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Direccion General de Comunicacioén
MTE BRCiIsIEs 1O “2017, Afio del Centenario de la Promulgacion de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos”

Ciudad de México, a 14 de noviembre de 2017
Comunicado de Prensa DGC/374/17

EMITE CNDH TRES RECOMENDACIONES AL IMSS, POR APLICAR
QUIMIOTERAPIA A UN NINO SIN CONTAR CON DIAGNOSTICO CERTERO
DE LEUCEMIA, Y POR DOS CASOS
DE VIOLENCIA OBSTETRICA CONTRA MUJERES

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) emitié las Recomendaciones 48/2017,
49/2017 y 50/2017, dirigidas al Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social, Mikel Andoni
Arriola Pefalosa, por la induccion del trabajo de parto de manera innecesaria en un caso, que provoco
violencia obstétrica hacia una mujer; por el control prenatal inadecuado a otra derechohabiente que
presentaba problemas de salud, y por la aplicacion prematura de tratamiento de quimioterapia a un
nifio de 2 afios 5 meses de edad. En los tres casos los menores de edad fallecieron.

En su investigacion, la CNDH obtuvo evidencias suficientes que integran el expediente
CNDH/5/2013/7600/Q y determin6 que servidores publicos del Hospital General Zona 36, en
Coatzacoalcos, Veracruz, vulneraron el principio del Interés Superior de la Nifiez, toda vez que al
ingresar al nifio no le realizaron los estudios clinicos correspondientes e inmediatos para confirmar el
diagnostico presuntivo.

Mediante queja se conoci6 que el 25 de febrero de 2012, una mujer acudio al servicio de urgencias de
dicho hospital porque su hijo presentaba fiebre, gripa y dolores musculares. Al ingresar se le realizaron
estudios paraclinicos que indicaron que el paciente presentaba anemia y disminucion de plaquetas, por
lo que ameritaba ser valorado por el servicio de Hematologia. La médica adscrita a dicho servicio
programo un procedimiento de “aspiracion de médula 6ésea”; con el resultado de su apreciacion visual,
y sin contar aun con estudios de laboratorio confirmatorios, determiné que el paciente cursaba con
Leucemia Linfoblastica Aguda L2, por lo que inicié tratamiento de quimioterapia.

El 3 de marzo siguiente el nifio fue dado de alta sin corroborar los resultados de los estudios de
laboratorio posteriores a la quimioterapia y sin prever los efectos secundarios inherentes a la misma,
por lo que, al recaer, el 6 de marzo la madre lo llevé al Hospital Regional de Villahermosa, Tabasco,
donde se determind que el infante presentaba malas condiciones generales y fallecio al dia siguiente
por paro cardiorrespiratorio.

Para esta Comision Nacional, antes de establecer tratamiento oncolégico, el médico debié confirmar el
diagnéstico con analisis complementarios, o en su defecto enviarlo a otra unidad médica del sector con
mayor capacidad resolutiva para otorgar medicacién de mantenimiento y regularizar las condiciones
hematoldgicas. Al no existir diagndéstico certero, se incurrié en negligencia médica.

En cuanto a los otros casos, el Organismo Nacional acredit6 vulneracion de los derechos de proteccion
de la salud, violencia obstétrica e inadecuada atencién médica a las agraviadas, y en ambos casos
violacién al derecho a la vida de los recién nacidos.
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Esta Comision Nacional recibi6 la queja de una mujer el 27 de septiembre de 2016, quien menciono
que el 3 de enero de ese afio acudio al Hospital de Gineco-Pediatria 3-A de la Ciudad de México, por
presentar dolores abdominal y de cabeza, donde fue atendida por un médico que le realiz6 un
ultrasonido y le indicé que su bebé estaba bien, pero debia ser internada para iniciar la induccion del
parto; sin embargo, dicha induccion, resulté inadecuada y aumenté el riesgo de complicaciones y los
indices de morbimortalidad materno-perinatal.

Asimismo, se constatd que personal médico del Hospital de manera innecesaria e injustificada, realizd
siete tactos vaginales durante el trabajo de parto; aunado a ello, V1 fue victima de expresiones
inapropiadas, asi como trato descortés consistente en gritos y regafios, cuestiones que constituyeron
violencia obstétrica.

Finalmente, la induccién del parto fue detenida y horas después a la victima le fue realizada una
cesarea. El 5 de enero le informaron que la recién nacida seria llevada a los cuneros por complicaciones
respiratorias, donde sufrié un paro cardiaco y fallecio.

En el otro caso, la derechohabiente de 36 afios acudi6 el 3 de abril de 2016, al Hospital General Zona
194, en Naucalpan, Estado de México, donde los médicos decidieron realizarle operacién cesarea, tras
la cual la recién nacida tuvo complicaciones de salud que derivaron en su fallecimiento.

La CNDH determiné que los médicos que la atendieron durante su control prenatal en el HGZ 194 en
el Estado de México y en el Hospital General Zona 2-A Troncoso en la Ciudad de México, omitieron
realizar estudios complementarios, no proporcionaron a la paciente indicaciones o tratamientos clinicos
correspondientes, ademas de no remitirla oportunamente al Servicio de Nutricién, lo cual expuso la vida
de la madre e hijo, por los sintomas de embarazo de alto riesgo que presentaba.

Por esos tres casos, la CNDH recomienda al Director General del IMSS reparar los dafios a las
respectivas madres y padres de los menores de edad, que incluyan indemnizacion, atencion médica y
psicolégica, y se envien a la Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.
Ademas, en colaboracion con la Comisién Ejecutiva de Atencidn a Victimas (CEAV), se inscriba a los
agraviados en el Registro Nacional de Victimas para que tengan acceso, en lo conducente, al Fondo
de Ayuda, Asistencia y Reparacién Integral.

También se recomienda capacitar en derechos humanos al personal de esos hospitales; girar una
circular en cada hospital para que el personal médico entregue copia de certificacion y recertificacion
para acreditar la actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes; asignar recursos economicos
para incrementar el personal médico.

Ademés, debera colaborar con la CNDH en las quejas administrativas para iniciar procedimientos
disciplinarios ante la autoridad correspondiente; designar a quienes seran enlace con este Organismo
Auténomo para el cumplimiento de las Recomendaciones. Si la responsabilidad administrativa
prescribid, se debera anexar al expediente de cada persona sefialada como responsable copia de la
determinacion que emita el Organo Interno de Control en el IMSS, asi como de la Recomendacion
respectiva.

Estas Recomendaciones, que ya fueron debidamente notificadas a su destinatario, pueden consultarse
en la pagina www.cndh.org.mx.
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