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Recomendacion 18/2006

Sintesis: El 14 de octubre de 2005, esta Comisién Nacional inicié el expediente
2005/4293/Q, con motivo de la queja presentada por los sefiores Abraham Nava
Ausin y Sandra Maycott Lépez, en la que expresaron que esta Ultima fue recibida
el 12 de septiembre de 2005 en consulta externa del Hospital Materno Infantil
“Magdalena Contreras”, de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal, para ser valorada, y ahi se ordend la realizacion de diversos estudios, asi
como la cita a consulta externa de obstetricia para el 30 de septiembre del afio
citado, la cual fue cancelada y se recalendariz6 para el 4 de octubre de 2005; sin
embargo, al presentar dolores el 3 de octubre de 2005 regreso a dicho nosocomio
donde le indicaron que no habia servicio, por lo que se dirigid al Servicio de
Urgencias del Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”, dependiente de la
Secretaria de Salud Federal, lugar en el que a las 01:30 horas del 4 de octubre fue
valorada y a las 01:51 horas de ese mismo dia nacié una nifia a la que se
diagnostic6 como grave, quien permanecié 13 dias hospitalizada en el Servicio de
Pediatria y falleci6 el dia 14 del mes y afio citados.

Del analisis realizado a la evidencias que integran el expediente, esta Comision
Nacional acredité que se vulneraron en perjuicio de la quejosa el derecho humano
a la protecciéon de la salud y el de la vida en agravio de su hija recién nacida,
derivado de la inadecuada prestacién del servicio publico de salud en que
incurrieron los servidores publicos adscritos al Hospital Materno Infantil
“Magdalena Contreras”, en razoén de que no se realizaron los tramites pertinentes
para programar una cesarea, concretandose solamente a citarla para el 30 de
septiembre del afio citado, pero ese dia el médico que tenia a cargo la consulta
externa de obstetricia fue reasignado al Area de Urgencias, en virtud de que el
unico galeno que cubrio ese dia salio de traslado, motivo por el cual dicho servicio
fue cancelado, recanalizando la cita para las 11:45 horas del 4 de octubre del afio
citado.

Asimismo, de la informacion proporcionada por el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, dependiente de la Secretaria de Salud, se desprende que a las
01:30 horas del 4 de octubre de 2005, la agraviada ingresé al Area de Urgencias
solicitando atencion, con los diagnésticos de embarazo de 40.4 semanas,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y sufrimiento fetal agudo. En



virtud de lo anterior, siendo las 01:51 horas de ese dia, nacié una nifia por dicha
via abdominal, con paro respiratorio por desprendimiento placentario del 50 % y
atero infiltrado en su totalidad en su cara anterior involucrando ambos cuernos
uterinos, por lo que permanecio en terapia intensiva durante 13 dias, con una
evolucion térpida y en condiciones de gravedad, sin embargo, debido al dafio
neurolégico no pudo mantener una ventilacion (respiracion espontanea),
falleciendo a las 11:00 horas del 17 de octubre de 2005.

Por lo anterior, esta Comision Nacional observdé que la inadecuada atencion
médica brindada a la agraviada en control prenatal del Hospital Materno Infantil
“Magdalena Contreras”, dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal, y la falta de programacion para interrumpir el embarazo via
cesarea, complico el proceso de gestacion, con lo cual se transgredieron los
articulos 4o., parrafo tercero, y 14, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 1o.; 20., fraccidén V; 23; 27, fracciones Ill y IV; 32;
33, fracciones | y IlI; 34, fraccion Il; 37; 51, y 61, fraccion |, de la Ley General de
Salud; 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de
Servicios de Atencion Médica; l1o.; 1o. bis, fraccién V; 70.; 80., fracciones | y XIX,
y 14, fraccion VIII, de la Ley de Salud para el Distrito Federal, asi como 8o.,
fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de
los Servidores Publicos, toda vez que no proporcionaron a la sefiora Sandra
Maycott Lopez la valoracion médica adecuada, oportuna, profesional y de calidad,
como era su obligacion.

En consecuencia, el 23 de mayo de 2006 esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos emiti6 la Recomendacién 18/2006, dirigida al Jefe de Gobierno del
Distrito Federal, a fin de que ordene que se realicen los trdmites administrativos
correspondientes a efecto de que la sefiora Sandra Maycott LOpez sea
indemnizada de conformidad con lo dispuesto en la legislacion aplicable sobre la
materia, en virtud de las consideraciones planteadas en la presente
Recomendacion, y se envien a esta Comisiéon Nacional las constancias con las
gue se acredite su cumplimiento. Por otra parte, gire instrucciones para que se dé
vista al Organo Interno de Control correspondiente, a efecto de que inicie el
procedimiento de investigacion respectivo en contra de las doctoras Esperanza
Cortés y Aura Toledo Medina, servidores publicos del Hospital Materno Infantil
“Magdalena Contreras”, dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal, debido a que no brindaron una atencion eficiente a la agraviada, e
informe a esta Comision Nacional desde su inicio hasta la resolucion
correspondiente. Asimismo, se adopten las medidas administrativas necesarias
para que el Hospital Materno Infantii “Magdalena Contreras” cuente con el
personal médico suficiente, a fin de que no se suspendan las consultas
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programadas y en el caso de urgencias se preste el servicio necesario a efecto de
que en lo sucesivo se proporcione una oportuna y adecuada atencion médica de
los pacientes que lo requieran.



México, D. F., 23 de mayo de 2006

Caso de la sefiora Sandra Maycott Lopez
Lic. Alejandro Encinas Rodriguez,

Jefe de Gobierno del Distrito Federal
Distinguido sefior Jefe de Gobierno:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
por los articulos 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; l1o.; 30.; 60., fracciones | y Ill; 15, fraccion VII; 24, fraccion IV; 44; 46, y
51, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 128, 129, 130,
131 y 132 de su Reglamento Interno, ha examinado los elementos contenidos en
el expediente 2005/4293/1/Q, relacionado con la queja presentada por los sefiores
Abraham Nava Ausin y Sandra Maycott Lopez, y vistos los siguientes:

I. HECHOS

A. El 14 de octubre de 2005 los sefiores Abraham Nava Ausin y Sandra Maycott
Lépez presentaron ante esta Comisién Nacional un escrito de queja, en el cual
manifestaron que el 12 de septiembre de 2005 la sefiora Sandra Maycott Lépez
acudié al Hospital Materno Infantil “Magdalena Contreras”, dependiente de la
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, con la finalidad de que fuera
valorada, en virtud de presentar 37 semanas de embarazo; en dicho lugar se le
programo para una operacion cesarea debido a sus antecedentes meédicos, y fue
citada para el 30 de septiembre a consulta externa de obstetricia; ello no obstante,
ese dia le fue informado que el doctor habia cancelado todas las consultas, y su
cita se pospuso para el 4 de octubre de 2005, situacién a la que accedio; sin
embargo, a las 21:00 horas del 3 de octubre la agraviada se sintié mal, por lo que
regresaron al Area de Urgencias de referido hospital, donde el personal de
seguridad les indic6 que no habia servicio, y les proporcioné las direcciones de
otros nosocomios, por lo que acudieron al Hospital General “Manuel Gea
Gonzalez”, dependiente de la Secretaria de Salud de la Administracién Publica
Federal, y fue ingresada al Area de Valoracion, lugar en el que a las 00:15 horas
del 4 de octubre nacio6 su hija, a quien se reporté grave.



En relacién con lo anterior, el 17 de octubre de 2005 el sefior Abraham Nava Ausin
manifestd, via telefonica, a personal de esta Comision Nacional, que a las 12:00
horas de ese dia su hija fallecio.

II. EVIDENCIAS
En este caso las constituyen:

A. El escrito de queja presentado por los seflores Abraham Nava Ausin y Sandra
Maycott Lopez el 14 de octubre de 2005 ante esta Comision Nacional.

B. El acta circunstanciada del 17 de octubre de 2005, elaborada por personal de
esta Comision Nacional, en la que se hizo constar la comunicacion via telefénica
con el sefior Abraham Nava Ausin, quien manifesté que ese dia su hija fallecio en
el Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”, dependiente de la Secretaria de
Salud de la Administracion Publica Federal.

C. El oficio 470/D/MC/05, del 10 de noviembre de 2005, suscrito por la Directora
del Hospital Materno Infantil “Magdalena Contreras”, dependiente de la Secretaria
de Salud del Gobierno de Distrito Federal, al que anexd el informe solicitado y
proporcion6 copia fotostatica y certificada del expediente clinico nimero 04-39-09,
gue se inici6 con motivo de la atencion que se le brindé a la sefiora Sandra
Maycott Lopez, de cuyo contenido destacan las notas médicas y el ultrasonido
obstétrico e historia clinica general del 3 de agosto y 12 de septiembre de 2005,
respectivamente.

D. El oficio HGDG/1028/2005, del 10 de noviembre de 2005, suscrito por el
Director del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, dependiente de la
Secretaria de Salud de la Administracion Publica Federal, a través del cual anex6
el informe solicitado, asi como copia fotostatica del expediente clinico que se
genero por la atencién que se le otorg6 a la sefiora Sandra Mycott Lopez y a su
hija recién nacida en dicho hospital.

E. La opinidon médica emitida el 16 de marzo de 2006 por la Coordinacion de
Servicios Periciales de esta Comision Nacional, en la que se establecen las
consideraciones técnicas sobre la atencion meédica proporcionada a la sefiora
Sandra Maycott Lopez y a su hija en los hospitales Materno Infantil “Magdalena
Contreras”, de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, y “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”, de la Secretaria de Salud de la Administracion Publica
Federal.



[1l. SITUACION JURIDICA

El 12 de septiembre de 2005, la sefiora Sandra Maycott Lopez fue recibida en
consulta externa del Hospital Materno Infantili “Magdalena Contreras”, de la
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, para ser valorada, y ahi se
ordend la realizacion de diversos estudios, asi como cita a consulta externa de
obstetricia para el 30 de septiembre del afio citado, la cual fue cancelada y se
recalendariz6 para el 4 de octubre de 2005.

Sin embargo, al presentar dolores el 3 de octubre de 2005, regreso al Hospital
Materno Infantil “Magdalena Contreras”, en donde le indicaron que no habia
servicio, por lo que se dirigi6 al Servicio de Urgencias del Hospital General
“‘Manuel Gea Gonzalez”, dependiente de la Secretaria de Salud de la
Administracion Publica Federal, lugar en el que a las 01:30 horas del 4 de octubre
fue valorada y a las 01:51 horas de ese mismo dia nacié una nifia a la que se
diagnostic6 como grave, quien permanecié 13 dias hospitalizada en el Servicio de
Pediatria, y falleci6 por choque cardiogénico, insuficiencia renal aguda y
encefalopatia hipéxico isquémica, de acuerdo con el certificado de defuncion del
17 de octubre de 2005.

IV. OBSERVACIONES

Antes de entrar al estudio de las violaciones de Derechos Humanos cometidas en
contra de la sefiora Sandra Maycott Lopez y su hija recién nacida, misma que
falleciera el 17 de octubre de 2005, es necesario precisar que esta Comision
Nacional no encontr6 responsabilidad alguna de los servidores publicos del
Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”, en la atencion médica proporcionada a
la sefiora Maycott Lopez y a su hija, toda vez que le fue otorgada la atencion
médica correspondiente tan pronto como fue solicitada, por lo que el presente
pronunciamiento Unicamente se refiere a los servidores publicos del Hospital
Materno Infantil “Magdalena Contreras”.

En ese sentido, y del andlisis practicado a las evidencias que integran el
expediente 2005/4293/1/Q, esta Comision Nacional pudo acreditar violaciones a
los Derechos Humanos a la proteccion a la salud de la sefiora Sandra Maycott
Lépez y a la vida de su hija recién nacida, de apellidos Nava Maycott, derivado de
la inadecuada prestacion del servicio publico de salud en que incurrieron los
servidores publicos adscritos al Hospital Materno Infantil “Magdalena Contreras”,
dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, en razén
de las siguientes consideraciones:



Del contenido del expediente clinico relativo a la atenciéon médica brindada a la
sefiora Sandra Maycott Lopez en el Hospital Materno Infantil “Magdalena
Contreras”, dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal, asi como de la opinion vertida por la Coordinacidon de Servicios Periciales
de esta Comision Nacional, se desprende que el 12 de septiembre de 2005 la
agraviada acudio al Area de Consulta Externa de referencia del Hospital Materno
Infantil “Magdalena Contreras”, en donde la doctora Esperanza Cortés inicié su
historia clinica, indicando que se trataba de una paciente que cursaba con 37
semanas de gestacién, presentacién pélvica y circular simple de corddén umbilical,
y con diagnostico definitivo de embarazo de alto riesgo; sin embargo, no realizé
los trdmites pertinentes para programacion de cirugia de cesarea, concretandose
solamente a citarla para el 30 de septiembre del afio citado.

Al respecto, de acuerdo con el informe que emitio la doctora Aura Toledo Medina,
Directora del mencionado nosocomio, el 30 de septiembre de 2005 la sefiora
Sandra Maycott Lépez acudié a su cita, pero “desafortunadamente este dia” el
médico que tenia a cargo la consulta externa de obstetricia fue reasignado al Area
de Urgencias, en virtud de que el Unico galeno que cubri6 ese dia sali6 de
traslado, motivo por el cual se cancel6 dicho servicio, programando la cita para las
11:45 horas del 4 de octubre del afio citado.

De lo anterior se desprende que el 30 de septiembre la agraviada se presenté a
consulta externa cuando cursaba 39 semanas de gestacion y con un embarazo de
alto riesgo, y estaba en su ultima semana de gestacion, por lo que acorde con la
opinion medica emitida por la Coordinacion de Servicios Periciales de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, la doctora Aura Toledo Medina debi6 ordenar
su ingreso o citarla para el siguiente dia y/o programar su cirugia, sin dejar pasar
mayor tiempo, con la finalidad de evitar complicaciones para la madre y el
producto; circunstancia en que no acontecié y con ello se puso en peligro la vida
de ambos al otorgarle cita hasta el 4 de octubre, fecha probable de parto,
considerando que en este tipo de pacientes no es conveniente dejar evolucionar la
gestaciéon hasta la semana 40, sino que se debe realizar la interrupcion del mismo
via cesarea en las semanas 38 a 39, para evitar que se ponga en peligro la vida
del producto y la madre por una urgencia obstétrica, tal como sucedido en el
presente caso.

Por otra parte, de la informacién y notas meédicas proporcionadas por el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, dependiente de la Secretaria de Salud de la
Administracion Publica Federal, se desprende que a las 01:30 horas del 4 de
octubre de 2005, la sefiora Sandra Maycott Lopez ingresé al Area de Urgencias
solicitando atencién, con antecedentes de contar con 31 afos de edad, dos
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ceséreas previas y un embarazo de 40.4 semanas, y se apreciaron en la
exploracion fisica sangrado transvaginal profuso, actividad uterina e hipertonia
uterina, asi como tension arterial de 130/90 mmHG, frecuencia cardiaca de 80x’,
temperatura de 36 grados, frecuencia respiratoria de 20x’, palidez de tegumentos,
frecuencia cardiaca fetal de 70 latidos por minuto y abdomen “lefioso”, doloroso a
la movilizacion, motivo por el cual se intervino quirdrgicamente de urgencia, con
los diagnosticos de embarazo de 40.4 semanas, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta y sufrimiento fetal agudo, y se informé previamente a la
paciente que se extraeria el producto por via cesarea, dadas las circunstancias de
su estado de salud, para lo cual otorgd su autorizacion, asi como su
consentimiento para la realizaciébn de la operacibn denominada “salpingoclasia
bilateral”, como método definitivo de planificacidn familiar, comunicandole tanto a
ella como a su esposo sobre el prondstico para el producto de la concepcion, de lo
gue se desprende que la conducta médica desarrollada para salvar la vida a la
madre e hija fue la adecuada, considerando la gravedad obstétrica.

En virtud de lo anterior, a las 01:51 horas del 4 de octubre de 2005 naci6 una nifia
por dicha via abdominal, con peso de 2,863 gramos, y con calificacion de Apgar O
(paro cardiaco respiratorio), con paro respiratorio por desprendimiento placentario
del 50 %, asi como utero infiltrado en su totalidad en su cara anterior, que
involucraba ambos cuernos uterinos, y quien, de conformidad con la opinién
médica emitida por la Coordinacion de Servicios Periciales de esta Comision
Nacional, presentd circular simple de corddén umbilical, en virtud de que al iniciarse
el trabajo de parto el producto, junto con las contracciones uterinas, empujaron el
corddon umbilical por el canal del parto, causando que la circular del cordén se
apretara al cuello del producto y quedara corto para permitir el descenso del
mismo; y al mismo tiempo, por ser corto el cordon y estar enredado jal6 a la
placenta a la cual esta unido, y provoco el desprendimiento prematuro de placenta
normo- inserta, lo cual produjo un gran sangrado, y la asfixia producida por la
circular de corddén causaron el sufrimiento fetal agudo de la recién nacida,
presentandose esa falta de oxigeno no so6lo en el cerebro, sino en todas las
células del organismo, lo cual ocasioné dafio en todos los sistemas.

En este sentido, la recién nacida permanecio en terapia intensiva durante 13 dias,
con una evolucién torpida y en condiciones de gravedad, y aun cuando los
tratamientos médicos fueron adecuados a cada una de las complicaciones
desarrolladas, debido al dafio neurolégico no se pudo mantener una ventilacion
(respiracién espontanea) y fallecié a las 11:00 horas del 17 de octubre de 2005,
posterior a paro cardiorrespiratorio y sin respuesta a las maniobras médicas
basicas ni avanzadas, por choque cardiogénico, insuficiencia renal aguda y
encefalopatia hipoxico isquémica.



De las consideraciones vertidas con anterioridad se desprende que la inadecuada
atencion médica brindada a la sefiora Sandra Maycott Lopez en el Hospital
Materno Infantil “Magdalena Contreras”, dependiente de la Secretaria de Salud del
Gobierno del Distrito Federal, en el control prenatal y la falta de programacién para
interrumpir el embarazo via cesarea, complicé el proceso de gestacion, por lo que
resulté evidente que la doctora Esperanza Cortés, a pesar de que habia
diagnosticado un embarazo de alto riesgo y de contar con un ultrasonido que
reportaba que el producto presentaba circular de cordon umbilical, lo que
aumentaban los peligros para la salud de la madre y el producto, no realiz6 los
trAmites correspondientes para la programacion de ceséarea, y dejé evolucionar la
gestacion hasta la semana 40, concretdndose solamente a dar cita para el 30 de
septiembre de 2005, con lo cual dejé de observar los criterios y procedimientos de
la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, relativos a la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, previstas
especificamente en los puntos 4.3 y 5.2.2., los cuales establecen el embarazo de
alto riesgo como aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto,
que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien,
cuando la madre procede de un medio socioeconémico precario, y que el control
prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo
obstétrico, a la prevencion, deteccidn y tratamiento de la anemia, preeclampsia,
infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las complicaciones
hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras patologias
intercurrentes con el embarazo.

Igualmente, se observd que en el desarrollo de la atencion médica que se le
brind6 a la sefiora Sandra Maycott Lopez, en el Hospital Materno Infantil
“Magdalena Contreras”, se dejaron de observar los lineamientos basicos para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio del recién nacido, ya
gue de acuerdo con el informe de la doctora Aura Toledo Medina, Directora del
referido nosocomio, el 30 de septiembre de 2005 la agraviada acudidé a su cita,
cuando cursaba la semana 39 de gestaciéon, y se limité a citarla para el 4 de
octubre del afio citado, sin realizar ninguna valoracion, con lo cual se hubiera
podido descartar un factor de riesgo para el binomio madre-producto, previsto en
el punto 5.1.6 de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, o, en su caso,
atenderla al dia siguiente para una revision integral o programarla para cirugia;
omisiones que provocaron que el embarazo se complicara y causara la muerte del
producto, no obstante que dicha situacién era previsible.



Aunado a lo anterior, la Directora del mencionado hospital no tomé las medidas
necesarias para atender la falta de personal del 30 de septiembre de 2005, pues
no es posible suspender el servicio de consulta externa en una unidad médica que
maneja embarazos y a infantes, con lo cual se desatienden objetivos
institucionales que deben prevalecer en las unidades hospitalarias para
proporcionar una atencion medica eficiente a la poblacion abierta del Distrito
Federal y que establece el Manual de Organizacion del Cuerpo de Gobierno en
Unidades Hospitalarias en el Distrito Federal, asi como la atencién de urgencias
que se encuentran obligadas a prestar de acuerdo con el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica que
en el articulo 71 prevé que “los establecimientos publicos, sociales y privados que
brinden servicios de atenciébn médica para el internamiento de enfermos estan
obligados a prestar atencion inmediata a todo usuario, en caso de urgencia que
ocurra en la cercania de los mismos”, deber que en el presente caso no se
observo.

Por lo expuesto, en el presente caso se acreditd una deficiente atencion médica
de la sefiora Sandra Maycott Lopez, por parte de las doctoras Esperanza Cortés y
Aura Toledo Medina del Hospital Materno Infantil “Magdalena Contreras”,
dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, con lo
cual se transgredieron el derecho a la vida y a la proteccion de la salud previstos
en los articulos 4o0., parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 10.; 20., fraccion V; 23; 27, fracciones Ill y IV; 32; 33, fraccion
II; 34, fraccion II; 37; 51, y 61, fraccidon |, de la Ley General de Salud; 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica; 10., y lo. bis, fraccion V, de la Ley de Salud para el Distrito
Federal, asi como 47, fracciones | y XXII, de la Ley Federal de Responsabilidades
de los Servidores Publicos, sin perjuicio de la reparacion del dafio que proceda
conforme a los articulos 1915, 1916, 1927 y 1928 del Cddigo Civil para el Distrito
Federal, toda vez que no proporcionaron a la sefiora Sandra Maycott Lépez la
atencion médica adecuada, oportuna, profesional y de calidad, como era su
obligacion profesional.

Igualmente, las mencionadas profesionales no atendieron las disposiciones
relacionadas con el derecho a la vida y a la proteccion de la salud previstas en los
instrumentos internacionales, celebrados por el Ejecutivo Federal y ratificados por
el Senado de la Republica, en términos del articulo 133 de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, que establecen el margen minimo de calidad
en los servicios médicos que proporciona el Estado mexicano a su poblacion, de
conformidad los articulos 12.1, y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 10.1, y 10.2, inciso a), del Protocolo
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Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, para asegurar la plena efectividad y
alcance del méas alto nivel de salud para todos los individuos, preceptos que
ratifican lo dispuesto por el articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, en cuanto al reconocimiento por parte del Estado a las
personas al disfrute de un servicio médico de calidad, debiendo adoptar para ello
las medidas necesarias para la plena efectividad de ese derecho.

Por otra parte, si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la responsabilidad
profesional consiste en plantear la reclamacién ante el 6rgano jurisdiccional
competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de proteccion de
Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los articulos 113,
segundo parrafo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44,
parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y
1915, 1916, 1927 y 1928 del Cddigo Civil Para el Distrito Federal, la
Recomendacion que se formule a la dependencia debe incluir las medidas que
procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se
hubiesen ocasionado, por lo cual resulta procedente se le otorgue a la sefiora
Sandra Maycott Lépez la indemnizacion correspondiente.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, Jefe del Gobierno del Distrito Federal, las
siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se ordene a quien corresponda que se realicen los tramites
administrativos correspondientes a efecto de que la sefiora Sandra Maycott Lépez
sea indemnizada de conformidad con lo dispuesto en la legislacion aplicable sobre
la materia, en virtud de las consideraciones planteadas en el capitulo de
observaciones de esta Recomendacion, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones para que se dé vista al Organo Interno de
Control correspondiente, a efecto de que inicie el procedimiento de investigacion
respectivo en contra de las doctoras Esperanza Cortés y Aura Toledo Medina,
servidores publicos del Hospital Materno Infantii “Magdalena Contreras”,
dependiente de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, debido a
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que no brindaron una atencion eficiente a la agraviada, e informe a esta Comision
Nacional desde su inicio hasta la resolucion correspondiente.

TERCERA. Se adopten las medidas administrativas necesarias para que el
Hospital Materno Infantil “Magdalena Contreras” cuente con el personal médico
suficiente, a fin de que no se suspendan las consultas programadas y en el caso
de urgencias se preste el servicio necesario a efecto de que en lo sucesivo se
proporcione una oportuna y adecuada atencion médica de los pacientes que lo
requieran.

La presente Recomendacién, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el proposito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como
obtener la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualesquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliqguen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicita de usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de 15 dias habiles siguientes a esta notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacién 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 aceptaciéon de la
Recomendacion.

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

Atentamente

El Presidente de la Comisiéon Nacional
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