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y’ % Comision Nacional de los Derechos Humanos

SINTESIS: La Recomendacién 98/96, del 31 de octubre de 1996, se envi6 al Secretario

de Salud, y se refiri al caso de |a ||| | GTGTTNEE

Los presentaron
inicialmente sus escritos de queja ante la Procuraduria de los Derechos Humanos y
Proteccion Ciudadana del Estado de Baja California, mediante los cuales denunciaron la

La Comisién Nacional de Derechos Humanos acredité que el producto que, el 7 de junio
de 1996, dio a luz la seﬁora” fue un 6bito (muerte fetal que ocurre en
el periodo comprendido entre la semana 20 del embarazo y la terminacion del mismo con

el parto).

Asimismo, se comprob6 que el Obito de referencia desaparecié indebidamente del
Hospital General de Mexicali, Baja California, toda vez que el personal del mismo
cometié diversas irregularidades en el servicio de prestacion de salud, y no preservo,
como la ley sefala, al cadaver en cuestion. Esa desaparicion del cuerpo del menor
implicé un ejercicio indebido del servicio publico.

Se recomendo iniciar Y determinar conforme a Derecho el procedimiento administrativo
de investigacidn en contra del Director del Hospital General de Mexicali, Baja California,
del asistente del Director de ese nosocomio en el turno de sabado, domingo y dias
festivos y de la jefa del area de patologia, por las irregularidades en que incurrieron, y
gue se encuentran precisadas en detalle en el capitulo de Observaciones de la presente
Recomendacion.

Asimismo, se recomendd corregir de inmediato las deficiencias e irregularidades que
quedaron sefialadas en la parte relativa del capitulo de Observaciones de la presente
Recomendacion, debiéndose dotar de personal médico, administrativo y de vigilancia
suficiente e idoneo al area de patologia del Hospital General mencionado, a efecto de
cumplir cabalmente las disposiciones de la Ley General de Salud.

Recomendacion 098/1996

México, D.F., 31 de octubre de 1996
caso de la sefora ||| | | | GG
Dr. Juan Ramén de la Fuente Ramirez,
Secretario de Salud,

Ciudad



Distinguido Secretario:

La Comisiébn Nacional de Derechos Humanos, con fundamento en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como en los
articulos lo.; 60., fracciones Il y Ill; 15, fraccion VII; 24, fraccion 1IV; 44; 46 y 51 de la Ley
de la Comision Nacional de Derechos Humanos, ha examinado los elementos contenidos
en el expediente CNDH/122/96/BC/4231, relacionados con el caso de la sefiora

|. PRESENTACION DE LA QUEJA

La Comisién Nacional de Derechos Humanos recibid, el 20 de junio de 1996, los escritos
de queja presentados '‘inicialmente ante la Procuraduria de los derechos humanos y
Proteccion Ciudadana del Estado de Baja California los dias 11 y 12 del mes y afio

iados, por o5 serores [
mediante los cuales denunciaron presuntas violaciones a Derechos Humanos cometidas

en agravio de esta Ultima, por personal del Hospital General de Mexicali, Baja California,
y que consisten en la desaparicion del producto que la agraviada dio a luz el 7 de junio
de 1996 en ese hospital.

ll. COMPETENCIA DE LA COMISION NACIONAL DE DERECHOS HUMANOS

Este Organismo Nacional es competente para conocer del presente asunto, en términos
de lo dispuesto por los articulos 25 y 26 de la Ley de la Comisién Nacional de Derechos
Humanos, asi como en los articulos 16, 17 y 28 de su Reglamento Interno.

Los presentes hechos se encuentran contemplados en las hipotesis de los articulos

referidos, en virtud de que en la queja escrita presentada por los F
IR o< cio< 11 12 c o de 1055, e

la Procuraduria de los Derechos Humanos y Proteccién Ciudadana del Estado de Baja
California y recibida por la Comision Nacional de Derechos Humanos el 20 del mes y afio
citados, se hacen imputaciones a servidores publicos federales, como lo es el personal
del Hospital General de Mexicali, Baja California, por hechos que sucedieron en territorio
nacional los dias 7 y 8 de junio de 1996 y que son generadores de posibles
responsabilidades administrativas por parte de los servidores publicos involucrados.

[ll. HECHOS

A. VERSION DEL QUEJOSO

Los quejosos sefialaron que, el 7 de junio de 1996, la seﬁora”
I - = ciudad de Mexicali, Baja California, a fin de ser

atendida de parto, pues contaba con la "aseguranza” del trabajo de su esposo, la cual le
permitia recibir atencién en ese hospital, donde el al revisarla, le
comentd que ;
agregaron, que como ahi le manifestaron a la gue "no calificaba la
aseguranza para el parto", la trasladaron al Hospital General de esa misma ciudad en
una ambulancia del hospital y, al llegar una doctora revisé a la paciente y le manifesto
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que ya en la sala de parto dio a luz, pero la doctora
que la atendié le manifestdé que y que no se lo mostraba
porque "podia impresionarse"; no obstante, despues de tres horas le informaron al -
I - ' I :: ¢ty o produco e
encontraban bien".

Asimismo, indicaron que, aproximadamente a las 8:30 horas del dia siguiente, el

de la sefiora acudio al Hospital General de Mexicali, donde le
informaron que el producto habia muerto, pero al conducirlos la trabajadora social al
lugar en el cual debia estar el cuerpo, no encontraron nada; en consecuencia, hablaron
con el de ese hospital, quien les comunicé que el -
habia desaparecido; por ello, dieron parte al agente del Ministerio Publico.

B. VERSION DE LA AUTORIDAD (SECRETARIA DE SALUD)

Mediante oficio DAJ/263/96, del 8 de julio de 1996, firmado por el doctor Cipriano Aguilar
Aguayo, jefe de los Servicios Coordinados de Salud Publica en el Estado de Baja
California, se informé a esta Comision Nacional que, aproximadamente a las 17:00 horas

del 7 de junio de 1996, la seﬁor” y su F el seﬁor_
I < oresentaron en el Hospital General de la ciudad de Mexicali, Baja California, a

fin de que la primera recibiera atencibn médica en el parto que estaba proximo a
producirse, quienes manifestaron que fueron enviados de la clinica particular ,
por carecer de los medios econdmicos para cubrir el costo de los servicios de ese centro
hospitalario. La autoridad informante sefialé que los quejosos presentaron un dictamen
médico del , gineco-obstetra de la Clinica , en el cual se
asentdé que a la sefhora le habian practicaron un ultrasonido que
revelo

razon por la cual se concluyo que el producto de la gestacion
aproximadamente.

El indic6 que con la finalidad de corroborar el dictamen
de la Clinica la del Hospital General de Mexicali
examind a la gestante con el aparato doppler, percatandose
agreg6 que cuando la doctora le preguntd a la paciente si tenia
conocimiento de que su bebé venia muerto, ésta le respondio que si, pues hacia cuatro
dias que no sentia movimiento del producto en el vientre.

La autoridad informante aclar6 que el parto ocurrié a las 19:16 horas del 7 de junio de
1996, con la atencién de la
guienes recibieron un producto

cual no le mostraron a la paciente para evitar que se agravara por e

choque emocional posparto, pues tras ser informada de quem
I o' cllo, procedieron a retirar el obito de dicho lugar para

amotairte en tanto-que Ia doctora [

a de la paciente.



El doctor Cipriano Aguilar Aguayo manifestd que a las 2 1: 00 horas del mismo 7 de junio
de 1996, el empleado administrativo _ informé a los familiares de la sefiora

gue "todo estaba bien", pues interpretd en forma errénea el dicho de
, quien solamente le comentd que del parto se obtuvo un
; asimismo, sefalé que una vez que la

personal, el cadaver fue trasladado por ésta y el
departamento de patologia, donde
retirandose ambos al desempefio de sus labores, siendo la supervisora
— quien, a las 2:00 horas del sébado 8 de junio de 1996, observé "el envoltorio”
por ultima vez.

La autoridad agreg6 que, a las 6:00 horas del 8 de junio de 1996, los familiares de la
sefiora acudieron al hospital, donde ||} QNG '<s
informo6 que habia nacido un oObito fetal y que regresaran a las 8:00 horas para recibir el
cadaver; a la hora citada se presentaron los familiares de la paciente con la sefiorita

, trabajadora social en turno, quien al buscar el cadaver, se percato
que éste ya no se encontraba en el sitio donde lo habian dejado la noche anterior,
"procediendo entonces a buscar en todos los lugares donde presumiblemente se hubiera
llevado el cuerpo amortajado, confundiéndolo con ropa” (sic); sin embargo, los resultados
fueron negativos y por ello, a las 10:00 horas del mismo dia, "se dio aviso de lo
acontecido" al doctor Salvador Rivas Carrillo, Director del hospital, quien de inmediato
reunio al personal involucrado en la atencion del parto y ordend una nueva investigacion
qgue abarco la totalidad del edificio y los depésitos de basura, lavanderia e incineradores,
al tiempo que solicito al doctor Eduardo Espinoza, subdirector médico de dicho
nosocomio que informara al agente del Ministerio Publico del Fuero Comun acerca de
estos hechos.

La autoridad finalizé informando que en la investigacion realizada no se encontro indicio
que pudiera sefalar el probable destino del ébito, "asi como tampoco la implicacién de
algun empleado”, y que la vigilancia de los accesos al Hospital General en la noche del 7
de junio de 1996 era practicada unicamente por dos agentes de la Policia Municipal,
quienes se dividian la custodia de la puerta principal y del area de urgencias, a la cual se
permite el acceso a los familiares de los pacientes internados en estado de gravedad,
"siendo por ello factible que una persona extrafia pudiera circular en el interior del
edificio, confundido con los familiares”.

C. NARRATIVA SUMARIA

De las constancias que obran en el expediente CNDH/ 122/96/BC/4231, integrado por
esta Comision Nacional, se desprende lo siguiente:

a) Actuaciones de la Secretaria de Salud (Hospital General de Mexicali, Baja California)
i) A las 16:55 horas del 7 de junio de 1996, a fin de recibir atencién médica en su parto, la

se presentd en el Hospital General de la ciudad de Mexicali,
Baja California, donde fue revisada por el ||| ]l cvien diagnostico



de (fcf), . En la nota médica, ||

En la misma fecha, los
anotaron en la nota médica de posparto a nombre de la senora 0

siguiente:

iii) Siendo las 22:30 horas del mismo 7 de junio de 1996 se asentd en nota médica que

b) Actuaciones de la Procuraduria General de Justicia de Baja California. Averiguacion
Previa 4535/96

A las 12:15 horas del 8 de junio de 1996, la Agencia del Ministerio Publico de la zona
centro de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja California recibié
llamada telefénica del Hospital General de esa ciudad, mediante la cual se informo que:

habian trasladado a_

con y fue trasladado a patologia, en
donde quedo para estudio. El dia de hoy al buscarlo para estudio y entregarlo, no se
encontrg, es decir, no localizaron el producto (sic).

i) El mismo 8 de junio de 1996, el m agente del Ministerio
Publico del Fuero Comun en Mexicall, Baja California, inicio la investigacion 7044 y le dio
intervencién al comandante de la Policia Judicial del Estado para que tomara
conocimiento e investigara los hechos denunciados.

iii) El 11 de junio de 1996, el , agente del Ministerio
Publico investigador en Mexicall, Baja California, inicio la averiguacion previa 4535/96,
por los hechos antes citados, y la remiti6 a la Agencia del Ministerio Publico
Especializada en Delitos contra la Vida y la Salud, cuyo titular,
la recibié y radicé el mismo dia con igual nimero de indagatoria, ordenando
girar oficio al Director del Hospital General, a fin de solicitar el expediente clinico de la
paciente




iv) El 11 de junio de 1996, la sefora declar6 ante el agente del
Ministerio Publico investigador que mediante pases medicos le llevaron el control de su
segundo embarazo en la clinica del Seguro Social del poblado de Guadalupe Victoria,
donde se presentd, el viernes 7 de junio de 1996, porque alli, la
doctora que la reviso le manifesté que le escuchaba el ,
pues posiblemente ' " por ello, la envié a la Clinica 28 de la misma
institucion, pero como no consiguiod "un pase del patrén” para ser atendida en esa clinica,

opt6é por acudir al hospital privado q ya que su [ trabaja en los Estados
nza medica".

Unidos de América y tiene "asegura

La compareciente agregé que en el citado hospital, primero un doctor la revisé con
diversos aparatos, y después, la auscult6 el , quien le dijo que no
", al respecto,
ella le sefnalo que tenia tres dias que el producto ' ", razén por la cual
le practicaron un ultrasonido, pero como "no calificé para la aseguranza”, la trasladaron
en una ambulancia del hospital privado al Hospital General de Mexicali.

Agrego que en el Hospital General fue revisada por una doctora, quien le manifesté que
posiblemente el nifio ||l rero cuando se le revento Ia fuente
" indicd que en la mesa de expulsiones la doctora recibié al nino y se lo dio
a una enfermera, quien lo envolvi6 en una sdbana y se lo llevo de ahi; en esos
momentos, le pregunté a la doctora por el estado del nifio, y ésta le dijo que habia
, por lo cual solicité que se lo mostraran, pero -sin recordar si fue la doctora o la
enfermera- le manifestaron que no se lo ensefiaban porque se podia impresionar.

Por ultimo, aclaré que al otro dia, cuando se disponia a salir del hospital, su sefiora
_ le dijo que no encontraban el cuerpo del nifio, a lo cual ella le contestd que: "como
no lo iban a encontrar, que yo desde cuando sabia que el nifio habia nacido muerto";
entonces, su sefiora le manifesté que a ella y al sefior * les
habian dicho "que estabamos bien yo y el nifio". Sin embargo, aproximadamente a las
14:00 horas, la trabajadora social del nosocomio referido le manifest6 que no

encontraban el [l razon por la cual dieron parte al agente del Ministerio
Publico.

v) El 12 de junio de 1996, la sefiora declaré ante el agente del
Ministerio Publico que, el 7 de junio de 1996, acompano a
hospital |l pues tenia fuertes , pero como no cubrio la
"aseguranza”, la trasladaron en una ambulancia al Hospital General de Mexicali, Baja
California, donde la internaron aproximadamente a las 14:00 horas; que mas tarde

solicitdé informacion del estado que guardaba y le dijeron "que ya se habia

aliviado y que habia tenido un [Jjiij. por lo que, junto con q
permanecio en el hospital hasta las 22:00 horas, momento en el que un joven les informo
gue podian retirarse y que al otro dia llevaran pafales y ropa para el nifio. Al otro dia, .

e presento al hospital y le informaron que el nifio habia fallecido, lo cual se lo
comunicé a la declarante, quien acudié al nosocomio y se enter6 que no encontraban el
cuerpo del pequefio; por ello, hablaron con el Director del hospital, quien les manifesto

gue no sabia como desaparecio el cadaver, pero que la Policia Judicial ya se encontraba
investigando.




vi) El 12 de junio de 1996, el sefior . de 'a sefiora
H declaré ante el representante social que por encontrarse su esposa
embarazada, el 7 de junio de 1996 acudié con ella al hospital de la ciudad de
Mexicali, Baja California, donde la revisaron, pero como no califico en la "aseguranza”, de
ese lugar la trasladaron al Hospital General de esa misma ciudad y alli la internaron;
indicé que aproximadamente a las 21:30 horas le informaron que su habia dado a
luz - "y que estaban los dos bien", que podia retirarse y llevar al otro dia pafales y

ropa; agrego que a las 8:00 horas del otro dia se presentd en el Hospital General, donde
una enfermera le informé que |Jj habia muerto, que pasara a Trabajo Social.

vii) El 13 de junio de 1996, los :
elementos de la Policia Judicial del Estado de Baja California, presentaron al agente del
Ministerio Publico investigador un informe sobre la investigacion de los hechos, en el cual
sefialaron haber entrevistado a diversas personas con relacion a los mismos, y
concluyeron que, puesto que hasta ese momento no habia sido posible la localizacién del
Obito, continuarian con la investigacion.

viii) El 14 de junio de 1996, la sefiora declar6 ante el
agente del Ministerio Publico ser del Hospital General de Mexicali, Baja
California, con horario de trabajo de las 20:30 a las 8:00 horas, los lunes, miércoles y

viernes, y que el 7 de junio de 1996, las m"le
entregaron el turno"”, no sin antes preguntarle, la primera de ellas, que si el obito que
habia recibido en su turno lo tenia que registrar en el libro de defunciones, contestandole
que si; agregd que el cadaver se encontraba en el area de neonatos, por lo cual,
aproximadamente a las 22:00 horas del mismo dia, la
lo entregd al camillero , quien lo llevo al area de
patologia; indicé que aproximadamente a las 2:00 horas del 8 de junio de 1996 se
percato, al pasar por patologia, que la puerta se encontraba semiabierta, observando en
ese lugar una camilla semicubierta con una sabana y sobre ella el mismo ébito que se le
habia entregado al camillero, por lo que continué su recorrido.

ix) EI mismo 14 de junio de 1996, la sefiora ||| GGG < Hospital
General, declard, ante el representante social, que trabaja en el citado nosocomio de
lunes a viernes de las 14:00 a las 21:00 horas, y que el dia de los hechos Unicamente

recibid, sin recordar si fue de parte de la , la lista
de pacientes atendidos dentro del area de partos en esa misma fecha, aclarandole que
sobre el nombre de decia "6bito", con el cual no tuvo contacto; aclaro
gue solamente le pregunto a la sobre el registro
en los libros.

El 14 de junio de 1996, la ||} . < fcrmera del Hospital General,
declar6 ante el representante social que en ese centro hospitalario trabaja lunes,
miércoles y viernes de las 20:30 a las 8:00 horas, y como a las 20:30 horas del 7 de junio
de 1996, una compairiera del turno nocturno llevaba en sus manos un Obito amortajado,
el cual dej6 en una incubadora, siendo ésta la Unica ocasién en que la declarante lo vio.

xi) El 14 de junio de 1996, del Hospital General
de Mexicali, Baja California, manifesto ante

7



que, el 7 de junio de 1996, se encontraba de guardia en el area de gineco-obstetricia del
referido hospital y que aproximadamente a las 16:45 horas recibi6 a la sefiora F

quien provenia del hospital privado , con el diagnéstico de obito
fetal corroborado con ultrasonido; por ello, procedio a revisarla y al hacerlo

El mismo 14 dejunio de 1996, Ia_ del Hospital
General, declaré ante el representante social que se encuentra encargada del area
tocoquirdrgica de ese nosocomio y, el 7 de junio de 1996, se recibi6 en la sala de
expulsion a la sefiora y, posteriormente, en el area de cunas, el

cuerpo de un 6bito envuelto y "membretado” con los apellidos de la ; agrego
que como a las 21:00 horas del mismo dia, la , encargada

del area de neonatos, entregé el cadaver al , para
que éste lo trasladara a patologia, sin saber qué sucedio despueés.

xiii) Asimismo, el 14 de junio de 1996, la declaro,
ante el agente del Ministerio Publico, que trabaja como en el

Hospital General y, aproximadamente a las 20:45 horas del 7 de junio de 1996, recibi6 de
un producto del , muerto, identificado con los
los cuales corroboro en el libro de registro, y llamo al camillero
, a quien le entreg6 el cuerpo para que lo trasladara al area de

patologia.

<) €1 14 de junio ce 1996, [ ! osot2
General de Mexicali, Baja California, manifestdo ante el representante social que
aproximadamente a las 21:30 horas del 7 de junio de 1996, la H
_, le informé que debia trasladar un cadaver
del area de expulsion al anfiteatro, entregandoselo la m
amortajado en sabanas de color gris; entonces, él lo llevo al area de patologia, donde lo
dej6 sobre una camilla de ldmina que estaba al fondo y a un costado de la puerta que da
al area del estacionamiento del hospital, es decir, al exterior del edificio; agreg6 que esa
puerta se encontraba sin llave, sin el cerrojo puesto y "emparejada”, al igual que la puerta
por la que ingresé al area referida, pues también se encontraba sin llave y da acceso a

los pasillos del hospital; ademas, aclar6 que existe una tercera puerta en esa area, la
cual nunca se encuentra cerrada, pues tiene acceso al laboratorio de patologia.

xv) El mismo 14 de junio de 1996, el referido representante social tomo la declaraciéon del
, quien manifestd ser asistente del
Director del Hospital General de Mexicali, Baja California, y que, el 8 de junio de 1996, la
le preguntd por de apeliidos [} . v
como €l no tenia conocimiento de los nifios que habian ingresado por la noche, acudio
con los médicos de guardia, quienes le refirieron que el 7 de junio de 1996 habia nacido
un nifio muerto de 39 semanas de gestacion y que a lo mejor era el que estaban
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buscando; que siendo las 10:00 horas del 8 del mes y afio citados, se dio cuenta de que
el personal del turno no habia encontrado el cuerpo del nifio que habia nacido muerto;
por ello, tuvieron una reunion en la Direccién del mencionado hospital con los familiares

de la paciente, donde el * les informé de la desaparicién del
cadaver, asi como del diagnostico emitido en la clinica particular donde habia sido
primeramente atendida la seﬁora* a quien le manifestaron que su producto
venia muerto, reiterandole lo mismo el medico de este Hospital General que la exploré y

atendi6 en el parto.

m declaré ante el representante social
que, como a las 19:20 horas del 7 de junio de 1996, el le solicito, por
instrucciones de la gue valorara la edad gestacional del nifio fallecido,
por lo cual acudio al area de tococirugia, percatandose de que se encontraban presentes

el — y dos , por lo que procedié
antes de retirarse, le refirio al que le

a la valoracion del cadaver vy,
comentara a la gue el cuerpo sin vida contaba con cuarenta semanas

I
aproximadamente de gestacion, siendo Ia_ quien amortajé
el producto y, posteriormente, se dirigié al area de urgencias pediatricas; al dia siguiente,
el le informé que, como habia problemas con el cuerpo del nifio, tenia
gue hablar con el Director, quien le pidié que le explicara cémo sucedieron los hechos
relacionados con el cadaver; no obstante, el lunes siguiente, el Director le comento que
no habian encontrado el cadaver al cual examind, argumentandole que su trabajo no era
valorar productos muertos ni abortos, sino atender a los recién nacidos vivos 0 con
posibilidad de sobrevivir y, en general, la pediatria; por otra parte, aclaré que no extendio
ningun certificado relacionado con la revision del cuerpo, porque el apoyo hacia la

I U< en atencion al trabajo y de manera verbal.

xvii) El 17 de junio de 1996, el representante social tomo la declaracion del sefior

— quien manifesto ser el Fdel Hospital
General y que, como a las 20:30 horas del 7 de junio de 1996, se presentaron con €l los
familiares de la paciente F con objeto de preguntar por ella; entonces,
acudié al area de labor, donde se encontraban las

, siendo esta ultima quien le contesto: "fue
len todo" (sic); situacion que hizo del conocimiento de los familiares de la paciente, a

quienes les solicit6 que llevaran "panales y toallas femeninas”, retirandose
posteriormente del hospital, agregdé que, como a las 22:00 horas de ese mismo dia, un
médico, del cual no recordd su nombre, le preguntd por los familiares de la paciente,
pues tenia que comunicarles que el nifio habia nacido muerto, informandole que ya se
habian retirado.

xvi) El mismo 14 de junio, el

xviii) El mismo 17 de junio, el sefor
del Ministerio Publico que labora como y que, el
7 de junio de 1996, atendié en ese hospital a la sefior con
antecedentes ; por ello, le practicé un ultrasonido, sin encontrar evidencia de

declaré ante el agente

, razon por la cual le informo al
qgue el producto no era viable; aclar6 que no tomd impresion de
pelicula radiografica, asi como tampoco efectud importe por escrito.



xix) El mismo 17 de junio, la sefora manifesto
ante el agente del Ministerio Publico investigador y prestar sus
servicios en el Hospital General de Mexicali, Baja California, y que su funcién consiste en
que, al momento de existir alguna defuncion, debe entregar el formato del certificado
médico de defuncion al doctor en tumo para que éste lo elabore, una vez realizado esto,
el médico debe devolverlo al departamento de Trabajo Social, y éste lo registra y entrega
a los familiares, quienes deben firmar de recibido; agregé que nunca tuvo conocimiento
de los hechos que se investigan ni del ingreso a ese hospital de la sefiora

xX) ElI 19 de junio de 1996, el agente del Ministerio Publico hizo constar que recibi6 y
agrego a la averiguacion previa las valoraciones gque hicieron a la paciente
, adscritos al servicio de

urgencias de la Clinica "Almater”.

xxi) El mismo 19 de junio de 1996, el , médico
interno del Hospital General de Mexicali, manifestd ante el agente del Ministerio Publico
investigador, quien presta sus servicios como médico interno en el Hospital General de
Mexicali, y que, aproximadamente a las 18:00 horas del 7 de junio de 1996, le
comunicaron que en el quiréfano se encontraba una persona a quien se le iba a practicar
una cesarea, pero que se le acercd una enfermera de guardia y le dijo que no se
preocupara, pues era un producto muerto y que seria atendido por la

— Agreg6 que como a los 10 minutos escuché un grito, percatandose en
ese momento de que se trataba de la madre del nifio muerto, el cual la

F llevé hasta donde el médico se encontraba, preparandolo para
trasladarlo a patologia, observando que esa enfermera limpid, peind y amortajé al

producto.

xxii) El 20 de junio de 1996, el seﬁorm declaré ante el agente
del Ministerio Publico investigador ser medico residente de tercer afio en ginecologia del
Hospital General de Mexicali, y que, como a las 17: 00 horas del 7 de junio de 1996, la
le comunicé que habia ingresado una paciente
proveniente del hospital particular "Almater”, con diagnoéstico de o6bito, y que al revisarla
no escucho frecuencia cardiofetal; por ello, la le indicd
gue informara a la paciente que se Iba a proceder al parto, lo cual
hizo, y una vez terminado el evento quirurgico, el
elaboré el certificado de defuncidn, ignorando quién de los médicos de base lo firmao.

xxiii) El mismo 20 de junio, el representante social tomé declaracion al —
—el cual manifesté que trabaja en el Hospital General de Mexicali y que,
aproximadamente a las 17:00 horas del 7 de junio del afio en curso, la

le comunicé a él y a los que habia ingresado una
paciente proveniente de un hospital particular para ser atendida en su parto, pero que el
diagndstico era un Obito, pues ella no encontrd frecuencia cardiaca en el producto; en
razon de lo cual, como hora y media después, el declarante se traslad6 hasta donde se
encontraba la sefora para comunicarle que le iban a practicar
revision de cavidad y preguntarle si estaba consciente de que su producto se encontraba
sin vida, contestandole de manera afirmativa.
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xxiv) El 20 de junio de 1996, el declar6 ante el agente del
Ministerio Publico que trabaja como médico residente en el Hospital General m
y que, el 7 de junio de 1996, la le indicé que habia
llegado una paciente del hospita con diagnostico de obito, y que ella la iba a
atender; que al terminar el parto, le comunicé que
efectivamente habia sido un ébito, por lo cual el de la voz y dos doctores se presentaron
con la paciente i a quien le realizaron revisién de cavidad y le
preguntaron si sabia que el producto habia nacido muerto, contestando que si; agregé

gue hasta el dia siguiente se enterd, por las noticias, de que el cadaver se encontraba
extraviado.

xxv) El 20 de junio de 1996, la sefiora
el representante social, que es
y estdn a su cargo dos

manifestod, ante
el Hospital General

grego que este ultimo realiza el control de los cadaveres v,
previa autorizacion por parte de Trabajo Social, los entrega a sus familiares una vez que
se registran en un libro que se tiene en la sala de autopsias de la misma area de
patologia; que en los fines de semana se debe ingresar el cadaver a las gavetas que
existen en esa area, pero que en ocasiones éstas no funcionan y es preferible dejar los
cadaveres en camillas; aclaré que unicamente el técnico en autopsias es el encargado de
recibir los cuerpos sin vida y registrarlos en un libro, debiendo verificar cuales hay para
ese efecto; que estos hechos se suscitaron en un horario en el cual no se encontraba
nadie del personal del area de patologia, pues el sefior tiene un horario
de trabajo de las 15:00 a las 21:30 horas, de lunes a viernes; que cuando llego el
personal de patologia a las 08:00 horas del lunes 10 de junio de 1996, no se percat6 de
la presencia de ningun oébito.

El mismo 20 de junio, el sefior F manifest6, ante el agente del
Ministerio Publico investigador, que trabaja en el Hospital General de Mexicali como

“, donde existe un control de los ingresos y
egresos de cadaveres de ese departamento, cuya entrega se realiza mediante una nota

de salida que le envia Trabajo Social, pero que en el momento en que ingresa un
cadaver a patologia se recibe sin ningun oficio, solamente amortajado y con anotaciones
sobre unas cintas adhesivas respecto de los datos personales del cuerpo; aclaré6 que
desconoce los hechos que se investigan, pues salié de su tumo a las 13:30 horas del 7
de junio de 1996, y el lunes 10 del mes y afo citados, al revisar su turno, no encontré
registrado ningun cadaver durante el fin de semana.

xxvii) ElI 20 de junio de 1996, la sefiora declar6 ante el
representante social que labora en el Hospital General
y que, el 7 de junio de 1996, la sefiora
sala de expulsion por la , encontrandose presentes ella 'y
sus compaferas agrego que cuando la
recibié el producto fetal, este tenia el cordon doble circular en su cuerpo; por ello, lo
entrego a y ésta a su vez a la , quien limpio el
cadaver, lo amortajo y le colocé su brazalete de identificacion, dejandolo en el area de

fue atendida en la
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pediatria, para que el camillero que entrara en el turno siguiente, lo trasladara al area de
patologia.

xxviii) El 21 de junio de 1996, la sefiora declar6 ante el
agente del Ministerio Publico investigador que trabaja como en el Hospital
General gue, como a las 19:00 horas del 7 de junio de 1996,

le entreg6 un producto obito fetal, dejandolo en una mesa de pediatria
cublerto con una sabana; 10 minutos mas tarde, la declarante lo revisd, percatandose de
gue se encontraba "obitado", por lo cual procedio a limpiarlo, amortajarle e identificarlo,
dejando el producto en la misma mesa para que el camillero del turno nocturno lo llevara
al area de patologia, no sin antes hacer las anotaciones en el libro correspondiente; que,
al terminar su turno, ingresé la a quien le coment6 que el 6bito
fetal se encontraba envuelto en una sabana sobre una mesa y que faltaba trasladarlo a
patologia.

xxix) El 21 de junio de 1996, el ratific6 ante el
representante social, en todas y cada una de sus partes, la nota de admision que, el 7 de

junio de 1996, firmo respecto del ingreso de la sefiora ||| I 2 ' Ciinica
"Almater" de Mexicali, Baja California.

xxx) ElI 21 de junio de 1996, el agente del Ministerio Publico investigador tomo
declaracién a la sefiora , quien manifesté que presta sus servicios

_ en el Hospital General de Mexicali, Baja California, y que el 7 de junio
e 1996 se encontraba en la sala de expulsion de ese nosocomio con sus comparieras
asistiendo a la q quien atendia el parto de la sefiora

cto fue un obito que tenia circular de cordon, con la piel

gue el produ
"escamada’, que la * entregé el cadaver a la _ sin
darse cuenta de lo que sucedid despues, pues termind su turno de trabajo.

xxxi) EI mismo 21 de junio de 1996, la sefiora declar6 ante el
representante social que en el Hospital General de Mexicali y
que el 7 de junio de 1996 se encargo de ingresar a ese nosocomio a la sefora

a quien asistia para ser atendida de parto y portaba una receta del
en la cual se encontraba anotado el prondstico de "6bito fetal;
gue la atendi6 a la paciente, quien manifest6é que el doctor que la
atendio en la clinica particular le comento que "el bebé no se escuchaba”, y que ella, a su
vez, le dijo a ese doctor gue no sentia moverse al producto desde hacia tres dias; que al
auscultar a la sefora manifesto que el
producto no se escuchaba, por lo cual la paciente paso al area de expulsion donde la
atendi6 dicha doctora, quien recibié un producto que no lloré ni respiro, el cual le entrego
a la declarante y ésta, a su vez, lo llevé al area de neonatos, colocandolo en una mesa,
percatandose de que habia sido varén.

xxxii) El 21 de junio de 1996, el H ratificé ante el
representante social, en todas y cada una de sus partes, el contenido del informe de
revision a nombre de la sefiora ||| v reconocio como suya la firma que
obra al margen del mismo.
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xxxiii) El 21 de junio de 1996, la sefora declar6 ante el agente
del Ministerio Publico investigador que

en el Hospital General de Mexicali y que, sin senalar fecha, la
enfermera le manifestd que no encontraban el cuerpo del 6bito que
habia nacido la noche anterior, por lo que, junto con la —

procedieron a buscarlo en diversos lugares del hospital, como el anfiteatro, tococirugia,
lavanderia, contenedores de basura, pero el resultado fue negativo.

c) Actuaciones de la Comision Nacional de Derechos Humanos. Expediente
CNDH/122/96/BC/4231

i) EI 26 de junio de 1996, un visitador adjunto y un perito médico de esta Comision
Nacional se constituyeron en la ciudad de Mexicali, Baja California, donde recabaron
copia del expediente clinico que respecto al caso de la sefiora se integro en
el Hospital General de Mexicali, asi como de la averiguacion previa 4535/96 que con
motivo de los hechos en comento inici6 la Procuraduria General de Justicia del Estado de
Baja California; ademas, entrevistaron a las siguientes personas:

-La sefiora guien manifestd que el 5 de septiembre de 1995
presento

Finalmente, sefalé que

-El doctor Salvador Rivas Carrillo, Director del Hospital General de Mexicali, Baja
California, manifesté que el 7 de junio de 1996, en el area de patologia de ese hospital, la
puerta que da acceso al estacionamiento publico no tenia el pasador de arriba y, por lo
tanto, facilmente se podia abrir; que las llaves para ingresar a dicha area las tiene el
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administrativo encargado de ese nosocomio, pero que en esa guardia no hubo
encargado administrativo; aclar6 que Unicamente tienen dos guardias por turno y antes
de los hechos habia solicitado mayor niumero de vigilantes, pero no lo hizo por escrito.

Agregd que, con relacion a los hechos que se investigan, no levantd acta administrativa,
y el personal que trabaja en ese hospital no cuenta con credenciales de identificacion; sin
embargo, el del hospital en ese turno
vespertino, siempre estuvo enterado del caso de la sefiora ademas,
dijo que si funcionan las gavetas de refrigeracion ubicadas en el servicio de patologia.

-El , residente del tercer afio de gineco-obstetricia,
manifesto que el 7 de junio de 1996 se encontraba practicando una cesarea cuando el
médico interno de pregrado le informé que habia ingresado una paciente, con una receta
de un hospital particular firmada por un doctor que también trabajaba en ese Hospital
General, en la cual se asentaba "que se trataba de un obito".

refino que el 7 de junio !e 1996 se encontra!a practlcan!o !os

cesareas cuando le avisaron que habia ingresado una paciente con una nota de un
hospital particular firmada por un médico que labora también es ese Hospital General, en
la cual se asentaba que la sefora venia con el diagndstico de
agregd que cuando procedié a revisarla

-El

posteriormente, hablo con la paciente y le pregunto si estaba enterada del diagnostico
antes de ingresar al Hospital General, quien le contest6 afirmativamente, por lo que al dia
siguiente por la mafana llené el certificado de defuncion.

-El , residente de primer afio de la especialidad de gineco-obstetricia
del Hospital General de Mexicali, manifestd que se encontraba realizando una cesarca
cuando un médico interno de pregrado le informé que el producto de la sefiora -
ya habia nacido.

-El , residente de segundo afio de pediatria, sefialé6 que valor6 el
cadaver para saber su edad gestacional, calculandosela de cuarenta semanas.

-La manifestd que, el 7 de junio de 1996, recibi6 a
la sefora en el area de recepcidn del Hospital General de Mexicali,
quien portaba una nota médica del hospital privado "Almater" con diagnostico de ;
por ello, la exploré vy, al

senalo que la paciente estuvo
e dos a tres horas en labor de parto y, al momento de la expulsion, el producto presento
circular de cordon a tensién en cuello, piel marmorea y flacidez.

-La , refirio que, como a
las 02:00 horas del 8 de junio de 1996, paso por el servicio de patologia del Hospital
General de Mexicali y se percatd de que la puerta de esa area que da acceso al
estacionamiento se encontraba abierta, pero vio el ébito sobre una camilla.
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-La manifest6 que, el 7 de junio de 1996,
vio "el bulto amortajado” del cadaver en la sala de expulsién del Hospital General de

Mexicali.
sefalé que ella recibié el cadaver
séaun para que lo llevara a patologia.

-La expresd que una vez que el cuerpo sin vida fue
expulsado por la sefiora ella lo recibio y procedié a limpiarlo,
pesarlo, "membretarlo ", amortajarle y entregarlo al siguiente turno; ademas, indic6 que el
Obito presentd un color blanquecino, con grasa en su cuerpo, con ampulas en la piel, el
corddon umbilical era de color morado, flacido y los huesos del craneo crepitaban.

-Por su parte, la
amortajado y avi

-La manifestd que en el area de admisién del
Hospital General de Mexicali recibio a la seﬁoram la cual traia una
nota médica del hospital particular | il)j. con diagnostico de obito fetal; por ello, pas6
la hoja a la * para que atendiera a la paciente, y cuando nacié el nifio
muerto, la mencionada doctora se lo dio a ella; entonces, procedid a dejarlo sobre una
mesa "y le gritéq que ahi le dejaba el 6bito"; agregé que la paciente le pregunté
a la doctora el sexo del mismo, y ésta le comunicé que era masculino; por ultimo,

argumenté que el cadaver tenia las manos escarapeladas, estaba flacido, con piel
marmérea y labios morados.

-La refii6 que ayudd al médico a preparar el
instrumental y se percaté de que el producto presentaba

-El administrativom manifesté que como él se encuentra en el area de
informacion, el 7 de junio de 1996 les comunicé a los familiares de la sefiora

- que de los datos proporcionados por la _ se desprendia
que el producto estaba vivo; sin embargo, momentos despues se percato de lo sucedido,
pues un doctor salié a buscar a la familia de la paciente para decirles que el nifio habia
nacido muerto.

-El manifestd que, aproximadamente a las 21:30
horas del 7 de junio de 1996, lo llamaron para llevar el cadaver al area de patologia del
mencionado Hospital General, por lo que procedié a dejarlo sobre una de las camillas;
agrego, que la puerta para entrar a dicha area siempre esta abierta.

-El , médico encargado del tumo vespertino del Hospital
General de Mexicali, manifestd que en el caso de una defuncion no se realiza ningun
documento médico para ser entregado en el area de patologia, pues Unicamente se lleva
el cuerpo y se deposita.

-La sefora
junio de 1996 le informaron en el Hospital Genera
mcomo el producto "estaban bien”, por lo cual a las 21:45 horas de ese
mismo dia le dijeron que se retirara a su domicilio y llevara ropa y toallas al otro dia.

refirio que el 7 de
que tanto
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£ seror [ 151G e
siendo las 8:00 horas del 8 de junio de 1996 pregunto en el Hospital General de Mexicali

si iban a dar de alta a su , donde le manifestaron que ] estaba muerto y
tenia que ir a comprar el ataud, lo cual hizo; sin embargo, al regresar al hospital lo
pasaron con el Director del mismo, quien le inform6 que no encontraban el cuerpo del
pequefio.

i) En la misma fecha, el personal de esta Comision Nacional practicé una supervision al
area de patologia del Hospital General de Mexicali, Baja California, sin encontrar
registrado al nino muerto en el libro de ingreso al servicio, pero donde observaron que,
en el momento de realizar la visita, se encontraba un cadaver que tampoco habia sido
registrado oportunamente; de igual forma, constataron que las puertas de acceso a ese
departamento no cuentan con ningun cerrojo o medio de seguridad e, incluso, una de
ellas comunica al estacionamiento publico del nosocomio.

i) Por su parte, con base en las evidencias recabadas, el perito médico de esta
Institucidon Nacional establecio en el dictamen del 8 de julio de 1996 lo siguiente:

[...] comentarios: hasta ahora, con los datos obtenidos, se puede establecer que el
producto presentaba un cronotanatodiagndstico de tres dias de muerte fetal. El cuerpo de
un Obito fetal puede ser utilizado, entre otros, con fines de trafico de 6rganos; es decir,
para ser utilizados en trasplantes de 6rganos. Con relacion al punto anterior y por el
cronotanatodiagnéstico (tiempo de muerte), los 6rganos del 6bito fetal en comento ya no
eran biolégicamente viables para ser utilizados con esos fines. En la visita realizada al
servicio de patologia se pudo observar que en el libro de registro de cadaveres no
aparece registrado el obito, por lo tanto, se deduce que nunca ingresé a ese servicio;
ademas, se encontraron, sobre una camilla, un cadaver de un adulto y, sobre otra, una
bolsa de polietileno transparente que contenia diferentes érganos, los cuales deberian de
estar en las gavetas de refrigeracion para su conservacion, como lo establece la Ley
General de Salud, ya que en la regién predomina un clima calido, condicionando
tempranamente la descomposicion de los érganos y tejidos, siendo ésta una funcion del
técnico de necropsias, la cual no habia cumplido; es decir, meter el cuerpo y los 6rganos
a las gavetas de refrigeracion; asimismo, el cadaver aun no estaba registrado en el libro.

Conclusiones: de los datos analizados, se tiene que el producto presentaba ya muerte
fetal desde antes de ingresar la madre al Hospital General de Mexicali, Baja California.

La causa de muerte que refiere el certificado de defuncion,

aunque lo ideal hubiera sido establecer la
causa por medio de la realizacion de una necropsia.

Por el cronotanatodiagndstico, el 6bito presentaba una muerte de aproximadamente tres
dias de evolucion.

Los érganos y tejidos del cuerpo del 6bito ya no eran biolégicamente viables para ser
utilizados con fines de trasplantes.
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IV. INTEGRACION DE LA QUEJA
Con objeto de atender la queja interpuesta, este Organismo Nacional envié diversos
oficios, tanto a la autoridad presuntamente responsable de violaciones a Derechos
Humanos como a otras autoridades que podrian auxiliar a la integracion del expediente
de queja, mediante los cuales se les solicitd un informe relacionado con los hechos, asi
como diversa documentacion vinculada con los mismos. Dichos requerimientos fueron
los siguientes:
i) Oficio niumero 19968, del 21 de junio de 1996, mediante el cual se pidi6 al licenciado
Fernando Portilla Higareda, entonces encargado del despacho de la Direccion General
de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud, un informe relacionado con los hechos
de queja y copia legible y completa del expediente clinico de la sefiora

gue incluyera, de ser posible, toda la documentacién referente a los servicios que
realizan las diferentes unidades de la institucion en las que, de ser el caso, hubiera sido
atendida la paciente, ademas, de los siguientes rubros:
1. Notas de consulta externa.
2. Notas del servicio de urgencias.
3. Documentos de hospitalizacion.
4. Historia clinica.
5. Notas de evolucion.
6. Notas de enfermeria.
7. Hojas de anestesia.
8. Dictados de operaciones.
9. Hoja de egreso.
10. Hoja de transferencia a otra unidad.
11. Examenes de laboratorio de andlisis clinicos.
12. Exdmenes de estudios anatomopatoldgicos.
13. Interpretacion de electrocardiogramas, examenes radiologicos, ultrasonidos,
tomografia computarizada, resonancia magnética, medicina nuclear y otros examenes de

gabinete.

14. Documentos en los que el paciente o sus apoderados rehisan o aceptan
procedimientos especiales.
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La Secretaria de Salud remitié la informacién y documentacion solicitada por conducto
del diverso DAJ263/96.

ii) Oficio numero 19967, del 21 de junio de 1996, mediante el cual se pidi6 al licenciado
José Luis Anaya Bautista, Procurador General de Justicia del Estado de Baja California,
un informe relacionado con los hechos de la queja y copia legible y completa de la
documentacion que lo sustentara.

La Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja California remitié por conducto
del diverso 19967, del 27 de junio de 1996, el informe rendido por la licenciada Olga
Minerva Castro Luque, Visitadora General de esa Institucion, al cual anex6 copia de la
averiguacion previa 4535/96, iniciada el 8 de junio del mismo afio en contra de quien
resultara responsable con motivo de los hechos que se investigan, incluyendo
actuaciones hasta el 21 del mes y afio citados.

iif) Oficio numero 24130, del 25 de julio de 1996, mediante el cual se pidi6 al licenciado
José de Jesus Diez de Bonilla Altamirano, Coordinador General de Atencion y
Orientacién al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, un informe
relacionado con los hechos de queja y copia legible y completa del expediente clinico de
la sefior

Esta Comision Nacional no recibié respuesta del Instituto Mexicano del Seguro Social.
V. EVIDENCIAS
En este caso las constituyen:

1. Los escritos de queja de los sefiores m
I oresentados, los dias 11y 12 de junio de 1996, ante la Procuraduria de

los Derechos Humanos y Proteccion Ciudadana del Estado de Baja California y recibidos
en esta Comision Nacional el 20 del mes y afio citados.

2. Las declaraciones que el 26 de junio de 1996, en la ciudad de Mexicali, Baja California,
rindieron ante personal de esta Comisién Nacional la quejosa,

; el Director del Hospital General de Mexicali, doctor Salvador Rivas Carrillo; los
meédicos residentes del referido nosocomio, doctores

camillero del area de patologia, todos del citado nosocomio.

3. La supervision al area de patologia del Hospital General de Mexicali, Baja California,
gue el 26 de junio de 1996 practicé personal de este Organismo Nacional, en la cual no
encontraron en el libro de ingreso al servicio de esa area el registro del nifio nacido
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muerto; ademas de que observaron diversas irregularidades en el funcionamiento de las
tres puertas que dan acceso al area de patologia de ese centro hospitalario.

4. El oficio 19967, del 27 de junio de 1996, por el cual Iam
de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja

California, rindio el informe solicitado por este Organismo Nacional y envio copia de la
averiguacion previa 4535/96, iniciada el 8 de junio de ese mismo afio en contra de quien
resultara responsable por los hechos que se investigan.

5. El dictamen que un perito médico de esta Comision Nacional rindio el 8 de julio de
1996.

6. El oficio DAJ/263196, del 8 de julio de 1996, por medio del cual el doctor Cipriano
Aguilar Aguayo, jefe de los Servicios Coordinados de Salud Publica en el Estado de Baja
California, rindié el informe requerido y remitié la copia del expediente clinico a este
Organismo Nacional que obra en el Hospital General de esa Entidad Federativa a

nombre de la seﬁora_ de la cual destacan:

a) La nota de ingreso al Hospital General de Mexicali, Baja California, del 7 de junio de
1996, a nombre de la sefiora en la cual se precisé que al ser
revisada se encontré: ausencia de frecuencia cardiofetal, paciente secundigesta y Obito
fetal.

La nota médica de posparto, en la cual los
anotaron que el parto de la sefora sucedio a las
19:40 horas del 7 de junio de 1996, obteniéndose producto unico,

7. La copia de la averiguacion previa 4535/96, iniciada en la Procuraduria General de
Justicia del Estado de Baja California el 8 de junio de 1996, en la cual destacan las
actuaciones siguientes:

a) El acuerdo de inicio de la indagatoria.

b) Declaracion ministerial que, el 1 1 de junio de 1996,

incit la seiora

c) Declaraciones que, el 12 de junio de 1996, rindieron ante el agente del Ministerio
Pablico investigador los sefores

d) El informe que, el 13 de junio de 1996, presentaron los sefiores

m de la Policia Judicial del Estado de Baja
California, ante el agente del Ministerio Publico investigador.
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e) Las declaraciones ministeriales que, el 14 de junio de 1996, rindieron los
Hospital General

f) Las declaraciones ministeriales que, el mismo 14 de junio de 1996, rindieron las
del Hospital General

asi como el

g) Las declaraciones que, el 17 de junio de 1996, rindieron ante el representante social el
del Hospital General mencionado;
del nosocomio, y la
del mencionado

el sefor
sefiora
hospital.

h) Constancia del 19 de junio de 1996, en la cual el agente del Ministerio Publico
investigador hizo constar que recibié las valoraciones realizadas por Ios.

el 7 de junio de 1996 a la seﬁora_

i) Declaracion ministerial que, el 19 de junio de 1996, rindi6 el doctorjj G-
I <! Hospital General de Mexicali.

j) Declaraciones rendidas, el 20 de junio de 1996, por parte de los
General

del Hospital

nte el representante social.

k) Declaraciones que, el 20 de junio de 1996, rindieron ante el representante social las

del Hospital General
en el
area de patologia del hospital mencionado.

l) Declaraciones ministeriales que, el 21 de junio de 1996, rindieron los
del hospital particular

"Almater”, asi como las del Hospital General

VI. OBSERVACIONES

Esta Comisién Nacional considera importante sefialar que el producto que, el 7 de junio
de 1996, dio a luz la sefiora

. Podemos afirmar lo anterior con base en:

-La nota médica que emitio el , médico del hospital particular
"Almater"”, en la cual asentd que después de revisar a la agraviada no escuché frecuencia
cardiaca fetal y diagnostico oObito fetal; documento que, el 21 de junio de 1996, dicho

20



servidor publico ratifico en todas y cada una de sus partes ante el representante social
investigador.

-La nota de ingres6 al Hospital General de Mexicali, Baja California, del 7 de junio de
1996, en la que se lee que al ingresar la sefiora

-La nota de posparto del 7 de junio de 1996, emitida en el Hospital General de Mexicali a

nombre de la seﬁora_ en la cual se asenté:
[..]

SIC

-Lo declarado ministerialmente y ante personal de esta Comision Nacional por la
, quien atendi6 el parto de la agraviada y senalo
que, el 7 de junio de 1996, la senora llegd al Hospital General de
Mexicali, proveniente del hospital particular "Almater”, con diagnostico de

-La declaracion ministerial y ante personal de esta Comision Nacional de la

uien expreso que

-La declaracién que, el 26 de junio de 1996, hizo la seiiora
visitador adjunto y el perito médico de esta Comision Nacion

I - o
al, en la cual manifest6 que

y la envi6 al Hospital General

Es importante establecer que la planeacion, regulacion, organizacion y funcionamiento
del Sistema Nacional de Salud, el cual esta constituido por varias dependencias y
entidades de la administracion publica federal y local, se rige por la Ley General de
Salud, reglamentaria del parrafo cuarto del articulo 40., de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, asi como por disposiciones reglamentarias y accesorias,
cuyo cumplimiento corresponde actualmente a la Secretaria de Salud.
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Ahora bien, de Ilas constancias que obran en el expediente de queja
CNDH/122/96/BC/4231, este Organismo Nacional concluye que existen violaciones a
Derechos Humanos por parte de personal del Hospital General de Mexicali, Baja
California, dependiente de la Secretaria de Salud, los cuales consisten en un ejercicio
indebido de servicio publico, pues queda claro para esta Comisién Nacional que el ébito
expulsado por la seﬁoram en el Hospital General, referido el 7 de junio
de 1996, desaparecié del mismo, debido a diversas irregularidades en el servicio de

prestacion de salud, las cuales a continuacion se precisan:

a) Una vez que el 6bito fue expulsado, el m
segun su propia version, lo dejo en el area de patologia, sobre una camilla "que da al
area del estacionamiento del hospital, es decir, al exterior del edificio"; dicha puerta se
encontraba sin llave y sin el cerrojo puesto, ademas de que las otras dos puertas que
tienen acceso a dicha area por los pasillos del hospital y por el laboratorio,
respectivamente, también se encontraban sin cerrojos; lo que denota una falta extrema
de seguridad en el area de patologia del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Aun méas, tal inseguridad se corrobora con la informacion rendida a este Organismo
Nacional por el Coordinador de Salud Publica en el Estado de Baja California, doctor
Cipriano Aguilar Aguayo, quien manifestd que la vigilancia de los accesos al Hospital
General se limitaba, en la noche del viernes 7 de junio de 1996, a un par de agentes de
la Policia Municipal, quienes se dividian la custodia de la puerta principal y del area de
urgencias, secciéon donde se permite el acceso a los familiares de los pacientes
internados en estado de gravedad, "siendo por ello factible que una persona extrafa
pudiera circular en el interior del edificio, confundido con los familiares".

Esta irregularidad pudo corroborarse con la visita que personal de esta Comision
Nacional realizé a ese nosocomio el 26 de junio del afio en curso, donde se observo que
las puertas del servicio de patologia siempre estuvieron abiertas durante la visita, la
chapa de la puerta de ese servicio que da acceso al estacionamiento se encontro
descompuesta y no se observé un control de las personas que ingresaban al area de
patologia.

b) En la misma visita, el personal de esta Comisién Nacional pudo observar que en el
libro de registro de cadaveres del servicio de patologia de ese nosocomio no aparecia
registrado el Obito, a pesar de que, segun declaracion del
llevé el producto a esa area y lo dejo sobre una de las camillas. Dicho registro
debi6 realizarse de manera inmediata, pues, segun la propia declaracion de la
de ese hospital, los
cadaveres que ingresan a dicha area deben anotarse en el libro de registro y "los fines de
semana se deben ingresar los cadaveres a las gavetas que existen en esa area pero que
a veces no funcionan”.

En esa visita, se observo que persiste esta irregularidad, pues sobre una camilla se
encontr6 el cadaver de un adulto y, sobre otra, una bolsa de polietileno transparente que
contenia diversos 6rganos, sin que el cadaver citado estuviera registrado en el libro
correspondiente y sin que los organos referidos estuviesen en las gavetas para su
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conservacion, tal como deberian de estarlo por el clima calido que predominaba en la

region.
bservadas i correﬁidas ior el

Estas irregularidades debieron, en su oportunidad, ser o
Director del Hospital General h

por el asistente del Director de ese nosocomio en el tumo de sabados, domingos y dlas
festivos, y por la jefa del area de patologia,

, SIn que asi lo hubiesen hecho.

Los servidores publicos antes citados violaron lo dispuesto por el articulo 51 de la Ley
General de Salud, en el cual se sefiala que:

Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad
idonea y a recibir atencién profesional y éticamente responsable, asi como trato
respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares.

En el caso concreto, la seﬁora— no recibié de dichos profesionales una
prestacion de calidad idonea y etica, pues entendiendo ésta como el deber ser y el deber
hacer, los profesionistas referidos omitieron corregir oportunamente las irregularidades
mencionadas.

Igualmente, los servidores publicos citados violaron lo dispuesto en la fraccion 1 del
articulo 47 de la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, en el cual
se sefnala:

Articulo 47. Todo servidor publico tendra las siguientes obligaciones para salvaguardar la
legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que deben ser observadas en el
desempefio de su empleo, cargo o comisién, y cuyo incumplimiento dara lugar al
procedimiento y a las sanciones que correspondan, sin perjuicio de sus derechos
laborales, asi como de las normas especificas que al respecto rijan en el servicio de las
fuerzas armadas:

I. Cumplir con la maxima diligencia el servicio que le sea encomendado y abstenerse de
cualquier acto u omision que cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o
implique abuso o ejercicio indebido de un empleo, cargo o comision.

Es necesario mencionar que el citado m incurrié en
responsabilidad profesional e institucional al incumplir, ademas, con el contenido del
articulo 19, fraccién 1, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica, en el cual se establece:

Articulo 19. Corresponde a los responsables [de los establecimientos que prestan
servicios de atencion médica] a que hace mencién el articulo anterior, llevar a cabo las
siguientes funciones:

|. Establecer y vigilar el desarrollo de procedimientos para asegurar la oportuna y
eficiente prestacion de los servicios que el establecimiento ofrezca, asi como para el
cabal cumplimiento de la ley y las demas disposiciones aplicables;
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Se afirma lo anterior, ya que de constancias se desprende que el
qno ha establecido en el Hospital General un
procedimiento que permita el debido funcionamiento del area de patologia durante los
fines de semana y dias festivos, de tal manera que exista en ese servicio el personal
adecuado y suficiente para llevar un registro de los cadaveres que ingresan al mismo.

Igualmente, no existe constancia de que el haya solicitado
por escrito a la autoridad competente el aumento en el numero de elementos de
vigilancia para ese Hospital General, pues dos policias municipales son, evidentemente,
insuficientes para la vigilancia del nosocomio en cuestion.

Asimismo, como quedd demostrado con anterioridad con la propia aseveracion del
Coordinador de Servicios de Salud Publica en el Estado de
Baja California, "una persona extraifia puede circular en el interior del edificio [Hospital
General confundido con los familiares”, lo que indica que el Director del
hospital no ha establecido un adecuado control de acceso al mismo, sin que exista
constancia, tan soélo, de que el personal del referido nosocomio porte credenciales de
identificacién que los distinga del publico en general.

Todo lo anterior comprueba el incumplimiento con las funciones de planeacion, direccion
y control del funcionamiento del Hospital General , por parte

de su Director, I

Asimismo, por lo que se refiere al , asistente del
Director de ese nosocomio en el tumo de sabados, domingos y dias festivos, éste debid
haber reportado al Director del Hospital General || GGG =
necesidades de vigilancia, personal y reparacién de las chapas de las puertas que dan
acceso al area de patologia de dicho hospital; pues, en su calidad de responsable de
dicha area durante los fines de semana y dias festivos, debid vigilar la oportuna vy
eficiente prestacion de servicios que el establecimiento ofrece y, en su caso, hacerlo del
conocimiento de su superior, Director del hospital.

En cuanto a , jefa del area de patologia del
Hospital General , es evidente que no tiene un control de las
llaves de las puertas de ese servicio ni tampoco tiene establecido sistema alguno para
controlar los ingresos y egresos de los cadaveres durante los tumos nocturnos y fines de
semana, ni supervisa adecuadamente el control de registros de cadaveres, pues el sefior

I . -5 o <.
eclaracion ministerial que "al momento en que ingresa un cadaver a patologia, éste se

recibe sin ningun oficio, solamente amortajado y con anotaciones sobre unas cintas
adhesivas respecto de los datos personales del cuerpo”. Ahora bien, aun cuando la
m declaré ministerialmente que no era su tumo

e trabajo a la hora en que sucedieron los hechos, entre el 7 y 8 de junio de 1996, no
escapa a la observaciéon de que ella, como jefa del area de patologia, es la primera que
debe implementar las medidas necesarias para el buen funcionamiento y seguridad del

area a su cargo, siendo corresponsable de ello con el Director de dicho hospital y con el
asistente del Director en el tumo de sabados, domingos y dias festivos.
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c) No pasa inadvertido para esta Comisiéon Nacional que el cadaver en cuestiébn no se
preservé en las gavetas de refrigeracion que para tal efecto se encuentran en el area de
patologia del Hospital General de Mexicali, Baja California, y aunque en el articulo 64 de
la Ley General de Salud se sefiala que cuando los cadaveres vayan a permanecer, sin
inhumarse o incinerarse por mas de 48 horas siguientes a la muerte, deberan refrigerarse
en camaras cerradas a temperaturas menores de cero grados centigrados, como se
establece también en el articulo 65 de la propia ley, en ningin momento la autoridad de
salud informd ni justificd ante este Organismo Nacional que no haya sido necesario que
el cuerpo en cuestion se guardara en la gavetas de refrigeracion, violandose por tanto el
contenido de los articulos mencionados de la Ley de Salud.

Es importante sefialar que la desaparicion del ébito en el Hospital General de Mexicali,
Baja California, implica un ejercicio indebido del servicio publico por parte de los
profesionistas de salud ya citados, pero, ademas, genera inseguridad para la sociedad,
pues al acudir el gobernado a solicitar atencion medica adecuada y eficiente en los
centros hospitalarios, conociendo estas irregularidades, evidentemente acude por las
necesidades de salud que tiene, pero lo hace con el temor y la desconfianza de no ser
adecuadamente atendido, no siendo asi, respetado el derecho a la salud de una manera
integral por parte de los prestadores de servicio publico, ocurriendo una violacion de
Derechos Humanos individual, como la presente, al ser del interés social, pues en un
momento determinado pueden afectar Derechos Humanos difusos, es decir, que
importan al interés colectivo.

VII. CONCLUSIONES

1. El producto que, el 7 de junio de 1996, dio a luz la sefiora ||| G e un
Obito (muerte fetal que ocurre en el periodo comprendido entre la semana 20 del
embarazo y la terminacion del mismo con el parto) (evidencias 2,5, 6 ay 6 b).

2. Durante la noche del 7 al 8 de junio de 1996, el referido 6bito desaparecié del area de
patologia del Hospital General de Mexicali, Baja California (evidencias 1, 2, 4,6y 7).

3. La noche del 7 de junio de 1996, el cadaver en cuestién fue dejado por el _
H, sobre una camilla que se encontraba en el area de
patologia y cuya puerta principal da acceso al estacionamiento del Hospital General, es
decir, "al exterior del edificio". Esta puerta, al igual que las otras dos que dan acceso a
esa area por los pasillos del hospital y por el laboratorio, respectivamente, se
encontraban sin llaves y sin los cerrojos puestos. Ademas, esa noche, Unicamente dos

agentes de la Policia Municipal se dividieron la custodia de la puerta principal y del area
de urgencias de ese nosocomio (evidencias 2, 6, 7 fy 7 k).

4. La irregularidad en el funcionamiento de las puertas del servicio de patologia persistié
por lo menos hasta el 26 de junio de 1996, en que personal de esta Comision Nacional
visito el Hospital General |||} v cbservo que durante la visita
esas puertas siempre estuvieron abiertas y la chapa de la que da acceso al
estacionamiento se encontraba descompuesta; ademas de que no existia un control de
las personas que ingresaban al area de patologia. En la misma visita se pudo observar
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que el 6bito en cuestidon no fue registrado en el libro de cadaveres del servicio de
patologia (evidencia 3).

5. El 6bito en cuestion no se preservo en las gavetas de refrigeracién que se encuentran
en el servicio de patologia, como lo establece el articulo 65 de la Ley General de Salud,
sin que la autoridad de salud justificara que tal medida no era necesaria (evidencias 2, 7 f
y 7 K).

6. Esa desaparicion del cuerpo del menor implica un ejercicio indebido del servicio
publico por parte del Director del Hospital General de

del del
Director de ese nosocomio en el tumo de sabados, domingos y dias festivos, y de la
jefa del area de patologia, ya que las
irregularidades que se senalan en los puntos anteriores debieron en su oportunidad ser
observadas y corregidas por los dos primeros en su calidad de responsables de la
organizaciéon y funcionamiento de ese hospital y de la tercera como encargada del area
de patologia del mismo (evidencias 1, 2, 3,5, 6y 7).

Por lo anteriormente expuesto, esta Comision Nacional se permite formular
respetuosamente a usted, sefior Secretario de Salud, las siguientes:

VIIl. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Girar sus instrucciones a quien corresponda a fin de que se inicie el
procedimiento administrativo de investigacion y éste se determine conforme a Derecho
e

en contra del Director del Hospital General —
; ector de ese
nosocomio en el tumo de sabados, domingos y dias festivos, y de la

del Dir
, jefa dej area de patologia, por las irregularidades en que
Incurrieron y que se encuentran contenidas en el capitulo de Observaciones.

SEGUNDA. Girar sus instrucciones a quien corresponda para que de inmediato se
corrijan las deficiencias e irregularidades que han quedado sefialadas en la parte de
Observaciones de este documento, debiéndose dotar de personal médico, administrativo
y de vigilancia suficiente e idoneo al area de patologia del Hospital General de Mexicali,
Baja California, a efecto de que se cumplan cabalmente las disposiciones de la Ley
General de Salud.

TERCERA. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision Nacional
de Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta
Recomendacion, en su caso, nos sea informad dentro de] término de 15 dias habiles
siguientes a esta notificacion.
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Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a esta
Comision Nacional dentro de un término de 15 dias habiles siguientes a la fecha en que
haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacién de la misma Recomendacion.

La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente
Recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica esta circunstancia.

Atentamente

El Presidente de la Comision Nacional
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