las
medidas de reparacion no garantizaron la maxima proteccién de las victimas; al no
considerar un andlisis especifico de reparacion integral, que comprenda 1) medidas
de rehabilitacién, 2) satisfaccién, 3) garantias de no repeticion y 4) compensacion. Al
respecto, como se aprecia en sus puntos recomendatorios:

“Primera: A usted (...) en su caracter de Secretario de Salud en el
Estado, se instaure, integre y resuelva procedimiento administrativo de
responsabilidades, en contra de los servidores publicos del Hospital de
la Mujer en Ciudad Juarez y del Hospital General “Salvador Zubiran” que
tuvieron intervencién en los hechos analizados, en el cual se consideren
las evidencias y los argumentos esgrimidos, y en su oportunidad se
impongan las sanciones que en derecho correspondan.
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Segunda: A usted mismo, se analice y resuelva respecto a la reparacion
integral del dafio que conforme a derecho pueda corresponder.

Tercera: A usted mismo, se instruya al personal de las instituciones
publicas de salud que brindaron la atencion meédica, la observancia
rigurosa de las Normas Oficiales Mexicanas, cuyas omisiones han
quedado evidenciadas”

106. Este Organismo Nacional considera que al acreditarse una violacion a los
derechos humanos, atribuible a personas servidoras publicas del Estado, la
Recomendacién que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
gue procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion integral y perjuicios que se hubieran
ocasionado.

107. Sobre el segundo punto recomendatorio, en éste se derivé a la autoridad
responsable la valoracibn del derecho a reparar, quien de acuerdo a su
determinacién determind que no existia “dafio integral que reparar” (sic), por lo tanto,
no se garantizo la reparacion a victima.

108. Dicha circunstancia es contraria a los estandares nacionales e internacionales
de proteccion de derechos humanos sobre la reparacién integral del dafio causado a
las victimas, ya que este derecho es uno de los ejes transversales en el actuar de
todas las instituciones y mas aun tratandose de Organismo Publicos de Derechos
Humanos. Ante tales circunstancias, este Organismo Nacional advierte que el solo
hecho de sujetar a una victima de violaciones a derechos humanos el “deber” de
acudir nuevamente con la autoridad responsable para determinar la reparacion
resulta revictimizante para la persona agraviada.

109. Es de destacar a manera de antecedente, que la Recomendacion 78/2018 de
este Organismo Nacional, considera que el trasladar ‘...] la determinacion de
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procedencia de la reparacion del dafio a la Secretaria de Salud, de ninguna manera
puede interpretarse como una situacion que exima a dicha autoridad de cumplir con
su obligacién de reparar el dafio [...] Basta con que se tenga acreditada una
vulneracion de derechos humanos, para que las victimas adquieran el derecho a ser
reparadas de manera integral y diferenciada; en consecuencia, existe una
responsabilidad institucional para dar cumplimiento al deber de reparar integralmente
a las victimas”®.

110. Por las consideraciones anteriores, y con fundamento en el articulo 66 inciso b)
de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos, este Organismo Nacional
concluye que es procedente modificar la Recomendacion 52/2017, en atencion al
contenido de las evidencias que documentaron la integracion del recurso de
impugnacion CNDH/4/2018/208/RI, conforme al siguiente analisis:

B. Derecho a la proteccién de la salud.

111. Elderecho a la proteccion de la salud es un derecho humano indispensable para
el ejercicio de otros derechos, por tanto, debe ser entendido como la posibilidad de
las personas de disfrutar de facilidades, bienes, servicios y las condiciones minimas
para alcanzar su bienestar fisico, mental y social, con independencia del derecho a
ser asistido cuando se presenten afecciones o enfermedades. Tiene como finalidad
gue el Estado, en todos sus niveles, satisfaga en forma eficaz y oportuna la
necesidad de quien requiere de servicios para proteger, promover y restablecer la
salud, conforme a los articulos 1° y 4°, parrafo cuarto de la Constitucién Mexicana,
gue prevén el derecho de toda persona a la proteccion de la salud.

112. El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas en su Observacion General 14 “Derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud”, tutelado en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos

8 CNDH. De 21 de diciembre de 2018, pp. 84 y 85.
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Sociales y Culturales, determiné que tal derecho no solamente implica obligaciones
de caracter negativo o de abstencién que impidan la efectividad del derecho a la
salud, si no que el Estado y las instituciones de salud deben abstenerse de impedir
el acceso a las personas para obtener atencidon meédica adecuada que garantice un
alto nivel de salud®.

113. Por su parte, el articulo 10 del Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (Protocolo Adicional), “[...] establece que toda persona tiene derecho a la
salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social", asi como el derecho a disfrutar "de los servicios de salud en todas sus
formas y niveles™!, por lo que para garantizarlos, el Estado debe brindarlos con
calidad, entendiendo ésta como ‘la exigencia de ser apropiados médica y
cientificamente™*?,

114. Es ese sentido, toma relevancia lo apuntado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), respecto de que la mujer en condiciones de gravidez y en el
alumbramiento, y en atencion a su situacion vulnerable, su atencion médica y de
calidad debe ser una de las maximas prioridades para todas las sociedades. En el
mismo sentido, la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente (2016-2030), encuentra entre sus objetivos la salud y bienestar de

9 ONU: Observacion General N° 14 “El derecho al disfrute del més alto nivel posible de salud”: del 11
de agosto de 2000, parr. 33.

10 Corte IDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Sentencia de 22 de noviembre de 2007.
Fondo, Reparaciones y Costas, parr. 117.

11 SCJN. Jurisprudencia administrativa, “Derecho a la Salud. Su proteccion en el articulo 271, segundo
parrafo, de la Ley General de Salud”. Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro
167530.

12 [dem.
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mujeres, nifios y adolescentes, corrigiendo las inequidades en y entre los paises para
gue se aplique la Agenda de Desarrollo Sostenible 2030.

115. Esta Comisién Nacional reconoce que el derecho a la salud debe entenderse
como la prerrogativa de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el
restablecimiento de la salud, y que “[...] el desemperio de los servidores publicos de
las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la
eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la proteccién de la
salud demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios
médicos en condiciones de: disponibilidad accesibilidad, (fisica, econdmica y acceso
a la informacién) aceptabilidad, y calidad™3.

116. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
gueja, se advirti6 que el personal médico del Hospital de la Mujer y el Hospital
General no otorgaron a V1 la atencion médica que requeria segun sus padecimientos
y necesidades, pues el no haber realizado un diagndéstico temprano, adecuado

y un tratamiento oportuno, trajo como consecuencia la violacion al derecho a la

proteccion a la salud y posteriormente a la vida de V1, lo anterior de conformidad con
lo previsto en los articulos 32 y 33 fraccién Il de la Ley General de Salud.

B.1 Contexto de la salud y mortalidad materna.

117. El Comité para la Eliminacion de la Discriminacién contra la Mujer de las
Naciones Unidas en su Recomendacion General 244, ha establecido que “los
Estados Partes han de indicar también qué medidas han adoptado para garantizar a
la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo

13 CNDH. Recomendacion General 15 “Sobre el derecho a la proteccion de la salud”, de 23 de abril
de 2009, parrafo 24, pag. 7.
14 ONU. “La mujer y la Salud”, parrafo 26.
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posterior al parto”, es decir las acciones encaminadas a la proteccion de la mujer en
ese contexto.

118. Una de las problematicas recurrentes que surgen en la atencién de la salud de
la mujer durante sus procesos reproductivos se refiere a las altas cifras de mortalidad
materna, tanto a nivel mundial como a nivel nacional. La OMS ha destacado que en
el mundo cada dia mueren casi 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas
con el embarazo y el parto, y un 99% de la mortalidad materna corresponde a los
paises en desarrollo.

119. En ese sentido, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) advierte que
el 95% de la muerte materna es prevenible con el conocimiento existente, si la mujer
recibe oportunamente atencion digna y de calidad, pues esta problematica es
expresion de la inequidad y desigualdad y de la falta de empoderamiento de las
mujeres?®.

120. Sobre el particular el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica Social
(CONEVAL) revela que las falencias o errores en la atencion de la salud de la mujer
durante los procesos reproductivos son principalmente: 1) Rechazo de las mujeres;
2) Postergacion de su ingreso a la unidad; 3) Tardanza entre la indicaciébn médica y
el tratamiento; 4) Incumplimiento de las normas para la atencién de la urgencia
obstétrica; 5) Desconocimiento de los signos de alarma y su oportuna atencion, 6) El
retraso entre la urgencia y la cirugia, y 7) retraso en el traslado del area de urgencias
a la de terapia intensiva, y 8) Ausencia de puestos de sangrado y, por tanto, dilacién
entre el requerimiento y la ministraciéon de medicamentos?6.

15 OPS-OMS, “Salud reproductiva y maternidad saludable. Legislacion nacional de conformidad con
el derecho internacional de los derechos humanos”, Washington, DC, 2013, pag. 5.

16 CONEVAL. “Evaluacion Estratégica sobre mortalidad materna en México 2010: caracteristicas
sociodemogréficas que obstaculizan a las mujeres embarazadas su acceso efectivo a instituciones de
salud”, pag. 34.
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121. Conforme a la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los
Hogares 2016, en los ultimos 5 afios, de las mujeres de 15 a 49 afios que tuvieron
un parto, 33.4% padecié de algun tipo de maltrato por parte de quienes las
atendieron. Durante su ultimo parto, las conductas violatorias mas comunes referidas
por las mujeres fueron: que se tardaron mucho tiempo en atenderlas porque le dijeron
gue estaba gritando o quejandose mucho (10.3%) y que le gritaron o la regafiaron
(11.2%); 4.2% mencionaron que les colocaron algun método anticonceptivo, las
operaron o esterilizaron para ya no tener hijos(as) sin preguntarles o avisarles y 4.8%
refirieron que se negaron a anestesiarlas o a aplicarles un bloqueo para disminuir el
dolor, sin darles explicaciones'’.

122. En el caso particular del estado de Chihuahua, de acuerdo con la informacion
reportada por el Observatorio de Mortalidad Materna, con base en el Boletin 2018 de
epidemiologia de la Secretaria de Salud, la citada entidad federativa ocup6 en el afio
2018, el octavo lugar con 29 casos de muertes maternas, con 1-52 semanas.

123. Para este Organismo Nacional resulta relevante visibilizar aquellos casos en los
gue se haga evidente la concurrencia de los factores desfavorables ya mencionados
en perjuicio de la salud de la mujer, ya que estos inciden en la vulneracion de sus
derechos fundamentales, y ello permite establecer precedentes para implementar
parametros y acciones especificas y generales de proteccion y reparacion del dafio
integral por parte de los diversos agentes Estatales involucrados en las violaciones
a derechos humanos.

B.2 Atencion médica de V1 en el Hospital de la Mujer.

124. Como antecedente, es de mencionarse que el 26 de enero de 2015, V1, de g
afos de edad, quien cursaba NI - 2cudié a consulta de

17 ENDIREH 2016, Principales resultados, INEGI Op. Cit., nota 1, p. 44 y 46. 2
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control prenatal en el CAAPS, de donde, fue dirigida al segundo nivel de atencion en
el Hospital de la Mujer, que la valoro el[§, [§ Y@ de marzo del mismo afio, en las que
se determino que la evolucion de SEIEESHEENE cra normal.

125. El 26 de marzo de 2015, V1 se presentd en el Hospital de la Mujer donde se

detectd que padecia hipertension sistélica (SEiEES) SEIEECEEEENN \ SEEEEE . v se
diagnostico que presentaba SEEESIEEEEIENNENEINERSN  con

Art. 113 Fracc. | de

e la LGTAIP

126. E| FEECIEEEEEEENNE V1 asistio al referido nosocomio, donde se le
diagnostico con SEIEESIEEEEIENNENEIEEREN o o que se determind su ingreso

para vigilancia y complementacion diagnostica mediante los estudios necesarios.

127. ARL report6 que V1 tenia SEIESISESEIENISSERNN | SESEEE
procediendo a realizar [SEIEESEER]°. A las 16:14 horas se suscit6 el SEEESEER de

V2 y posteriormente e! SEIiENIEEENINIISEISERENN: 2Cto Seguido se realizo una

revision del SEISESEEENE. Y se encontré que V1 presentaba SEiEESIEEEEIENEEN
I con exposicion de ETESEEN. v se procedio a repatar 2 ico " S

6n de

I salud

128. De acuerdo a la Opinion Médica de esta Comision Nacional, este tipo de SEiEE

incrementd el riesgo de EENEEGN y NSNS SSNNEENEE . asi como la

d At

18 Ampliacion del canal de parto, a través de una incisién perineal durante el periodo de expulsion del
trabajo de parto.

mCondicon de salud Art 113 Fracc IdelaLGTAIP, |
EiCondicon de salud, Art, 113 Fracc, IdelalGTAP. ]
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formacion de [ SEEEESEEEN-" aue contribuy6 al SENEEEREY de su estado general
icas que presentaba y EEEINEEENENEE de /1.

.. | .d AL
de salud, las condiciones clinicas

129. Al respecto, la Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y Tratamiento de

EEEEEERERE} complicada”, indica que para la reparacion de |la SEIEESEEEEEE Y de!
EENEESREEN debe usarse ‘SRTNENIENN" © SSNNE dc WSS © SN’ insumo

gue se encuentra dentro del “Cuadro Basico y Catalogo de Material de Curacion” del
sector salud edicion 2015. Sin embargo, en el presente caso AR1 no utilizo SEEESE
indicada por la guia mencionada, condicion que expuso a V1 a complicaciones
inmediatas, pues el uso del material quirdrgico que utilizé puede provocar SEiEESE
I < la zona tratada, como en el presente caso. iftsi"lug
130. V1 SEIEESEEEERNEN - 2! no presentar alteraciones clinicas durante su estancia
inmediata en el citado nosocomio, fue dada de alta el 29 de marzo de 2015,
entregdndole una contrarreferencia al CAAPS en caso de presentar signos de
urgencia.

131. El 14 de abril de 2015, V1 se encontraba SEiEESIEEEEEENEEE . ror lo que se
presentd nuevamente en el Hospital de la Mujer, siendo valorada nuevamente por

AR1, quien describié que presentaba EiEN. SETSESIENNN v SIS . SENSEN

I U'ocncia BEINENEY © incremento en SNSRI
sintomas que eran indicativos de -22 EEREEEEN v que se encontraba abierta la

reparacion de SESESEEE]- En su dlagnostlco establecio que presentaba SEIEEEEN
B c SSEEEEEEEEEEEEEER . © indico tratamiento a base de lo

salud. Art

I v SEICECIEN 113 Frace |

@lCondicon de salud, Art. 113 Fracc IdelalGTAP.___ |
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132. De acuerdo con la Opinién Médica de esta Comision Nacional, el medicamento
indicado no se apeg6 al tratamiento establecido en la Guia Préactica Clinica en

procesos de SEIEESEEEEENENNEEEE] oue presentaba V1 quien requeria de [EEj
I a2 un S ) SR . Pues al $dr
enviada a su domicilio se incremento el riesgo de SEIEESEEEN . SEIEECREENN . SEHEl
. R IEEEEE . <ntre otros, aumentando con e@(‘éf‘ la
Condicon RCondicon e salud.

133. El 17 de abril de 2015, V1 fue una vez mas al nosocomio, en donde fue valorada
por AR2 quien describio que V1 cursaba con Sl de § dias de SEIEESEN Y SEREEER
I - Ciagnosticando a la paci%rﬁttﬁiwn
EEEEEEEENS RN © SEEES Prescribio manejo con
R SEEESREEEEENEEER V' no indico internamiento.

134. Sobre estas determinaciones, en la Opinion Médica de este Organismo
Nacional se describié que el tratamiento no era el idéneo para su padecimiento, ya
que de acuerdo a la citada Guia Practica Clinica de SEiEESIEEEEIENNNENE rcqueria
EEEESEEEE para monitoreo continuo, estudios de laboratorio y gabinete,
tratamiento adecuado y oportuno con soporte y terapia SEISESEEEEEE SEIEEEREEN
para el manejo de| SEIEESIEEEEIENNEE v prevencion de complicaciones inherentes
al padecimiento. Lo que evidencia que AR2 realiz6 una inadecuada valoracion
médica e integracion diagnostica, al condicionar que la vigilancia y manejo de V1

fueran en casa, exponiéndola con esto a complicaciones como SEIEESEEEN Y SEREEs
n de

I incrementando con esto la posibilidad de SEFEESHEEY SO .

Condicon de salud, Art 113 Fracc IdelalGTAP, ]
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135. El 19 de abril de 2015, V1 se presentd en el Hospital de la Mujer, donde AR3

describi6 que ésta arribé al S EEIEEERNEN 2 presentar il SEEEE. SEEEER
I © EEEEEEEEEEN,. Diagnostico SEINEEIEEET . S
I ESIEEEREEEE . ) Probable SRR | P o o

que de inmediato AR3 ingresé a V1 para revision SEISEEIEEEE o< SEEEEREEN
estableciendo tratamiento y valoracion por SEIEEEREEE -

136. De los estudios practicados a V1, se constato que presentaba SEISEEEEEEE
I SRR v SEEEE " SHEEE,. asi como

BN datos que eran sugestivos de un EEEETEEEENEN | Por SIS AR3
determin6 su manejo farmacologico mediante SEIEECIEEEE CEEEENN)

jCondicion de [iCondiclon JaYlCondicion de salud. JllCondicion de salud. At 113 J§

137. El 20 de abril de 2015, un médico SEIEEEREEN rcrortd que V1 presentaba

SENAIEEN (SENED). SRS © SENSESIE - '~ SENEEEE. SEEE debido a
o EEEEIEEEEESEN | SENESNE Cc SSEEENN de aproximadamente |§

centimetros con SEIEEEREEEENENAE . o' lo que solicito valoracion por el servicio
de SEIEEEREENN rara manejo especializado. Ademas, detectaron la disminucion de

EEEEEERE . rarametros sugestivos de SEIEEEREEEENENE Y confirmaron el diagndstico

previamente establecido.

138. El 21 de abril del mismo afio, V1 fue valorada por un medico SEiSEEREEIEN
quien reportd que de la revision efectuada por el servicio de SEISEEEEEE sc
determino continuar con el tratamiento a base de SEEEEIEE SSEEEIEEEEIENNN -
En ese momento V1 cursaba con SEEEEH SEEEEIEEEENEN Y SO EEREEEENENE

y BEIEEEN; aspecto sobre el que la Opinion Medica de este Organismo Nacional,

destaco que a pesar de contar con SEISEEIEEEEIENEEEN /1 continuaba con

@iCondicion de salud, Art. 113 Fracc.l delalGTAP. |
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I Y bajo conteo de EENEEMESEENR. datos indicativos de NS
_ 113 Fracc. | de la LGTAIP.

139. EI 22 de abril de 2015, V1 persistia con los SEISEEREEESEENE Y2 descritos. Los
citados meédicos agregaron el diagndstico de SEliEE Y BEEEE: aunado a lo anterior

se confirmé que V1 cursaba con ETHEEIEE v SEEEEEEENENRESEIEEE o o
que se decidié la necesidad de hacer una SEISEEIEEEEIEEN co" SEEEEIEEEEEN

con caracter urgente.

140. En la misma fecha, V1 pasoé a SEISEEREEN rara la practica del procedimiento

de SEEEEIEEEEIENNNEIEEEENEEEN ror parte de un médico del nosocomio,
encontrandose EEINEEINEEEIENNRSSEISEEEEEIEEINE ' SSEEE ce 55
I - ! S con SRS |0 dUc corrobgft
lo. RSN secundaria o SENEEIEEERNENNRENENY o ¢ momento del

parto.

141. Se confirm¢é en |a SEISEEREEEENEN . cue el proceso infeccioso era derivado

de o SNBSS |ASENSEEMEEY Y |- SEEEREEEE, °rovocada por ¢! EESEE
de salud.
I 2| momento SNSRI it 115

142. El mismo 22 de abril de 2015 a las 19:00 horas, V1 ingreso a la SEiSEEE
I | U Médico del servicio de EREREEERIEA |1dico
se llevaria a cabo una vigilancia por 24 horas para el manejo de SEIEIEERER- Ahi le
fue suspendida |a ‘SEISEEREEN" debido a sus efectos adversos, entre los que se

encuentra | ERINEEIEEN". s deci NN NS

ﬂ, siendo egresada al dia siguiente para ser trasladada al piso

mlCondicion de salud, Art, 113 Fracc IdelalGTAIP,

40/91



de BEEEEEEEE. E! 25 de abril, se confirmé la persistencia de SEIEEEE° v
d 1d

neutropenia.

143. El personal medico del servicio de SEISEEREEEREE so'icit¢ SEEEEIEEEEIEN
y EEIEEEREEEEIEN cada 24 horas, sin embargo, sin que solicitaran realizar pruebas

para la busqueda de| SEIEEEIEEEENENN -

144. De acuerdo a la Opinibn Médica de este Organismo Nacional se le habia
administrado SEIEEEREEN " como SEIEEERE. aue no era el Gnico medicamento que
podia generar alteraciones en SEIEEEREEERNEN. Va que ademas durante estas fechas
se le prescribi6 ‘SEEEEIN" SEEEEEEE" X SEEEEIEEN vV SEEEEEEEEN . 'os que

provocaron una EENEEENEEN de las SRR
como efecto adverso, sin embargo debido al SEIEEEIEEEREEN oue presentaba era

necesario este manejo.

145. El 26 de abril de 2015, V1 fue valorada por un médico SESEEREEIEE Y con
base en los resultados de laboratorio, observo que persistia la SEISEET- Al dia
siguiente se solicito apoyo del servicio de SEIEEEREENEE Y revision por SENEEER
B para su manejo; como resultado se establecié la sospecha d%ftaﬂ%d'la
EEEEEER cra secundaria a la administracion de SEIEEERERE. sin embargo estos no
fueron suspendidos.

146. El 28 de abril de 2015, se le confirm6 a V1 que padecia
113 Fracc. I de la

27
] LGTAIP

mCondicion de salud, At 113 Fracc, IdelalGTAP, |
giCondicion de salud, Art, 113 Fracc IdelalGTAP. |
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147. Al dia siguiente, un médico SEIEEEREEN cxplico detenidamente el plan
terapéutico a V1 y un familiar, informando que el cierre SEISEEREE SEIEEEREEN) sc

encontraba programado en aproximadamente entre 6 a 8 semanas y que en ese

momento no era posible su egreso debido a SEEEEIEEEEIENNENEN

148. De acuerdo con lo referido en la nota de Trabajo Social de la misma fecha, R
manifesto su inconformidad y solicito el alta voluntaria de su hija. A las 23:07 horas
arrib6 al nosocomio una ambulancia particular “Alerta Médica” para trasladar a V1 a
un hospital privado.

149. Este Organismo Nacional destaca que R solicité el alta voluntaria ante la
inadecuada atencion médica que V1 recibia en el Hospital de la Mujer para
trasladarla a un hospital privado, pues al ver que no existia mejoria, que le daban un

plazo largo para la SEiEEl v SSEEEE que sufria m se vio obligada a buscar
alternativas para SEISEEEEENE < otro hospital, aunque fuese privado.

B.3 Atencion médica de V1 en el Hospital General.

150. Después de su atencion en una institucion privada durante @dias, el 4 de mayo
de 2015, V1 ingres6 al Hospital General, con diagnostico de SEIEEEIEEEEEENN
EREEEEN . EEEEEIEEENE tadio, quien por su EENEEIEEEENN S

l.d At 11
detgrmI

3 . .
INO éstancia en un cuarto privado.

28 Trastorno hematoldgico grave, caracterizado por una reduccion severa y selectiva de los neutroéfilos
circulantes y frecuentemente ocurre como reaccién adversa a medicamentos. Banchero P, Giachetto
G. “Agranulocitosis inducida por medicamentos”, Uruguay, 2002.
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151. EI 5 de mayo se agreg6 el diagnéstico de | SEEEEEE >° o I SEIEEEN *°
siendo valorada por los servicios de _y*, determindndose la
necesidad de ERIEEIEEEENENIRSSEINN M edian SN
y EENEEEI  por ello AR4 indico EEINEEIEEERNENINSSEN ) ‘SRS
para SEEIEE] y_ V1 fue ingresada a SEEEER 2 'as 17:52 del mismo dia,

hospitalizada.

152. El 6 de mayo de 2015, AR5 detecté que V1 continuaba presentando
EEEEEEEEREN. v entre los farmacos indicados para su tratamiento se prescribio
‘EEEEEEN . <! cual, en la Opinion Médica de este Organismo Nacional no era
indispensable para tal manejo, porque sus efectos pueden ser sustituidos; por ello,
la indicacion de dicho farmaco por AR5 condicioné el riesgo de
exponiendo a la V1 a sus resultados adversos. A las 16:00 horas de'e%eAcfl’al,1€/1 fue
valorada por un médico residente, quien continu6 con la prescripcion de
I’ sin que dicha valoracion médica cuente con el nombre y firma o‘iﬂ?ﬂ%@iico
adscrito del servicio de cirugia, lo que incumple con el numeral 5.10 de la NOM-004-
SSA3-2012, asi como la NOM-001-SSA3-2012 en su numeral 10.3.

32




153. El 7 de mayo de 2015, V1 continuaba SEEEIEER con prondstico reservado a
evolucion; a las 08:00 horas, ésta nuevamente fue valorada por un médico residente
quien entre otras indicaciones continud la administracion de ‘SElEEEEE". sin que
estuviera debidamente asesorado por el personal responsable del servicio. A las
12:00 horas de ese dia, V1 fue valorada por el servicio de SEIEEERER . integrado por
AR5, quien continué prescribiendo ‘SEIEEEEN" 2 V- E| SEEEIEECHEEIEENNENEN |
médicos residentes, valoraron a V1 sin supervision de un médico adscrito y
determinaron que V1 evolucionaba favorablemente. En esa revision se establecio la

relacion entre |a EEIEEIEEEENENRESEN | ¢ SHEEEIEENN: o pesar de que en
esta fecha V1 SEIEEEIEEEENENEE . ARG continud la aplicacion de ‘SEIEEEEN"-

154. Entre el 14 y 19 de mayo, V] SEEEEIEEEIEENEE sc SEEEERE /=
EEEEEREEN vV SEEEIEE. Con relacion a lo anterior, debido a la SEIEEEEEE Y 2 las

atenciones y tratamiento médico®3, ademas de la no prescripcion del ‘SEiSEEN"-

155. El 1 de junio de 2015, V1 asistio al Hospital General, donde le SEISEEREEN

B rogramando | ETEEEIEENE Par2 SRl <

un plazo de 3 a 6 meses. El 14 de agosto de 2015, V1 ingreso para

salud. Art. 113

-' Fracc |dela

156. V1 acudit a SEISEEREEEENENE c' 31 de agosto, 14 y 24 de septiembre todas de

2015; en la dltima ocasion refirio S EEIEEEEIENNENEIEESEEEN . ror lo que se
indico la practica de SEISEEREENN: de |os resultados del mismo SEEEEIEEEEIENNEE
I £ 7 Y 18 de diciembre de 2015 nuevamente m; en la
ultima fecha, se programé intervencion para SEiSEEIEEEEIENNNEIEEEEE -

33

44/91



157. EI5 y 6 de enero de 2016, V1 fue revisada y se establecit la fecha para SEiEiEEl
I <rrogramandola para el 10 de febrero del mismo afio, sin aséﬁﬁ%r en
las notas elaboradas el motivo de esta determinacién. En la Opinién Médica de este
Organismo Nacional el retraso SEISEETEEN cxpuso a V1 a complicaciones derivadas

de o SEISIEERE oue se le practico aumentando el riesgo de SEISEEIEEIN

158. El 10 de febrero de 2016, V1 ingreso al servicio de SEISEEEEENEN Un dia

después, se le realizo EETSEEIEEN dc SEEEEIEEENENSNENEENEEIEY 25 oMo

IS para la restitucion de la EETHEETESSENEN. Y ARS
. d : .

establecio en la nota elaborada, riesgos SEISEEREENEE como: SEEEEREEEEE

__ Jlicondicion de salud. At 115 MiCondicion de JliCondicion de salud. At Y

BEIEEE - Lo anterior toma relevancia, porque V1 presentdé complicaciones derivadas

de| SRS EEREESANGN C o SENEEN c° '~ SEEEEEN

159. El 12 de febrero de 2016, de la revision del servicio de cirugia general se

observé que V1 presentaba EEINEEINEEANINISNEISEERNENEN. SENSEENE

__ﬂ
Condicion de salud._JCondicion de salud. Art. 113 _JCondicion de salud. Art. 113 Fracc. | dela |
y , por lo

que se determind que el prondstico de V1 era SEEEEIEEEEIENNRENEINERE - Esc
mismo dia, ARS8 indic¢ la administracion de ‘SEiEIEE", medicamento que de acuerdo
con la Opinién Médica de esta Comision Nacional, puede generar 35

m% 37y m% Al respecto, este Organismo

Nacional destaca que V1 cursaba con EEEEEREEEEIEN oue pudo ser originada

34
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por el procedimiento practicado, por SEISEEIEEEEIENNTE o SEEEER, cn ese
contexto, AR8 omitié confirmar o descartar la posibilidad de un SEISEEREEEREE] asi

como sus agentes causales, ello aunado a que V1 tenia desde hace

aproximadamente 48 horas un SEIEEEIEEEENENNEEEE por lo que al omitir una
adecuada valoracion e integracion diagnéstica, se incrementé el riesgo de

complicaciones como SEIEEEREEN Y SEEEEIEEEEE 2umentando la
salud. Art. 113

_de V1. Fracc | dela

160. El 13 de febrero ARG reportd que V1 presentaboSEiEEENEE  SEIEEEREEN . SEREl
y BEEEEEEEEENEN indicativos de SEIEEEREENES. sin embargo, indicd continuar
administrando SEISEEEEENE 2 resar de existir otras opciones como SEIEEEREEN
que podia disminuir los SEISEEEN Y SSIEEER . ionorando el riesgo de SEIEEEREEN
y BEIEEEEEEN - En relacion a ello, la Opinion Médica de este Organismo Nacional

alude que la conducta a seguir era la de SEiSEEIEEEEIENEINESEEEEN oue no

fueran indispensables para la vida.

161. El 14 de febrero de 2016, V1 presentaba Sl en | SEEEEIEEEEIENNEN
EEEE SR SOEEEEN I SEEEEE . sintomas que tienen como
causa las I ﬂ“@ en pacientes con SEIEEERE Y
EEEEEEEEEY- Por ello, un medico Tesidente ordené la administracion de
‘EEEEEREEN . relacionado con SEIEEEREN Y SEEEEEREEY. indicacion que puso en
riesgo a V1 quien cursaba con SEEEEIEEEEIENEEESSEERE] con SEEEERER

salud. Art.

_' 113 Fracc |

162. El 15 de febrero de 2016, a las 08:00 horas, ARS8 indico BEEI hasta nueva

SUCTACocicion de salug A JiCondicion G salud AL 113 race Tdela LoTAP_ ]I
'SENNIEEIN ", ‘ENSEEEN . SRS SO SREE todas

@iCondicion de salud. Art. 113 Fracc. IdelalGTAP. |
iCondicion de salud, Art, 113 Fracc IdelalGTAP. |
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EEEEEREEN - Posteriormente, a las 15:30 horas del mismo dia, el mismo doctor
registro que la paciente cursaba con diversos episodios de S EEIEEEEIENNREEN
B v SEREEEREE . po' o que se puede determinar que dirdfite' €6 Vi cursaba
con datos clinicos y paraclinicos relacionados conSEiEEEREEN -

163. El 16 de febrero de 2016, a las 08:00 horas, ARS8 valoré a V1 y detectd que

padecia nuevamente SEINEEEEEN. persistiendo el ERNEEIEEEENNISCINEES

prescribio ‘SEIEEEEN" Y SEEEERN " sin embargo, no solicitOSEEEEREE adecuados
para confirmar o descartar el SEiSEEIEEEEEENN Y '0s agentes causales del mismo,

lo que evidencia la inadecuada vigilancia e integracion diagnostica de V1. Ademas,
se agregé SEIEEENEEEENEN" 2 su tratamiento, lo que contribuy6 con el deterioro
clinico de V1 debido a sus reacciones adversas. Ese mismo dia a las 17:20 horas,
ARG suspendio ¢! ‘SENNEEIN" Y 29re¢ ‘SHNNEEIN" v ‘SENSEE " SENEEEN
ademas, sumo a dicho manejo Sl CEEEEIEEEEIENEENEINERE) todo ello sin
solicitar SENEEEREE recomendados por la Guia de Practica Clinica de Diagndstico y
tratamiento de SEISEEEEEN Y SEIEEEREENN <" ¢! adulto, para confirmar o descartar
algun SEISEEREEEEEEN - Y € su caso, los agentes causales, y conocer e SEiEEERN
I o s
Art 113

164. El 17 de febrero de 2016, V1 mostro datos clinicos de SEISEEREE] ¢ |as SEiEEE

I |as cuales eran complicaciones inherentes al ﬂ

de SENHEEIN de |- SNSRI, 2cdemas presentSETNEEIEERNENN N SU
estado clinico, con riesgo de SESEEIEEEEIENNEN - ©' EEEEIEEEEEEENEN - V1
presentCSEEEEIEEEEI N EEIEESIAEE - ro' o que se hizo necesario
solicitar una nueva SEIEEE-

165. El 19 de febrero de 2016, se determin6é que V1 cursaba un SEISEEEEEEN Y
requeria pasar de SEISEEIEEEENENNEE ror lo que se ingresé a [EREEJ con
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diagnéstico preoperatorio de | SSEEEERERN ‘' proyectandose la realizacion de

SONESEEENEY / SSEESE 1 20 de febrero cursd con ENEEI

de salud.

I Art 113

166. El 21 de febrero de 2016, V1 presentaba datos de SEISEEIEEEEEENNENN : SEEEl .
EEEEEN \VSEREIEERN . ror lo que se agrego a su diagnoéstico SEIEEEIEEEEIENNEEN
I . Durante el seguimiento otorgado, se prescriBi5a \'F ' EiISEmm*, sin

embargo, en la valoracion realizada por AR6 el 22 de febrero del mismo afio, se
destacé que el medicamento no se habia administrado a V1 durante 2 dias por
razones no justificadas; sobre ello la opinién de esta Comision Nacional describid
que la aplicacion de ‘SENEIEER" era necesaria para el manejo del estado critico de la
EEIEEERERN aue presentaba V1, por lo tanto, al no otorgar el tratamiento oportuno y
adecuado, se incremento el riesgo de complicaciones tales como e| SEISEEREEEN
lo que aumento |a SEISIEER de V1 que ya era elevada.

167. En Opinidon Médica de este Organismo Nacional, se destac6 que el deterioro de
V1 evoluciono desfavorablemente a pesar del tratamiento SESIEERN2p'icado, por lo
que las reacciones adversas de los farmacos ‘SEEEIEEEEIENNEEEEEEEEN
”, fueron una posible
causa de| SEIEEEIEEEENENNENEINEREN . [0 anterior a pesar de ser el tratamiento
médico indicado; elle aunado al antecedente de SEINEEIEEEEIENEEEEENN o'

farmacos durante su estancia en el Hospital de la Mujer. No obstante, sobre la
administracion del ‘SEISEEREEEENEN" cn la Opinion Médica se indico que podia

iCondicion de salud. Art. 113 Fracc I delalGTAP.
ECondicion de salud, Art, 113 Frace.ddelalGTAP.

@Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | dela
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haberse sustituido con otro medicamento, como ‘SEISEEIEEEE oue no era
indispensable para el tratamiento.

168. V1 continu6é en SEIEEEREEEEIENEEE <! 23 y 24 de febrero de 2016, con

diagnéstico de EETIETINEEEIENNNSISEERNEIENEN y © 25 presentd ademés
44
Conaicion de-saluc: JConaicion de-salud- |

[d At 113

169. Es hasta el 7 de marzo, con los datos de SEISEETEEIEE Y su relacion con la
administracion de medicamentos, cuando se suspendid la administracion de

fcondiciondesalud. At 113 @ NN |
mlude la LGTAIP.

170. EI 8 de marzo de 2016, se S de o SEEEENEEEEEEN Y sc hizo el SEEEl
I /1 presentaba datos clinicos de SRS SENSEIEEN. | S
I SEEEENE cursaba con SRR

I por lo que debido a su ﬂ?'se indico su ingreso a la UCI,

durante las valoraciones realizadas se determino SESEEIEEEEIENEEEEENN - corto

plazo.

171. Elmismo 8 de marzo de 2016, alas 11:28 horas, se determiné que ¢ SEISEEN
L . _ lyg.
I dc V1 era gl Durante la revision practicada a las 23.5(%%18?#39, se

observé que |EENEEEN empleada para el EEIEEIEEEEIENINSSEISERN e V1,
denominada ‘SEIEEEREEEENER". rresent¢ SEIEEEREEERREEN de! lado derecho, por lo
que los EETNEEINEEENENANNER CUedaron SENSEIEEN ) SN

172. Mientras que V1 continuaba en la UCI el 11 de marzo de 2016 present0 un
EEEEEE B misma fecha en la que contaba con un diagnéstico de

mCondicion de salud. Art. 113 Fracc. I delalGTAP. |
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©y SR de EREEEEEEIENIINEN ) SEEEE Para ese
momento, su evolucion clinica y paraclinica SEIEEEEEEENE

173. Alas 14:30 horas de| g — - /1 sufri RN
Se iniciaron SRS curante BB
minutos sin resultado, por lo que se declar6 su muerte a las 14:50 horas,
estableciendo en el SEEEIEEERIENNNNEE como causas: ‘T
.

174. De acuerdo a la Opinion Médica este Organismo Nacional la indicacion y
administracion de “metamizol sédico” y “paracetamol’, durante la estancia en el
Hospital General comprendida entre el 10 de febrero y 14 de marzo de 2016, expuso
a V1 a las reacciones adversas graves o severas propias de los citados farmacos,
con el subsecuente riesgo de culminar con su muerte. Por lo tanto, es posible
determinar que lo anterior coadyuvoé con el deterioro clinico y la pérdida de la vida de
V1.

175. A manera ilustrativa, a continuacion se distinguen las omisiones y negligencias
en las que incurrieron las y los servidores publicos del Hospital de la Mujer y Hospital
General, en donde se detalla la intervencion que realizaron a V1:

Atencion meédica a V1 por parte del personal médico del “Hospital de la Mujer”.

Nombre Fecha de Responsabilidad
participacion
AR1 27 de marzo No utilizar la sutura recomendada para la reparacién de la mucosa
2015 rectal y del esfinter anal; omitir realizar descripcién de la técnica que

utilizé para la reparacion de desagarro de cuarto grado; no indicar la
impregnacion antibiética y/o asepsia de la region afectada con
colocacién de campo estéril antes de la reparacién del desgarro de
cuarto grado.

. ]
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14 de abril de Emitir un diagnostico con la presencia de de la
2015 i y solo Mﬁm de
, cuando V1 cursaba con
Aun lo anterior, AR1 dio de alta domiciliaria a la V1 sin descartar o
confirmar el diagnéstico de sepsis puerperal, y con ello realizar una
inadecuada valoracion, integracion diagnostica y tratamiento.
AR2 17 de abrilde | Realizar una inadecuada valoracion médica e integracion diagnéstica,
2015 condicionado que la vigilancia y manejo no fueran los indicados,
exponiendo a V1 a complicaciones.
Asimismo, indicar ceftriaxona, dolac, dexametasona, DPS (metamizol
sddico), clindamicina, amikacina, y butilhioscina.
AR3 28y 29 de Deficiente manejo farmacolégico durante la estancia hospitalaria de
marzo de 2015 V1, debido a la prescripcién y aplicacién de ‘metamizol sédico”, a
pesar del deterioro clinico y la sospecha de agranulocitosis por

farmacos, exponiéndola a reacciones adversas, graves o severas.

Atencion médica a V1 por parte del personal médico del Hospital General “Dr.

Salvador Zubiran Anchondo”

Nombre Fecha de Responsabilidad
participacion
AR4 5 de mayo de | Indicar doble esquema antibiético y metamizol sédico, aun cuando el
2015 ultimo no era indispensable en el tratamiento de V1, porque existian
otras opciones terapéuticas, por lo que su indicacion increment6 el
riesgo dem lo que expuso a V1 a infecciones severas,
in¢renfentando la morbilidad y mortalidad de V1.
AR5 6 de mayo de | Indicar metamizol, el cual no era indispensable en el manejo médico,
2015 porque la agranulocitosis producida por metamizol, es la reaccion
adversa mas temida y conocida de este farmaco.
Dicho farmaco condicioné el riesgo de agranulocitosis, incrementando
la morbilidad y mortalidad materna de V1.
ARG 11 de mayo Indicar metamizol a pesar de no haber presentado fiebre, lo que
de 2015 aumento el riesgo de continuar con y de
, consecuentemente gl fiego'ﬂe %rb%igad y
' © mortalidad de V1.
AR7 12 de mayo Exponer a V1 a metamizol, aun cuando no era prioritario por existir
de 2015 otra opciones con efecto antipirético (como el “ibuprofeno”)
Personal de 8 de mayo de De forma inadecuada, se continué la administracién de metamizol
enfermeria 2015

sodico.
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9 de mayo de

De forma inadecuada, se continu6 la administracion de metamizol

2015 sédico
ARS8 6 de enero de | Dar de alta a V1, reprogramando su intervencion quirdrgica sin aclarar
2016 el motivo, retrasando su tratamiento y exponiéndola a mayor
probabilidad de complicaciones tardias secundarias a la presencia de
colostomia, lo cual condicionaria una nueva reintervencién para su
correccion. Todo ello aument6 el riesgo de morbilidad y mortalidad de
V1.
ARS8 12 de febrero No solicitar cultivos para descartar un probable proceso séptico,
2016 realizando una inadecuada valoracion e integracion diagndéstica, lo que
incrementé el riesgo de complicaciones, aumentando la morbilidad y
mortalidad de V1.
Médico 15 de febrero Omitir el monitoreo para valorar la evolucion del proceso m
Residente de 2016 grave, aumentando el riesgo de pasar inadvertido el progresgfii§tho o
ﬂ m contribuyendo con el deterioro clinico del paciente; lo
gde es refévante ya que una de las causas de muerte de V1 fue el
choque séptico.
Personal de 21y 22de No suministrar el filgastrim durante 2 dias por razones no médicas y
enfermeria febrero de sin que se reportara la causa en las notas médicas. La aplicacién de
(segun nota 2016 filgastrim era necesaria para el manejo del estado critico de la
médica en gue presentaba V1, incrementando el riesgo de
expediente H complicaciones como el choque séptico.
clinico)
Institucion 8 de marzo V1 cursaba conF yun con
de 2016 subsecuente dafio multiorgdhico: renal, hegz’itic! y 'Remético; sin
embargo, una doctora de ese Hospital resaltd que en ese momento no
habia amikacina y filgastrim, ambos necesarios para el tratamiento de
V1, contribuyendo con el deterioro clinico y evolucién térpida de V1.
La amikacina y filgastrim se encontraban incluidos en el cuadro basico
y catalogo de medicamentos del Consejo de Salubridad General 2016.
ARS8 11 de febrero Indicar la continuacién del ayuno hasta nueva orden, hidratacién
de 2016 parenteral, agregando omeprazol, cefotaxima, ketorolaco, tramadol y
metoclopramida.
ARS8
Indicar “Tempra” (“paracetamol”).

Sin poder 12 de febrero Suspender la cefotaxima y agregar ceftriaxona y metronidazol, sin
determinar la de 2016 solicitar hemocultivos antes del cambio de tratamiento antimicrobiano,
identidad del lo cual era necesario para la busqueda de un probable

médico (Cirugia y sus agentes causales. ' 0

General)
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AR11

13 de febrero
de 2016

Suspender la ceftriaxona y agregar ciprofloxacino, sin solicitar
hemocultivos antes del cambio de manejo antimicrobiano, aunadas las
mas de 48 horas con via intravenosa; evidenciando la inadecuada
valoracion e integracion diagndstica. Ello incrementd el riesgo de
complicaciones, como sepsis grave y choque séptico.

13 de febrero

Indicar la continuacion del tratamiento establecido; el cual, entre otras,

ARS8 de 2016 incluia “paracetamol”. Lo que evidencia el médico ignoré los efectos
adversos de dichos medicamentos, incrementando el riesgo de sepsis
grave y choque séptico.
Médico 14 de febrero | Indicar y suministrar entre otras, ceftriaxona, metronidazol, ketorolaco,
Residente de 2016 metoclopramida y “paracetamol”; ademas de suspender el
ciprofloxacino.
ARS8 15 de febrero Prescribir entre otras, ceftriaxona, metronidazol, omeprazol,
de 2016 ketorolaco, metoclopramida, paracetamol; asi como nebulizador
ultrasénico. Todo ello aun cuando V1 cursaba con diversos episodios
de de la , por lo que se puede
gterfminar que d e 8se~ur (itSalba 'ton datos clinicos y
paraclinicos relacionados con sepsis grave.
16 de febrero Prescribir entre otras, ceftriaxona, metronidazol, omeprazol,
ARS8 de 2016 ketorolaco, metoclopramida, paracetamol; asi como nebulizador
ultrasoénico.
ARG 16 de febrero | Prescribir ertapenem y amikacina; ademas de sumar al manejo, DPS
de 2016 (metamizol sddico); farmacos que pudieron contribuir con las
alteraciones de las células inmunes de V1: leucopenia, neutropenia,
linfopenia.
Omitir la solicitud de los cultivos recomendados por la Guia respectiva,
para confirmar o descartar algun proceso infeccioso, y en su caso, los
agentes causales, y conocer el patron de resistencia bacteriana; lo
que se traduce en que ARG no llevo a cabo una adecuada vigilancia e
integracion diagnostica de V1.
ARG agreg6 al manejo farmacolégico de V1, el metamizol sédico a
pesar del antecedente de sospecha de neutropenia inducida por
farmacos en abril del 2015; asi como de sus efectos adversos.
17 de febrero Prescribir entre otros, ertapenem, amikacina, metronidazol,
ARS8 de 2016 metoclopramida, omeprazol, ondansetron y metamizol sédico.
ARG 18 de febrero Indicar la continuacién de atencidn con ertapenem, amikacina,
de 2016 filgastrim y DPS (metamizol sodico).
ARS8 18 de febrero Indicar la continuacién de tratamiento con ertapenem, amikacina,
de 2016 metronidazol, fluconazol y filgastrim.
19 de febrero Prescribir entre otros, ertapenem, amikacina, fluconazol, omeprazol,
ARS8 de 2016 metoclopramida y metamizol sodico.
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AR11 20 de febrero Indicar la continuacién del tratamiento establecido, incluyendo
de 2016 ertapenem y metamizol sédico.
(08:00)
AR11 20 de febrero Indicaron continuar con el tratamiento establecido, incluyendo
de 2016 ertapenem y metamizol sddico.
(16:02)
21y 22de No administrar la dosis de filgastrim por 2 dias por razones no
Personal de febrero de médicas, sin reportar la causa de ello y sin que se pueda determinar si
enfermeria 2016 tal negligencia fue debido a la omision por parte del personal de
enfermeria o por falta de insumos en el Hospital. El filgastrim era
necesario para el manejo del estado critico de la que
presentaba V1. cinico de
ARS8 22 de febrero | Indicar la continuacion de esquema antibiético: ertapenem, amikacina
de 2016 y tigeciclina, asi como fluconazol y filgastrim y segundo dia con
(09:14) gammaglobulina
Jefe de 22 de febrero Determinar que V1 no era candidata para el servicio de Terapia
Subdivisién de de 2016 Intensiva sin establecer mayor informacion al respecto. Asimismo,
Medicina (10:12) indicé continuar el manejo establecido a base de tigeciclina,
Interna ondansetrén, amikacina, filgastrim, ertapenem, y demas manejo
(sin mas datos (metamizol sodico).
en el
expediente
clinico)
ARS8 23 de febrero Indicar entre otros, ertapenem, amikacina, filgastrim, omeoprazol,
de 2016 metamizol sddico.
ARS8 24 de febrero Indicar entre otros, ertapenem, amikacina, filgastrim, omeoprazol,
de 2016 metamizol sadico.
ARS8 25 de febrero Indicar entre otros, ertapenem, amikacina, filgastrim, omeoprazol,
de 2016 metamizol sadico.
ARS8 26 de febrero Indicar entre otros, ertapenem, amikacina, filgastrim, omeoprazol,
de 2016 metamizol sédico.
El “ertapenem” estaba indicado en el manejo de la paciente, sin
embargo, dicho farmaco también pudo contribuir con las alteraciones
de las células inmunes de V1: leucopenia, neutropenia, linfopenia y
eosinopenia.
AR12 27 de febrero Indicar la continuacién del manejo instaurado (incluyendo el
de 2016 “metamizol’).
AR12 28 de febrero Indicar entre otros, ertapenem, amikacina, filgastrim, omeoprazol,
de 2016 metamizol sddico.
AR12 29 de febrero Indicar la continuacion, entre otros, de “metamizol sédico”.
de 2016
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ARS8 1 de marzo Indicar entre otros, ertapenem, caspofungina, tigeciclina, omeprazol,
de 2016 metoclopramida, metamizol sodico, albumina y furosemida.
ARS8 2 de marzo Indicar entre otros, ertapenem, tigeciclina y antifangico.
de 2016
ARS8 4 de marzo Indicar entre otros, ertapenem, metamizol sédico, filgastrim y
de 2016 omeoprazol.
AR11 5 de marzo Indicar entre otros, metamizol sédico.
de 2016
AR11 6 de marzo Indicar entre otros, metamizol sédico.
de 2016
AR11 06 de marzo Indicar la continuacién del manejo establecido (metamizol sédico).
de 2016
ARS8 7 de marzo Indicar entre otros, metamizol sédico.
de 2016
Institucion 8 de marzo En esa fecha no habia amikacina y filgastrim en el Hospital, los cuales
de 2016 eran necesarios para el manejo adecuado del proceso infeccioso por
Pseudomona Aeruginosa y neutropenia febril, contribuyendo con el
deterioro clinico y evolucion torpida de V1.
AR9 9 de marzo prescribio la administracion de metamizol sddico y paracetamol, a
de 2016 pesar sus efectos adversos, entre los que se encuentran:
agranulocitosis, leucopenia y trombocitopenia.
Dichos medicamentos (metamizol sddico y paracetamol) no eran
indispensable en el tratamiento de la paciente, porque existian otras
opciones terapéuticas para el manejo de la fiebre, y el riesgo de
neutropenia por farmacos, como el ibuprofeno (antipirético). Lo
anterior expuso a V1 a las reacciones adversas graves o severas
propias del metamizol sédico y paracetamol.
AR9 10 de marzo Indicar entre otros, tazocin, amikacina, albumina, paracetamol,
de 2016 metilprednisolona, clormadinona Yy filgastrim.
AR9 11 de marzo Indicar entre otros omeprazol, metoclopramida, tazocin, amikacina,
de 2016 filgastrim, caspofungina, furosemida y tempra (paracetamol).
Personal de 12 de marzo Suministrar paracetamol.
enfermeria de 2016
AR10 13 de marzo Indicar entre otros, omeoprazol, metoclorpamida, tazocin, amikacina,
de 2016 filgastrim, furosemide, clormadinona, caspofungina, tempra
(paracetamol)
AR9 14 de marzo Indicar entre otros, omeoprazol, metoclorpamida, tazocin, amikacina,
de 2016 filgastrim, furosemide, clormadinona, caspofungina, tempra

(paracetamol), estamsilato y brupenorfin.

* En el cuadro que antecede no se incluye al personal médico residente como
Autoridad Responsable, debido a que aun cuando tales alumnos internos de
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pregrado realizaron acciones en la atencion de V1, éstos no estuvieron
supervisados por el médico responsable del control, asesoria y evaluacion.
Deficiencia que infringe los numerales 5.7, 9.3.1 y 10.5 de la NOM-001-SSA3-
2012, la que en términos generales prevé que las y los médicos residentes
estaran bajo la direccién, asesoria y supervision del profesor titular o adjunto en
las actividades diarias, asistenciales y de guardia, académicas y de investigacion
gue lleven a cabo en su residencia.

176. Por todo ello, este Organismo Nacional considera que el derecho a la proteccion
de la salud fue vulnerado porque los servidores publicos del Hospital de la Mujer y
del Hospital General encargados de brindarle los servicios necesarios para el
restablecimiento de su salud, incurrieron en actos y omisiones que provocaron la
alteracion de su estado fisico e incidieron en su deterioro, lo que conllevé a su
fallecimiento derivado de las complicaciones médicas descritas.

177. Por lo tanto, esas autoridades incumplieron, ademas con los articulos 1°, 2°, 3°,
5°,23 a 77 de la Ley General de Salud; 1°, 8° 9°, 29 y 72 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, que en
términos generales establecen las competencias en materia de salud, modalidades
de los servicios, servicios y tratamientos médicos, combate de enfermedades y
malnutricion, atencion sanitaria preventiva, asi como el reconocimiento de los
derecho del binomio madre-hijo en los servicios de salud.

B.4 Atencion médica de V2 en el Hospital de la Mujer.

178. EIW, a las 16:14 horas, se suscité el nacimiento de V2. Del
analisis realizado por este Organismo Nacional, se determiné que la atencién
otorgada por personal médico y de enfermeria a V2, durante su estancia en el
Hospital de la Mujer, fue oportuna y adecuada. En ese sentido, el 29 de abril del
mismo afio, V2 fue dada de alta al no presentar complicaciones de salud con
posterioridad a su nacimiento.
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C. Derecho a unavida libre de violencia obstétrica.

179. En relacién con el derecho de las mujeres a vivir una vida libre de violencia, la
Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, prevé en los
articulos 35, 46 fracciones Il y X, y 49, la responsabilidad del Estado para “[...] la
prevencion, atencion, sancién y erradicacion de la violencia contra las mujeres [...];
‘[blrindar por medio de las instituciones del sector salud de manera integral e
interdisciplinaria atencion médica y psicoldgica con perspectiva de género a las
victimas”, y “[a]segurar que en la prestacion de los servicios del sector salud sean
respetados los derechos humanos de las mujeres”.

180. La violencia obstétrica, es “una modalidad de la violencia institucional y de
género, la cual es cometida por personas prestadoras de servicios de la salud por
una deshumanizada atencion médica a las mujeres durante el embarazo, parto o
puerperio, que les genere una afectacion fisica, psicolégica o moral, e incluso que
llegue a provocar la pérdida de la vida de la mujer, o en su caso, del producto de la
gestacion o del recién nacido, derivado de la prestacion de servicios meédicos
negligentes o deficientes, abuso de medicalizacion y patologizacion de
procedimientos naturales, entre otros™®,

181. Este Organismo Nacional, en la infracitada Recomendacion General 31/2017,
advirtié que: “[e]n el marco de la atencidn obstétrica, algunos integrantes del personal
de salud pueden incurrir en practicas y omisiones que tienen por resultado el
menoscabo de los derechos humanos de las mujeres, incluidos el derecho a la
igualdad, a la no discriminacién, a la informacién y libre consentimiento, a una vida
libre de violencia, a la integridad, vida, y salud, en relacién con la proteccién de la

46 CNDH. Recomendaciones 65/2018 de 30 de noviembre de 2018 pag. 84, 58/2018 de 14 de
noviembre de 2018 pag. 139; 55/2018 de 9 de noviembre de 2018, pag. 165, 31/2017 de 31 de julio
de 20117 pag. 94, entre otras y la Recomendacion General “Sobre la Violencia Obstétrica en el
Sistema Nacional de Salud”, de 31 de julio de 2017, p. 94.
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salud reproductiva. Particularmente la violencia sobre la salud reproductiva, se
encuentra vinculada con la violencia de género [...]”; igualmente sostuvo que ...] se
trata de la violencia perpetrada por los prestadores de servicio de salud sobre el
cuerpo y los procedimientos reproductivos de las mujeres; es un fenbmeno de
naturaleza multifactorial, que se traduce en una violacién pluriofensiva hacia la mujer,
es decir, es una problematica, consecuencia de diversos factores, que transgrede
mltiples derechos humanos™’.

182. La Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer “Convencién de Belém Do Para”, en sus articulos 1, 3, 4, inciso b), 7,
inciso a), 8 inciso a) y 9, establece 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
situacion de vulnerabilidad a la que se enfrenta cuando estd embarazada, e
igualmente fomentaré el conocimiento y observancia de dicho derecho humano.

183. En ese sentido, en 2014 la OMS, a través de 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 violacion de los derechos humanos
fundamentales de las mujeres, descritos en las normas y principios internacionales
de derechos humanos [...]*¢".

184. La especial proteccién que deben gozar las mujeres embarazadas no sélo se
encuentra establecida en instrumentos nacionales e internacionales mencionados,

47 CNDH. Parr.8 y 91.
48 2014. Introduccion, p. 4. CNDH. Recomendacion 65/2018 p. 86.
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sino en normas oficiales mexicanas y guias de practica clinica, que son referentes
en la prestacion de los servicios de salud materna; proteccion y atencion que el
personal médico que atendi6 a V1 durante el parto y el puerperio, no implementaron
para garantizar la proteccion a la salud y la vida de V1, tal y como se ha descrito en
la presente Recomendacion.

185. Para este Organismo Constitucional en el caso de V1, AR1, AR2 y AR3 son
responsable por la violacion al derecho a una vida libre de violencia obstétrica,
previsto, ademas en el articulo 5 fraccién VI de la Ley Estatal del Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia de Chihuahua, en atencién a las conductas y
omisiones que llevaron a cabo al brindarle los servicios médicos.

186. Como se ha descrito en el presente caso, este Organismo Nacional evidencio
que el 14 de abril de 2015, V1 asistio al Hospital de la Mujer, pero AR1 sélo establecio

el diagnostico de RN S mencionar la
W y el probable cuadro de W ignorando los sintomas y

manifestaciones de m de V1, dandola de alta en la misma fecha; conducta que
constituyd violencia obstétrica, porque los sufrimientos y padecimientos fisicos
expresados por V1 fueron minimizados, negandole su hospitalizacion urgente, lo que
causo una sensible afectacion en su salud. Tal conducta se reiteré el 17 de abril del
mismo afo, cuando V1 regresé al Hospital y fue valorada por AR2, a quien
nuevamente le manifesto i . O
obstante, se determin6 su alta sin considerar la persistencia de los sintomas, lo que
incidioé fatalmente en su salud, configurandose con ello un acto de violencia obstétrica
que concluyé con su fallecimiento

187. Fue hasta el 19 de abril de 2015, es decir 5 dias después de la solicitud de
atencion médica inicial de V1, cuando se le dio ingreso al Hospital de la Mujer, por lo
que las conductas antes descritas configuraron violencia obstétrica, al tratarse de
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violaciones pluriofensivas que vulneraron el derecho a la proteccion de la salud y a
su vida.

D. Derecho a lavida de V1.

188. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrada en los articulos 1°
y 29 de la Constitucion Mexicana 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.

189. La SCJN ha determinado que “El derecho a la vida impone al Estado una
obligacion compleja, (...) no sdélo prohibe la privacion de la vida (...), también exige
(...) la obligacién 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 este no adopta las
medidas razonables y necesarias (...) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo
de que se pierda en manos del Estado {...)™°.

190. La CrIDH ha sostenido que el derecho a la vida es fundamental en la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos, por cuanto de su salvaguarda
depende la realizacién de los deméas derechos®. En razén de dicho caracter, los
Estados tienen la obligaciéon de garantizar la creacion de las condiciones que se
requieran para su pleno goce y ejercicio®!. Asi, el derecho a la integridad personal es
de tal importancia en la referida Convencién Americana®? junto con el derecho a la

4 Tesis constitucional. “Derecho a la vida. Supuestos en gque se actualiza su transgresion por parte
del Estado”. Semanario Judicial de la Federacion, enero de 2011 y registro 163169.

50 “Caso de los “Nifios de la Calle” (Villagran Morales y otros) Vs. Guatemala”. Sentencia de 19 de
noviembre de 1999. (Fondo), parr. 144,

51 “Caso Gonzélez y otras (“Campo Algodonero”) Vs. México”. Sentencia de 16 de noviembre de 2009,
Excepcion Preliminar, Fondo, Reparaciones y Costas, parr. 232.

52 Articulos 4.1 y 5 de la Convencién Americana. Véase, ademas, “Caso Instituto de Reeducacion del
Menor Vs. Paraguay”. Sentencia de 2 de septiembre de 2004. Excepciones Preliminares, parr. 158.
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vida, los cuales no solo implican que el Estado debe respetarlos (obligacion
negativa), sino que, ademas, requiere que el Estado adopte todas las medidas
apropiadas para garantizarlos (obligacién positiva), en cumplimiento de su deber
general establecido en el articulo 1.1 de dicha Convencién®3.

191. Ademaés, la misma CrIDH ha sefalado que “de las obligaciones generales de
respetar y garantizar los derechos que establece el articulo 1.1 de la Convencion
Americana derivan deberes especiales determinables en funcion de las particulares
necesidades de proteccion del sujeto de derecho, ya sea por su condicion personal
0 por la situacién especifico™4.

192. Los derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e
inmediatamente vinculados con la atencion a la salud humana. En este sentido, el
articulo 10 del Protocolo Adicional establece que toda persona tiene derecho a la
salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social, e indica que la salud es un bien publico®®.

193. Finalmente, la CrIDH ha sefialado que “la falta de atencién médica adecuada
no satisface los requisitos materiales minimos de un tratamiento digno conforme a la
condicién de ser humano en el sentido del articulo 5 de la Convencion Americana™®.

53 “Caso de los “Nifios de la Calle” (Villagran Morales y otros) Vs. Guatemala”, parr. 139

54 “Caso de la Masacre de Pueblo Bello Vs. Colombia”. Sentencia de 31 de enero de 2006. Fondo,
Reparaciones y Costas, parr. 111.

% “Caso Alban Cornejo y otros Vs. Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de
noviembre de 2007, parr. 117. Véase ademas, los articulos 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, el 1° de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, y la Observacion
General 14 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. “El derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud (articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales)”, parr. 34.

% “Caso De la Cruz Flores Vs. Per”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 18 de noviembre
de 2004, parr. 131.
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194. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030, que en su Tercer
Objetivo “Salud y Bienestar” para “Garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todos en todas las edades”, indica que “la tasa de mortalidad materna —la
proporcion de madres que no sobreviven al parto en comparacion con las que lo
hacen— en las regiones en desarrollo es aun 14 veces mayor que en las regiones
desarrolladas™’, por lo que una de las metas para el afio 2030 es “reducir la tasa
mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos”.

195. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de
base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada por el personal médico
adscrito al Hospital de la Mujer y el Hospital General, también son el soporte que
permite acreditar la violacion a su derecho a la integridad personal y el derecho a la
vida.

D.1. Violacién al derecho humano ala vida de V1.

196. Para el presente caso, es importante advertir que el fallecimiento de V1 se
considera una S conforme a lo establecido por la Secretaria de

Salud en el sentido de que “es la muerte deg R
e |

RN . Y a su vez es una defuncion obstétrica directa, la cual es definida como
“la[s] que resulta[n] de complicaciones obstétricas del embarazo (embarazo, parto y
puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas” 8.

197. Por ello, este Organismo Nacional considera el deceso de V1 como una muerte

W, que ocurrio el FEEINETNG - €S decir, antes de que se

5 Es consulta en la pagina: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/ Seccién: datos
destacables.
%8 Secretaria de Salud, Muertes Maternas.
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cumpliera un afo del parto acontecido el 27 de marzo de 2015, por lo que dicho
fallecimiento cumple con los criterios médicos descritos.

E. Interés Superior de la Nifiez.

198. Para los efectos correspondientes, ésta Comision Nacional acorde a lo
establecido por diversos tratados internacionales de los cuales México es parte,
entendera por nifio toda persona menor de dieciocho afios de edad, salvo que, en
virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad®°.

199. En ese sentido, la CrIDH en su jurisprudencia, ha definido el contenido y los
alcances de las obligaciones que ha asumido el Estado cuando se analizan los
derechos de las nifias y los nifios®°. Al respecto, los nifios y las nifias son titulares de
los derechos establecidos en la Convencion Americana, “ademas de contar con las
medidas especiales de proteccion contempladas en su articulo 19, las cuales deben
ser definidas segun las circunstancias particulares de cada caso concreto”. La
adopcién de medidas especiales para la proteccion de la nifiez corresponde tanto al
Estado como a la familia, la comunidad y la sociedad a la que aquél pertenece®?.

200. “Por otra parte, toda decisién estatal, social o familiar que involucre alguna
limitacion al ejercicio de cualquier derecho de un nifio o una nifia, debe tomar en
cuenta el principio del interés superior del nifio, y ajustarse rigurosamente a las
disposiciones que rigen esta materia”®. Respecto del interés superior del nifio, la
CrIDH ha reiterado que este principio regulador de la normativa de los derechos del
nifio se funda en la dignidad misma del ser humano, en las caracteristicas propias

% ONU Convencion sobre los Derechos del Nifio. Articulo 1.

60 CrIDH. Caso de los “Nifios de la Calle” (Villagran Morales y otros) Vs. Guatemala. Fondo. Sentencia
de 19 de noviembre de 1999, parr. 194 y “Caso Forneron e hija Vs. Argentina” Sentencia de 27 de
abril de 2012 (Fondo, Reparaciones y Costas), parr. 44.

61 Furlan y Familiares vs Argentina, parr. 125.

62 |bidem, parr. 126.
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de las nifias y los nifios, y en la necesidad de propiciar el desarrollo de éstos, con
pleno aprovechamiento de sus potencialidades. “En el mismo sentido, conviene
observar que para asegurar, en la mayor medida posible, la prevalencia del interés
superior del nifio, el preambulo de la Convencion sobre los Derechos del Nifio
establece que éste requiere ‘cuidados especiales de proteccion 3, “[e]n este sentido,
es preciso ponderar no sélo el requerimiento de medidas especiales, sino también
las caracteristicas particulares de la situacion en la que se hallen el nifio o la nifia’®*.

201. Asi, la CrIDH ha considerado que los familiares de las victimas de violaciones
de derechos humanos pueden ser, a su vez, victimas, tal como lo ha considerado
este Organismo Nacional respecto de R, V2 y V3 con tal calidad.

202. Asi, la CrIDH ha considerado violado el derecho a la integridad psiquica y moral
de familiares de victimas “con motivo del sufrimiento adicional que éstos han
padecido como producto de las circunstancias particulares de las violaciones
perpetradas contra sus seres queridos, y a causa de las posteriores actuaciones u
omisiones de las autoridades estatales frente a los hechos™®. También se ha
declarado la violacién de este derecho por el sufrimiento generado a partir de los
hechos perpetrados en contra de sus familiares®®.

203. Por ello, de los hechos que se desprenden en el presente caso esta Comision
Nacional advierte el estado de vulnerabilidad e indefension que les provoco a V2 y
V3 la pérdida de su [ 'cspectivamente, quienes en su condicion
de 0] les ha generado una nueva situacion revictimizante. En las actuaciones de

63 Opini6n Consultiva OC-17/02, solicitada por la CIDH, de 28 de agosto de 2002, parr. 60, y “Caso
Atala Riffo y Nifias Vs. Chile”. Sentencia de 24 de febrero de 2012. Fondo, Reparaciones y Costas,
parr. 108.

64 “Caso Furlan y familiares Vs. Argentina”, parr. 126.

6 “Caso Herzog y otros Vs. Brasil”. Sentencia de 15 de marzo de 2018. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas, parr. 351.

% “Caso Poblete Vilches y otros Vs. Chile”. Sentencia de 8 de marzo de 2018. Fondo, Reparaciones
y Costas, parr. 208.
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las autoridades responsables no consta evidencia que permita analizar sus acciones
tendientes a proteger sus derechos y la atencién psicosocial para enfrentar dicha
pérdida.

204. Sobre la violacion al interés superior de la nifiez de V2, esta Comision Nacional
considera que durante el desarrollo y evolucion de los padecimientos de V1, se privo
a V2 de los cuidados maternos indispensables para su pleno desarrollo en los
primeros meses de vida, lo que trasciende con el fallecimiento de m V1, ya
gue su crecimiento y perspectiva de vida, se vera afectado de manera vitalicia por
estos acontecimientos.

205. En el caso de V3, quien al momento de que iniciaron los hechos contaba con
R ©dad, es de destacar el vinculo fraternal y relacion estrecha que mantenia
con V1 quien le proporcionaba cuidados durante el tiempo de jornada laboral de R.
Posteriormente cuando V1 se encontraba [ o] V3 la atendia y hoy es quien
apoya con los cuidados de V2, por lo que los padecimientos y muerte de V1 genero
una afectacién a su derecho al interés superior de la nifiez.

F. Derecho de acceso a la informacion en materia de salud de V1y R.

206. El Comité de DESC de la ONU ha sostenido 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™’.

207. Al respecto, la CrIDH ha sostenido “la relevancia del expediente médico,
adecuadamente integrado, como instrumento guia para el tratamiento médico, y

67 Observacién General 14, parr. 12, inciso b, fraccion IV.
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fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas
adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes responsabilidades™8.

208. La NOM-004-SSA3-2012, prevé que el expediente clinico “es un instrumento
de gran relevancia para la materializacion del derecho a la proteccién de la salud. Se
trata del conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente (...)
mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la
atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi
como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos
acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo (...) los cuales, el personal de
salud deberd hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y
certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencibn médica del
paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables (...)™°.

209. En la Recomendacion General 29/2017 “Sobre el expediente clinico como parte
del derecho a la informaciéon en servicios de salud”, esta Comision Nacional
consideré que “la debida integraciéon de un expediente clinico o historial clinico es
una condicion necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda
ejercer con efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de
tomar una decision consciente acerca de su salud y conocer la verdad™°.

210. Al respecto, en el estudio del presente caso, se observaron diversas
irregularidades en la integracion de los expedientes clinicos de V1 y V2, que
documentan la atencion que recibieron en el Hospital de la Mujer y el Hospital
General, y que constituyeron violaciones a diversas disposiciones en materia de
acceso a la informacion en materia de salud al carecer de nombre de los médicos
tratantes, fecha y hora, la técnica quirtrgica; también se omitio registrar las dosis y

%8 “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Sentencia de 22 de noviembre de 2007, Fondo,
Reparaciones y Costas, parr. 68

% Introduccion y articulo 4.4.

70 CNDH. Del 31 de enero de 2017, parr. 35
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frecuencia de algunos medicamentos aplicados, incumpliendo la NOM-004-SSA3-
2012. Para esta Comision Nacional, las omisiones referidas impiden conocer la
identidad del personal tratante en algunas etapas de la atencién de V1 y V2, asi como
las circunstancias de tiempo en una parte de su seguimiento médico, vulnerando con
ello el derecho a la proteccion de la salud, en relacién con el acceso a la informacion
detallada de su tratamiento.

Fecha y hora Documento Irregularidad Disposicion inobservada
Hospital
Si fecha ni hora Nota de | Carece de nombre, | NOM-004-SSA3-2012, Del
Hospital | Del contexto se | Urgencias fecha y hora. expediente clinico, en sus
de la | observa 26/03/15 numerales 5.10y 7.1.1
Mujer 00:00 horas
Si fecha ni hora Nota de | Carece de nombre, | NOM-004-SSA3-2012, Del
Hospital Del contexto se | Urgencias fecha y hora. expediente clinico, en sus
de la | observa 26/03/15 numerales 5.10y 7.1.1
Muijer 20:40 horas
Nota de | Carece de firma del | NOM-004-SSA3-2012, Del
Hospital 27/03/15 Ginecologia y | médico de base. expediente clinico, en sus
de la Obstetricia numera 5.10
Mujer
27/03/15 Nota de | No se describi6 la | NOM-004-SSA3-2012, Del
Hospital Ginecologia y | técnica de | expediente clinico, en sus
de la Obstetricia reparacion d de | numeral 8.8.5
Mujer
22/04/15 Carta de | No se establecid6 el | NOM-004-SSA3-2012, Del
Hospital consentimiento nombre completo del | expediente clinico, en sus
de la informado para la | familiar, tutor o | numeral 10.1.1.8, 10.1.19 y
Mujer aplicacion de | representante legal, el | 10.1.1.10,
anestesia en | nombre completo del
procedimientos médico que
quirurgicos proporcioné la
programados. informacién, asi como
el nombre completo y
firma de dos testigos.
22/04/15 Carta de | No se no se encuentra | NOM-004-SSA3-2012, Del
Hospital consentimiento integrado en el | expediente clinico, en sus
de la informado para | expediente clinico. numeral 10.1, 10.1.1, 10.1.1.1,
Mujer para el 10.1.1.2, 10.1.1.3, 10.1.1.4,
procedimiento de 10.1.1.5, 10.1.1.6, 10.1.1.7,
revision recto- 10.1.1.8, 10.1.1.9, 10.1.1.10 y
vaginal bajo 10.1.2.3.
anestesia.
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05 de mayo de | Nota de Cirugia | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 General médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
General 02:15 horas base 5.10

07 de mayo de | Hoja de | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 indicaciones médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
General 08:00 horas médicas base 5.10

08 de mayo de | Nota de cirugia | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital 2015 General médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
Generall 17:04 horas base 5.10

09 de mayo de | Nota de Medicina | Carece de nombre y | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital 2015 Interna firma del médico que la | expediente clinico, numeral
General 10:20 horas elaboro. 5.10

10 de mayo de | Nota de cirugia | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 General médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
General 15:35 horas base 5.10

11 de mayo de | Nota de cirugia | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital 2015 General médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
General | 09:40 horas base 5.10

12 de mayo de | Nota de cirugia | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 General médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
General 18:00 horas base 5.10

13 de mayo de | Nota de ingreso a | Carece de la firma de | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 Medicina Interna | los  médicos que | expediente clinico, numeral
General 17:04 horas suscriben 5.10

13 de mayo de | Nota de cirugia | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 General médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
General 18:15 horas base 5.10

14 de mayo de | Nota de cirugia | Carece de la firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 General médico adscrito o de | expediente clinico, numeral
General 10:00 horas base 5.10

16 de mayo de | Nota de Medicina | Carece de nombreyla | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 Interna frma de quien la | expediente clinico, numeral
General 19:55 horas elaboré 5.10

19 de mayo de | Nota de | Carece de firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 Ginecologia y | médico adscrito expediente clinico, numeral
General 14:30 horas Obstetricia 5.10

1 de junio de 2015 | Nota de ingreso Carece de nombre del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital médico que la elabord | expediente clinico, numeral
General 5.10

13 de julio de | Nota de | Carece de nombre del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital 2015 Proctologia médico que la elabord | expediente clinico, numeral
General 5.10
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14 de agosto de | Nota Carece de firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital 2015 Postquirdrgica médico adscrito expediente clinico, numeral
General | 19:39 horas 5.10
16 de agosto de | Nota de Cirugia | Carece de firma del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 General médico adscrito expediente clinico, numeral
General | 14:00 horas 5.10
17 de agosto de | Nota de | Carece de firma NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital 2015 Proctologia expediente clinico, numeral
General | 11:51 horas 5.10
31 de agosto de | Nota de | Carece de nombre de | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 valoracién quien la elaboro expediente clinico, numeral
General 5.10
14 de septiembre | Nota de | Carece del nombre del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | de 2015 valoracién médico que atendié expediente clinico, numeral
General | 19:39 horas 5.10
19 de octubre de | Nota de | Carece del nombre del | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 valoracién médico que atendié expediente clinico, numeral
General 5.10
13 de febrero de | Nota de | No se describi6 la | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2016 valoracion dosis, via de | expediente clinico, numeral
General administraciéon y | 6.2.6
periodicidad del
farmaco  antipirético
administrado a V1.
Sin fecha Indicaciones No se describi6 la | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 14:00 médicas fecha de las | expediente clinico, numeral
General indicaciones. 5.10.
13 de marzo de | Nota de Cirugia | No se establecié hora | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2016 General de valoracion. expediente clinico, numeral
General 5.10
Sin fecha Nota de | No se estableci6 fecha | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital Ginecologia y | de elaboracion. expediente clinico, numeral
de la Obstetricia 5.10
mujer
(atencion
de V2)
27 de marzo de | Historia Clinica | No  estableci6 el | NOM-004-SSA3-2012 Del
Hospital | 2015 de V2 nombre, firma y/o | expediente clinico, numeral
de la cédula profesional de | 5.10
mujer quien la elaboro.
(atencion
de V2)
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211. En opinion de este Organismo Nacional, la adecuada integracion de los
expedientes clinicos, permite conocer la verdad sobre el diagndstico, estudios,
seguimiento clinico, tratamientos, procedimientos quirdrgicos y en general todas
aquellas acciones implementadas por las instancias de salud para dar debida
continuidad a los padecimientos de las y los pacientes, lo que garantiza de manera
indirecta su derecho a la proteccion de la salud en relacion con el acceso a la
informacion.

G. Derecho de acceso a la justicia de V1, en su modalidad de procuracion de
justicia.

212. El derecho de acceso a la justicia es un derecho fundamental reconocido por la
Constituciébn Mexicana en el articulo 17. En su articulo 21 prevé la obligacion del MP
de investigar los delitos, buscar y presentar las pruebas que acrediten la
responsabilidad de los inculpados, ademas de que le corresponde en forma exclusiva
el ejercicio de la accidon penal ante los tribunales respectivos. Tal atribucidén exige que
dicho Representante Social tome las medidas juridicas necesarias para la integracion
de la investigacién ministerial al momento en que tenga conocimiento de la posible
existencia de la conducta delictiva, dando atencion y seguimiento a las denuncias
gue se presenten e implementar todas las acciones que le permitan allegarse de los
elementos necesarios de manera oportuna, para el esclarecimiento de los hechos.

213. En el mismo sentido, el articulo 118 de su Constitucion y el articulo 106 del
Caddigo de Procedimientos Penales, ambos del Estado de Chihuahua, establecen
gue corresponde al MP la persecucion e investigacion de los delitos y esté obligado
a recibir las denuncias o querellas que le presenten, practicar y ordenar se realicen
todos los actos conducentes en sus investigaciones, asi como solicitar las medidas
precautorias que resulten indispensables para las investigaciones ministeriales.
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214. A su vez, el articulo 8.1 de la Convencion Americana, en términos generales,
prevé que toda persona tiene derecho a ser oida con las debidas garantias y dentro
de un plazo razonable, por un juez o tribunal competente para la determinacién de
sus derechos y obligaciones. Asimismo, el articulo 25.1 del mismo ordenamiento,
sefala que: “[tjoda persona tiene derecho a un recurso sencillo y rapido o a cualquier
otro recurso efectivo ante los jueces o tribunales competentes, que la ampare contra
actos que violen sus derechos fundamentales reconocidos por la Constitucion, la ley
o la presente Convencién, aun cuando tal violacion sea cometida por personas que
actuen en ejercicio de sus funciones oficiales”.

215. La CrIDH ha hecho referencia a la importancia de que las autoridades
encargadas de la procuracion e imparticion de justicia, lleven a cabo una adecuada
investigacion, de conformidad con lo dispuesto en el citado articulo 8.1 de la
Convencién Americana, estableciendo que ‘la falta de celeridad en la investigacion
y la negligencia de las autoridades judiciales en realizar una investigacion seria y
exhaustiva de los hechos que conduzcan a su esclarecimiento y al enjuiciamiento de
los responsables, constituye una grave falta al deber de investigar y de ofrecer un
recurso efectivo que establezca la verdad de los hechos, juzgue y sancione a sus
responsables y garantice el acceso a la justicia para los familiares [...] con plena
observancia de las garantias judiciales™*.

216. Esta Comision Nacional se ha pronunciado en la Recomendacién General 1472,
respecto de la atencién deficiente brindada a las victimas del delito, en el sentido de
gue tal situacion, en muchos casos deriva en irregularidades en el tramite de la
indagatoria, lo que redunda en que la victima de delito perciba el acceso a la justicia,
en su variante de procuracion, como algo ajeno a ella y lejano de acceder.

1 “Caso Servellon Garcia y otros vs. Honduras”. Sentencia de 21 de septiembre de 2006, Fondo,
Reparaciones y Costas, parr. 153.
72 CNDH. “Sobre los Derechos de las Victimas de Delitos”, de 27 de marzo de 2007.
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217. En la Recomendacion General 1673 esta Comision Nacional observé que los
agentes del MP, a fin de garantizar una adecuada procuracion de justicia, deben
cumplir en el desarrollo de su labor con las diligencias minimas para, entre otras
cosas, garantizar el desahogo de las diligencias de investigacibn necesarias para
acreditar el delito y la probable responsabilidad del sujeto, asi como dictar las
medidas de auxilio y proteccién a las victimas de delito y a los testigos.

218. Por tanto, el derecho de acceso a la justicia no se agota con la tramitacion de
procesos internos, sino que debe hacerse lo indispensable para conocer la verdad
de lo sucedido y en caso de proceder, sancionar a las personas responsables, tanto
materiales como intelectuales, respetar los derechos de las victimas y ofendidos del
delito, al ejecutar las diligencias procedentes de conformidad con los estdndares del
debido proceso, ya que el agente investigador tiene la obligacion de actuar con la
debida diligencia como un presupuesto basico de este derecho’™.

219. Este Organismo Nacional concluye que las investigaciones realizadas por la
autoridad, deben buscar la eficacia de las diligencias implementadas para la
comprobaciéon de la conducta o hecho denunciado, que junto con la informacién
factica y la documentacion juridica enriquezca la actuacion del MP como parte de la
bdsqueda de la verdad objetiva y sustancial, logrando una efectiva procuracion de
justicia en favor de las victimas. Se considera que las autoridades responsables en
el presente caso debieron realizar las diligencias de manera autbnoma para la
comprobacién de los hechos, sin necesidad del impulso procesal de las victimas o
denunciantes.

G.1 Averiguacion Previainiciada por la Delegacion de la entonces Procuraduria
General de la Republica, en Chihuahua.

73 CNDH. “Sobre el plazo para resolver una averiguacion previa”, de 21 de mayo de 2009.
74 CNDH. Ibidem, pag. 12, parr. segundo.
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220. El 5 de junio de 2015, el agente del MP de la Federacién, en Ciudad Juérez,
emitio el acuerdo de inicio de Averiguacion Previa, con la denuncia de V1, quedando
radicada la investigacion por el delito de lesiones por responsabilidad profesional, en
contra de quien o quienes resultaran responsables, y recibi6 la comparecencia de R.

221. El 9 de junio de 2015, solicité al Hospital de la Mujer informe sobre la atencion
médica proporcionada a V1.

222. El 17 de junio del mismo afio, el citado Representante Social de la Federacion,
determind la consulta de incompetencia en razon de fuero de la Averiguacion Previa,
la cual fue autorizada por el entonces titular de la Delegacion Estatal de la PGR el 8
de julio de 2015, y la remiti6 a la Fiscalia Estatal.

G.2 Carpeta de investigacion de la Fiscalia Estatal.

223. Una vez radicada la Carpeta de Investigacion, de acuerdo con las actuaciones
de la Fiscalia Estatal, no se observan lineas de investigacion para el esclarecimiento
de los hechos y en su caso, determinar sobre la responsabilidad de las personas
involucradas, ya que la actividad persecutora del delito durante 2015 se concentré
en realizar diligencias basicas en las que destaca la citacién para V1, a quien requirio
aportara evidencias médicas de su caso; solicitudes de informacién respecto a
expedientes clinicos y datos de identificacion de las personas que participaron en la
atencion.

224. Se advierte que la investigacion, desde octubre de 2015 hasta enero de 2016,
no cuenta con evidencias de que se hayan realizado diligencias para certificar la
condicion fisica, salud y evolucion de las lesiones de V1, y después de su muerte, se
concreto en llamar nuevamente a los médicos que dieron atencion a la victima en el
Hospital de la Mujer, en calidad de testigos.
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225. Durante 2016, las diligencias en la Carpeta de Investigacion iniciaron el 15 de
enero, con la ratificacion de denuncia o querella de V1. La Representacion Social
omitié solicitar un perito médico, para una nueva certificacion que diera cuenta de la
existencia de las lesiones que presentaba V1, aun cuando en diversas ocasiones R
y V1, habian manifestado en comparecencia que no mejoraba el estado de salud de
la querellante. También omitié realizar el peritaje médico, necesario para la
investigacion de delito y establecer el dafo sufrido.

226. La importancia de realizar el dictamen médico, no sélo correspondia a la
integracion de la Carpeta y la Investigacion de los hechos, sino también a que de
acuerdo con la certificacion y clasificacion de lesiones de V1, se determin6 que eran

de las que R " sanar, que traen

como consecuencia responsabilidad médico legal, por la probabilidad de presentar

P cn las lesiones o dejando alteraciones en SR
T, cronicas, m al estado general y complicaciones

227. En consecuencia, el MP dejo en estado de indefension a la victima, al no emitir
oportunamente medidas precautorias que resultaran indispensables para proteger la
integridad fisica y vida de la victima.

228. Durante el periodo entre abril 2016 a marzo de 2017, una vez fallecida V1, no
se observa que se hayan realizado diligencias en la citada indagatoria, aunado al
tiempo que ya habia trascurrido desde que se inicid la Carpeta de Investigacion,
situacion que en consideracion de este Organismo Nacional se traduce en un retardo
y entorpecimiento de la procuracion de justicia en el caso de V1, a pesar de la perdida
de la vida de la victima.

229. En este mismo sentido, es de subrayar que durante 2017, unicamente se
realizaron citatorios a R, quien fue apercibida de que en caso de no comparecer en
la fecha indicada, la Carpeta de Investigacion seria enviada al archivo temporal por
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su “falta de interés”, no obstante que para que proceda dicha determinacién, se
requiere que no haya elementos suficientes para acreditar el delito ni lineas de
investigacion para el esclarecimiento de los hechos, situacion que denota falta de
profesionalismo en el cumplimiento de su deber como representante de la sociedad
en la persecucion de los delitos, ya que trasladdé la carga de la prueba a las
agraviadas.

230. De las constancias de la Carpeta de Investigacion fue posible observar que
durante 2018 se dio una falta de inmediatez y debida diligencia en su integracion y
determinacién, puesto que, entre febrero y agosto, no se realiz6 diligencia alguna.

231. Entre agosto y noviembre de 2018, la Carpeta de Investigacion se remitio en
tres ocasiones: 1. El 28 de agosto la Fiscalia de la Zona Norte de Ciudad Juérez la
envio a la Fiscalia de la Zona Centro de Chihuahua; 2. El 4 de octubre, la Fiscalia de
la Zona Centro la envié a la Unidad Especializada en Investigacién de delitos contra
el servicio publico, el adecuado desarrollo de la justicia, la paz, la seguridad de las
personas y de la fe publica; y 3. ElI 28 de noviembre, ésta Unidad la remitié a la
Unidad Especializada de Delitos contra la vida de esa misma zona, donde
actualmente se encuentra en integracion todavia. Esta Comision Nacional observa
que en el periodo mencionado, la Fiscalia Estatal omiti6 realizar actuaciones para a
la correcta integracion de la Carpeta de Investigacion, propiciando periodos de
inactividad, lo que trae como consecuencia que a la fecha no se haya determinado
la investigacion, impidiendo asi la imparticion de justicia en favor de las victimas del
delito.

232. Es de resaltar que el 28 de agosto de 2018, cuando se derivé la investigacion a
la Zona Centro (Chihuahua), la Fiscalia de la Zona Norte argumento que la remision
atendia a que el deceso de V1 ocurri6 en dicha ciudad, sin contar con la base técnica
gue permitiera establecer si la causa de tal defuncidén se encontraba relacionada con
la atencion médica recibida en marzo de 2015 en el Hospital de la Mujer en Ciudad
Juarez; ademas en ningin momento R fue informada de dicha remision.
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233. No deja de ser preocupante para esta Comision Nacional que la Comision
Estatal, tuvo acceso a la Carpeta de Investigacion, donde establecidé que el 16 de
julio de 2015, la Fiscalia Estatal inicid una investigacion a partir de una solicitud del
Centro Médico, cuando en realidad, tal como lo hicieron saber V1 y R en sus quejas
y ampliaciones, ante la negativa para recibirles su denuncia tuvieron que acudir a la
Delegacion de la entonces PGR en Ciudad Juéarez, instancia que una vez que llevo
a cabo las diligencias iniciales, determiné remitirla por incompetencia a la Fiscalia
Estatal, quedando radicada la investigacion en la Unidad Especializada de Delitos
contra la vida, por el delito de “practica indebida del servicio ptblico™® en agravio de
V1.

234. Por todo lo anterior, este Organismo Nacional, considera que el personal
encargado de la integracibn de la Carpeta de Investigaciébn, omiti6 en su
investigacion, la busqueda de la verdad de los hechos, ademas, y no garantiz6 los
derechos de V1 cuando ésta se encontraba con vida, con la finalidad de prevenir una
conducta penal de mayor gravedad, permitiendo que la investigacién dilatara en
exceso, encontrandose aun en integracion sin constancia de actuaciones efectivas,
a mas de 3 afos de la muerte de V1.

235. En este contexto, el MP tiene la obligacién de determinar su competencia, tomar
las medidas juridicas necesarias para la integracion de la Carpeta de Investigacion
“tan pronto como tenga conocimiento de la posible existencia de un delito, asi como
dar seguimiento a las denuncias que se le presenten y allegarse de todos los
elementos necesarios de manera oportuna, para lograr el esclarecimiento de los
hechos” que permitan conocer la verdad histérica de los mismos.’®

236. Este Organismo Nacional, observo que durante la integracion de la Carpeta de
Investigacion, intervinieron diversos agentes del MP, adscritos a la Fiscalia Estatal,

S Articulo 320 del Cédigo Penal del Estado de Chihuahua.
78 CNDH. Recomendaciones 31/2017 de 21 de agosto de 2017, parrafo 158, y 22/2017 de 31 de mayo
de 2017, parrafo 126.
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tanto en la Zona Norte como en la Zona Centro, quienes desahogaron diligencias en
la tramitacion del caso penal; sin embargo, de conformidad con el articulo 15 fraccion
IV del Reglamento Interior de la Fiscalia General del Estado de Chihuahua
corresponde a las Fiscalias Especializadas, “coordinar las acciones que las y los
agentes del MP y sus auxiliares, lleven a cabo con motivo de la investigacion de los
delitos, ejercicio de la pretension punitiva y comparecencia ante los jueces y
tribunales en primera y segunda instancia”. Por ello, los titulares y coordinadores de
las Unidades Especializadas encargadas de dar seguimiento al caso de V1, AR13,
AR14, AR15 y AR16, se encontraban obligados a supervisar el diligente y eficaz
desarrollo de la investigacion con el objetivo de integrar debidamente la secuela
procedimental hasta su conclusién procedente, sin perjuicio de que se determinen
las responsabilidades correspondientes conforme al grado de participacion de cada
servidor publico involucrado en la investigacion penal del caso.

237. Por lo anterior, se dejo de cumplir con lo previsto por los articulos 8.1 de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos; 21 parrafo primero y segundo de
la Constitucion Mexicana; 118 de la Constitucion Politica del Estado de Chihuahua;
y 106 del Cédigo de Procedimientos Penales de la entidad; los que prevén el derecho
a la procuracion de justicia, la obligacion del MP de tomar las medidas juridicas
necesarias para la integracion de las investigaciones ministeriales tan pronto como
tenga conocimiento de la posible existencia de un delito, a dar seguimiento a las
denuncias que se presenten y de allegarse de los elementos necesarios, de manera
oportuna, para lograr el esclarecimiento de los hechos que permitan conocer la
verdad de lo ocurrido, y en el mismo sentido a proteger a quienes han resultado
victimas de tales conductas con lo que se afecta el derecho de acceso a la justicia.

H. RESPONSABILIDAD.

238. La responsabilidad de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10,
AR11 y A12 derivé de las omisiones, falta de diligencia y deficiente atencion médica
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brindada a V1, como se analizdé en la presente Recomendacion, con lo que se
acredito la violacion al derecho a la proteccién a la salud, a la vida, a una vida libre
de violencia obstétrica.

239. Se tiene acreditado que la integracion de la Carpeta de Investigacion iniciada
con motivo de la denuncia presentada por R en favor de V1 en la Fiscalia Estatal,
cuenta con irregularidades relacionadas con la debida integracion de la Carpeta de
Investigacion y la deficiente investigacion de los hechos, ya que de acuerdo a las
constancias que hay en el expediente durante 2015 a 2018, han intervenido al menos
11 ministerios publicos de la Fiscalia de la Zona Norte, de la Zona Centro, la Unidad
Especializada en Investigacion de Delitos contra el Servicio Publico, el Adecuado
Desarrollo de la Justicia, la Paz, la Seguridad de las Personas y de la Fe Publicay a
la Unidad Especializada de Delitos contra la Vida de esa misma zona quien a su vez
decliné competencia nuevamente a la Zona norte de Ciudad Juarez, sin que hasta la
fecha haya determinacién. Por lo que se concluye la responsabilidad de AR13, AR14,
AR15 y AR16 que en su calidad de fiscales especializado o coordinadores de unidad
tenian el deber conducir la investigacion.

|. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL.

240. Esta Comision Nacional, advierte que las omisiones en la investigacion de los
casos por parte de la Comisién Estatal, ha motivado la emisién de pronunciamientos
por parte de este Organismo Nacional, en atencion a las irregularidades en la
integracion de expedientes por violaciones a derechos humanos, por lo que esta
Comisién Nacional considera relevante resaltar la necesidad de que a nivel
institucional, el seguimiento de los casos en esa entidad federativa se realice en
estricto apego a los principios de inmediatez, eficiencia y debida diligencia que deben
regir el actuar de los organismos protectores de derechos humanos.
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241. Esta Comision ha hecho patente la deficiencia estructural que prevalece en el
sistema de salud del Estado de Chihuahua, la cual impide el otorgamiento de
servicios integrales de salud a las personas usuarias en las instituciones
hospitalarias, entendiéndose como una circunstancia reiterada que desfavorece a las
victimas y contraviene los estandares nacionales e internacionales, en materia de
salud, por lo que, teniendo en cuenta los elementos anteriormente pormenorizados,
este Organismo Nacional confirma las violaciones a derechos humanos acreditados
en el apartado sobre derecho a la salud y derecho a una vida libre de violencia en su
modalidad de violencia obstétrica se acredita también una responsabilidad
institucional del Hospital de la Mujer y el Hospital General, en donde V1 durante casi
un afo se le practicaron [l expediente tratamientos meédicos durante su hospitalizacion y
diversas consultas.

242. Lo anterior acredita una responsabilidad institucional que surge en diferentes
grados de responsabilidades colectivas que a valoracion de este Organismo Nacional
estamos ante una modalidad de violencia institucional cometida por los prestadores
de servicio de la salud.

243. Este Organismo considera que el grave estado de salud de V1 y posterior
fallecimiento ocurrieron en el lapso que recibié la atencion médica en el Hospital
General. El 11 de febrero de 2016, se le practicé unam y desde ese momento
continué en estado critico hasta su fallecimiento.

244. Conforme a la Opinion Médica de este Organismo Nacional se acredit6 que V1
no recibio el tratamiento adecuado para sus padecimientos y por el contrario el
personal médico que la atendio no realizé las gestiones médicas de manera integral
para que V1 recuperara su estado de salud optimo; falleciendo semanas despueés.

245. De igual manera, se incumplié con el numeral 5.1.11 de la misma NOM-007-
SSA-2016, que indica “la atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
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y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus
derechos humanos, principalmente a su dignidad y cultura facilitando, en la medida
de lo posible, apoyo psicologico durante su evolucion”. En el presente caso se
constaté una falta de atencion a la salud de manera integral y con calidad a V1
durante su

246. Esta Comision Nacional observo que de octubre de 2015 al 15 febrero de 2016,
transcurrieron 4 meses para la realizacion de la R,
sin que a V1 vy a R les informaran las razones claras para este retraso. Ante tales
circunstancias, se establece que existe una responsabilidad institucional relacionada
con la falta de atencion por personal médico y tratamiento adecuado en el Hospital
General que contraviene los estandares nacionales e internacionales en materia de
salud, por lo que, teniendo en cuenta los elementos descritos, este Organismo
Nacional considera, que con motivo de la falta de atencion y tratamiento oportuno en
el Hospital General, no fue posible brindar una atencién integral que propicio con el
fallecimiento de V1.

247. Aunado a lo anterior, del andlisis de los diversos expedientes clinicos
generados, durante aproximadamente un afio de atencion médica a V1, se
observaron irregularidades en su integracion, las cuales también constituyen
responsabilidad para quienes resulten responsables, al haber infringido los
lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-2012, respecto de la elaboracion de
las notas médicas, integracion de la historia clinica y exploracion fisica de V1, asi
como la falta de firmas, nombres o cédulas de los médicos y residentes en las notas
médicas, como qued6 acreditado, tanto en el Hospital de la Mujer como en el Hospital
General.

248. Por lo anterior se incumplio el articulo 23 fracciones |, VI 'y XVII de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Chihuahua.
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J. Reparacion integral del dafio.

249. 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 reclamacién ante el érgano jurisdiccional competente y otra
es el sistema no jurisdiccional de proteccién de derechos humanos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, 108 y 109 de la Constitucion
Mexicana; 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 restitucién de
los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparaciéon de los
dafos y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debe
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos establecidos en la ley.

250. 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, rehabilitaciobn, 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.

251. En el “Caso Espinoza Gonzélez vs. Per(”, la CrIDH asumio que: “[...] toda
violacién de una obligacién internacional que haya producido dafio comporta el deber
de repararlo adecuadamente y que la disposicién recoge una norma consuetudinaria
gue constituye uno de los principios fundamentales del Derecho Internacional
contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas precisé que “[...] las
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reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del caso, las violaciones
declaradas, los dafios acreditados, asi como las medidas solicitadas para reparar los
dafios respectivos”.”’

252. Sobre el “deber de prevenciéon”, 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
eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente consideradas y tratadas
como un hecho ilicito que, como tal, es susceptible de acarrear sanciones para quien
las cometa, asi como la obligacion 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 condiciones
propias de cada Estado Parte [...]""8.

253. Para esta Comision Nacional, no pasa desapercibido que en la Recomendacién
52/2017, se consider6 como victima unicamente a V1, sin embargo, de las
constancias que obran en el EQ1 se observa que V2 es también victima de las
presentes violaciones a derechos humanos, puesto que durante el desarrollo y
evolucion de los padecimiento de V1, se le privd de los cuidados maternos
indispensables para su pleno desarrollo en los primeros meses de vida, lo que
trasciende con el fallecimiento dem V1, ya que su crecimiento y perspectiva
de vida, se vera afectado de manera vitalicia por estos acontecimiento. Aunado a
ello, las medidas de reparacion deberan amparar también a R y V3 en razén del
vinculo familiar existente con V1, el acompafiamiento otorgado durante el desarrollo
de los sucesos que dieron origen a las violaciones a derechos humanos que se

7 Sentencia de 20 de noviembre de 2014. Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y
Costas. Parr. 300 y 301.
8 “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras”. Sentencia de 29 de julio de 1988 (Fondo), parr. 175.
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analizan y los sufrimientos causados durante el proceso en el que V1 resultd
violentada en sus derechos humanos.

254. Para tal efecto, en términos de los articulos 1 pérrafo tercero y cuarto, 2, 7
fracciones Il, VI, VII, VII, 26, 27, 62, 64, 65 inciso c) 67, 68, 74, 75, 88 fraccion Il y X,
96, 97 fraccion 1l, 106, 110 fraccion IV, 111, 112, 126 fraccién VII y VIII, 130, 131y
152 de la Ley General de Victimas, asi como el 6, 20, fracciones Il, 22, fracciones IV
y VI, 36, fraccion IV, 37, fracciones |, Il y 39 de la Ley de Victimas para el Estado de
Chihuahua, se debera reparar el dafio a R, V2 y V3, por las violaciones a derechos
humanos cometidas en su agravio y que han quedado precisadas en la presente
Recomendacién, asi como su inscripcion ante el Registro Estatal de Victimas de
Chihuahua, en los siguientes términos:

i. Rehabilitacion.

255. Debido a las afectaciones que los hechos documentados han generado en R,
esta Comision Nacional considera que se le deberd proporcionar atencion
psicologica y tanatoldgica que requiera; esta deberé ser proporcionada por personal
profesional especializado, y prestarse de forma continua hasta que alcance su total
sanacion fisica, psiquica y emocional, a través de atencion adecuada a los
padecimientos sufridos, atendiendo a su edad y sus especificidades de género.

256. Esta atencion deberé brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar
accesible para las victimas, con su consentimiento, brindando informacion previa
clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el tiempo que sea
necesario, y deben incluir, en su caso, la provision de medicamentos.

83/91



ii. Satisfaccion.

257. En el presente caso, la satisfaccion comprende que las autoridades colaboren
ampliamente con este Organismo Nacional en la queja administrativa y la denuncia
gue se presenten ante las instancias referidas y dé cabal cumplimiento a sus
determinaciones y requerimientos.

258. Se debera incorporar copias de la presente Recomendacion en los expedientes
laborales de las personas servidoras publicas involucradas. Asimismo, la Fiscalia
Estatal debera implementar las acciones necesarias para investigar de manera eficaz
y diligente, conforme a los estandares internacionales de proteccion de derechos
humanos, los casos que con motivo de sus atribuciones se encuentren a su cargo y
se envien a este Organismo Nacional, las constancias que permitan acreditar su
cumplimiento.

iii. Garantias de no repeticion.

259. Estas garantias consisten en implementar las medidas que sean necesarias a
fin de evitar la repeticion de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a
su prevencion, por ello, el Estado debe adoptar todas las medidas legales y
administrativas para hacer efectivo los derechos de las victimas.

260. En ese sentido, la Comision Estatal debera girar las instrucciones respectivas
para que en el término de un mes se emita una circular dirigida a su personal, en la
gue se les exhorte a observar en la elaboracién de los pronunciamientos emitidos
por el Organismo Local, lo dispuesto en la Ley General de Victimas y la Ley de
Victimas para el Estado de Chihuahua, estableciendo la procedencia de la reparacion
del dafio de manera especifica ante las violaciones a los derechos humanos, se
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realicen las investigaciones procedentes con debida diligencia, y se envien a esta
Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

261. Se deberan impartir al personal del Hospital de la Mujer y del Hospital General,
cursos en materia de 1) Derecho a la proteccién de la salud, 2) Derecho de acceso
a la informaciéon en materia de salud, en especifico en referencia a los estdndares
contenidos en la norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente
clinico”y el contenido de la Recomendacion General 29, “Sobre el expediente clinico
como parte del derecho a la informacion en servicios de salud” y 3) Violencia
obstétrica, con especial referencia a la Recomendacion General 31/2017 emitida
también por esta Comision Nacional.

262. Se deberd impartir en la Fiscalia Estatal un curso integral dirigido al personal
ministerial de las areas involucradas en el presente caso, sobre debida diligencia en
la integracion y perfeccionamiento de las carpetas de investigacion en materia delitos
contra la salud y la vida.

263. Estos cursos deberan ser impartidos por personal especializado de acuerdo con
el contenido de cada uno, con perspectiva de género y con especial atencion al trato
digno y humanizado de los servidores publicos del sector salud en esa entidad
federativa.

264. En el término de seis meses deberan adoptarse medidas efectivas de
prevencion en el Hospital de la Mujer y el Hospital General, que permitan garantizar
gue 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.
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265. Ademas, se debera dotar al Hospital General de los instrumentos, equipo,
medicamentos, infraestructura, personal médico y todo aquello que garantice los
estandares de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad en los servicios
de salud que brinde.

266. Finalmente, debera emitirse una circular dirigida al personal médico del Hospital
de la Mujer y del Hospital General, 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 con
diligencia casos similares al presente.

iv. Compensacion.

267.La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o
inmaterial, por lo que al acreditarse violaciones a los derechos humanos de V2, V3 'y
R, la autoridad responsable, es decir el Gobierno del Estado de Chihuahua, debera
indemnizarlos en términos de la Ley General de Victimas. Para ello se deberan tomar
en consideracion los siguientes elementos para indemnizar: 1) Derechos violados, 2)
Temporalidad, 3) Impacto bio-psicosocial, y 4) Consideraciones especiales
atendiendo a las condiciones de discriminacion o vulnerabilidad.

268. Para el cumplimiento de las acciones previstas en los puntos recomendatorios
a que se hace alusion en este apartado, tal como lo prevé el articulo 46 de la Ley de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, de ser aceptada la Recomendacién
las autoridades deberan enviar las pruebas correspondientes de que han cumplido
con lo recomendado en los plazos sefalados.

269. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos formula a
ustedes, respetuosamente, las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES.
A usted senor Gobernador del Estado de Chihuahua:

PRIMERA. En coordinaciéon con la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas del
Estado de Chihuahua conforme a los hechos y responsabilidad que le son atribuidos
en la presente Recomendacion, se brinde la reparacion integral del dafio a R, V2 'y
V3 en términos de la Ley General de Victimas y la Ley de Victimas para el Estado
de Chihuahua que incluya la compensacion suficiente con motivo del deceso de V1,
se les inscriba en el Registro Estatal de Victimas, se otorgue a R y V3 atencion
psicologica y tanatoldgica con base en las consideraciones planteadas, y se envien
a esta Comisién Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se colabore con esta Comisibn Nacional en la presentacion y
seguimiento de la queja administrativa que se presente en contra del personal
médico de la Secretaria de Salud que se identificaron en el cuerpo de la presente
Recomendacién como autoridades responsables AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG,
AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11 y AR12 que incurrieron en omisiones en la integracion
del expediente clinico de V1, en términos de lo dispuesto por la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Chihuahua, para lo cual
debera enviar las constancias que asi lo acrediten.

TERCERA. En términos de lo establecido en el presente documento recomendatorio,
disefar e impartir en el término de tres meses al personal médico del Hospital de la
Mujer y en el Hospital General, cursos de capacitacion en materia de 1) Derecho a
la proteccion de la salud, 2) Derecho de acceso a la informacion en materia de salud
y 3) Violencia obstétrica, los que deberan ser impartidos por personal especializado,
y contener los indicadores de gestion y evaluacién que se apliquen al personal que
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los reciban en los cuales se refleje un impacto efectivo, y enviar a esta Comision
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. Realizar un proceso de equipamiento en el término de seis meses, con la
finalidad de que el Hospital de la Mujer y el Hospital General cuenten con recursos
para su optimo funcionamiento que garanticen el disfrute del derecho a la proteccion
de la salud de los usuarios con calidad y eficiencia, y se envien a este Organismo
Nacional las constancias de su cumplimiento.

QUINTA. En el término de seis meses deberan adoptarse medidas efectivas de
prevencion en el Hospital de la Mujer y el Hospital General, que permitan garantizar
gue los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencion médica que
se brinda, se encuentren debidamente integrados, conforme a los dispuesto en la
legislacién nacional e internacional, y en las normas oficiales mexicanas
correspondientes y se envien a esta Comisidn Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se giren las instrucciones respectivas para que en el término de un mes se
emita una circular dirigida al personal médico del Hospital de la Mujer y del Hospital
General, 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 con diligencia casos similares al que
nos ocupa, Y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite
su cumplimiento.

SEPTIMA. Se instruya a la Fiscalia Estatal, para que implemente las acciones
necesarias para investigar de manera eficaz y diligente, conforme a los estandares
internacionales de proteccion de derechos humanos, los casos que con motivo de
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sus atribuciones se encuentren a su cargo y se envien a este Organismo Nacional,
las constancias que permitan acreditar su cumplimiento.

OCTAVA. Se instruya a la Fiscalia Estatal para que se continle con la debida
integracion y perfeccionamiento de la Carpeta de Investigacion, con la finalidad de
esclarecer la verdad de los hechos y en su caso, se determine la responsabilidad
penal que pudiera existir, y se envien a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

NOVENA. Se colabore ampliamente con este Organismo Nacional, en la queja que
se presente ante la instancia competente, para el inicio del procedimiento por
responsabilidades administrativas, en contra de las autoridades determinadas como
responsables, y se envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

DECIMA. Disefiar e impartir en el término de tres meses al personal de la Fiscalia
Estatal, un curso de capacitacion en materia de debida diligencia en la integracion y
perfeccionamiento de las carpetas de investigacion en materia delitos de peligro a la
vida o la salud de las personas, y remita los indicadores de gestion y evaluacion que
se apliquen al personal que los reciban en los cuales se refleje un impacto efectivo;
el cual debera estar disponible de forma electronica y en linea para que pueda ser
consultado con facilidad, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

DECIMA PRIMERA. Designe a persona servidora publica de alto nivel que fungiré
como enlace con esta Comisidon Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de
la presente Recomendacién, y en caso de ser sustituido, debera notificarse
oportunamente a este Organismo Nacional.
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A usted sefor Presidente de la Comision Estatal de los Derechos Humanos de
Chihuahua:

PRIMERA. Garantizar que en todos los casos que resulte procedente debera
observarse en los pronunciamientos del Organismo Local, lo dispuesto en la Ley
General de Victimas y la Ley de Victimas para el Estado de Chihuahua,
estableciendo la procedencia de la reparacion del dafio de manera especifica ante
las violaciones a los derechos humanos, y se realicen las investigaciones
procedentes con debida diligencia.

SEGUNDA. En el término de un mes se emita una circular dirigida a su personal, en
la que se le exhorte a observar en la elaboracién de los pronunciamientos emitidos
por el Organismo Local, lo dispuesto en la Ley General de Victimas y la Ley de
Victimas para el Estado de Chihuahua, estableciendo la procedencia de la reparacion
del dafio de manera especifica ante las violaciones a los derechos humanos, se
realicen las investigaciones procedentes con debida diligencia, y se envien a esta
Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Designe a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como
enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacion y, en caso de ser sustituido, debera notificarse
oportunamente.

270. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Mexicana, tiene el caracter de publica y se emite con
el propdsito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de actos violatorios
a los derechos humanos cometidos por servidores publicos en el ejercicio de las
facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener, en los términos
gue establece el articulo 1°, péarrafo tercero, constitucional, la investigacién que
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proceda por parte de las dependencias administrativas o cualquiera otras
autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, apliquen las
sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

271. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicita que la respuesta sobre la aceptacion
de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los quince dias héabiles
siguientes a su notificaciéon. De no hacerlo asi, concluido el plazo, daré lugar a que
se interprete que no fue aceptada.

272. Ilgualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien
a esta Comision Nacional, en el plazo de quince dias habiles, siguientes a la fecha
en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

273. Cuando las recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos Humanos
guedard en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y con
fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la Constitucién
Mexicana, 15, fraccion X, y 46 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, podra solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision
Permanente de esa Soberania, o a las legislaturas de las entidades federativas,
segun corresponda, requieran su comparecencia, a efecto de que expliquen el motivo
de su negativa.

EL PRESIDENTE

MTRO. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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