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EMITE LA CNDH RECOMENDACION AL DIRECTOR GENERAL DEL IMSS, POR
INADECUADA ATENCION MEDICA EN EL HOSPITAL DE
GINECO OBSTETRICIA 221 DE TOLUCA

e Este Organismo nacional consider6 que se transgredieron los derechos humanos de
una mujer en gestacion, lo que ocasiono el fallecimiento de su hijo

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) emiti6 la Recomendacion 25/2015,
dirigida al Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), José Antonio Gonzélez
Anaya, por el caso de violencia obstétrica e inadecuada atencion médica en agravio de una mujer
con 33.5 semanas de gestacion que ocasion6 graves afectaciones a su salud y la pérdida de la
vida de su hijo, en el Hospital de Gineco Obstetricia nimero 221 en Toluca, Estado de México.

La CNDH encontré evidencias que acreditan violaciones a los derechos humanos por inadecuada
atenciéon médica, en agravio de la mujer, asi como la pérdida del producto de la gestacion,
atribuibles a médicos del mencionado nosocomio.

Por ello, recomienda al IMSS reparar el dafio a la afectada, que incluya indemnizacion y atencion
médica y psicoldgica, asi como su inscripcion en el Registro Nacional de Victimas, a efecto de que
tenga, en lo conducente, acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral.

Ademas, el IMSS debera solicitar al personal médico copia de la certificacién y recertificacion
tramitadas ante el Consejo de Especialidades Médicas, que acredite la actualizacion, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades que le permitan brindar un servicio
adecuado y profesional.

También deberéa capacitarse al personal en derechos humanos y Guias Préacticas Clinicas emitidas
por el Consejo de Salubridad General, elaborarse manuales, para adoptar medidas efectivas de
prevencion y para garantizar que los expedientes clinicos estén debidamente integrados.

Se solicita, asimismo, a la institucion colaborar en las investigaciones de la denuncia presentada
ante la Procuraduria General de la Republica contra los médicos responsables de los hechos.

El 8 de julio de 2012 la mujer acudio al area de urgencias del mencionado hosocomio por presentar
escalofrios, vomito y escasos movimientos del producto en su vientre; fue atendida por el médico
de turno, quien diagnosticé un cuadro gripal y amenaza de parto prematuro, restandole importancia
al vomito y a los escalofrios. Orden¢ practicarle una ultrasonografia y la internacion a la institucion
médica, sin establecer que se trataba de un embarazo de alto riesgo.

Al dia siguiente fue atendida por diferentes médicos, sin que alguno estableciera el parto como de

alto riesgo. Finalmente, otro diagnosticO que ameritaba la interrupcion inmediata del embarazo

mediante cesarea, pero omitié oxigenar a la mujer para disminuir la asfixia del bebé.
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El médico que la oper6 informé en la Hoja de descripcion de técnica que el producto del sexo
masculino se extrajo muerto a las 17:41 horas del dia 9 de julio de 2012, sin alteraciones o
malformaciones congénitas al exterior; describidé la presencia de un mioma gigante en la pared
lateral del Utero del cual no existi6 tratamiento por parte de sus colegas, pero omitié informar que el
saco amnidtico se encontraba roto, lo que provoco infeccion del liquido. A la mujer se le informo
que su hijo tenia tres horas de haber fallecido.

A las 23:15 horas la paciente fue atendida por otro médico, quien le realizd6 una exploracion,
concretandose a indicar que la sangre, moco Yy tejido vaginal postcesarea eran escasos,
descartando solicitar estudios de laboratorio; sin embargo, la mujer presenté un proceso infeccioso
grave y fetidez de la cavidad uterina.

El 11 de julio de mismo afio fue notificada que presentaba presién alta con datos de sangrado del
tubo digestivo y fue trasladada al Hospital Regional 220 del IMSS.

Cuatro dias después, al continuar con el deterioro de sus funciones organicas y un choque séptico
abdominal y falla organica multiple, fue internada en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret”, del Centro Médico Nacional “La Raza”, donde fue atendida adecuadamente.

El 20 de mayo de 2013 la agraviada presentd queja ante esta Comision Nacional, iniciandose el
expediente CNDH/1/2013/4208/Q, de cuya integracion se observo que el caso era competencia de
la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), pero ante la respuesta de esa instancia, la
agraviada solicité que fuera este Organismo autbnomo quien se pronunciara, por lo que se reinicié
el caso bajo el expediente CNDH/1/2014/288/Q.

Esta Recomendacion, que ya fue debidamente notificada a su destinatario, puede ser consultada
en la pagina www.cndh.org.mx

Periférico Sur 3469, Col. San Jerénimo Lidice, Deleg. Magdalena Contreras, C.P. 10200, México, D. F. Tels. (55) 56818125 y (55) 54907400
www.cndh.mx


http://www.cndh.org.mx/

