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Recomendacion 32/2006

Sintesis: El 24 de mayo de 2005, esta Comision Nacional inicié el expediente
2005/205/VER/4/RI, con motivo del recurso de impugnacion interpuesto por la
sefora Lourdes Concepcidén Gonzéalez Saravia, en contra de la no aceptacion de la
Recomendacion 15/2005, por parte del Secretario de Salud y Asistencia y Director
General de Servicios de Salud del estado de Veracruz, emitida por la Comisién
Estatal de Derechos Humanos de Veracruz.

El 31 de marzo de 2004, la menor de 10 afios de edad Maria de los Angeles
Sanchez Gonzalez fue operada en el Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz,
toda vez que se le diagnosticé un cuadro de abdomen agudo con posibilidad de
apendicitis modificada por medicamento; sin embargo, durante el procedimiento
quirargico dicho diagndstico cambié al encontrar un hematoma retroperitoneal
evolutivo, por lo que se solicitod la intervencion de un cirujano vascular, quien se
integré al procedimiento dos horas mas tarde y determin6é que el problema que
presentaba la paciente se debia a la ruptura del ovario derecho, de tal manera que
se requirié la intervencion de un ginecologo para que realizara la extirpacion del
mismo, la cual se llevé a cabo una hora mas tarde. Finalmente, después de casi
cinco horas que durd la operacién, la menor fue trasladada a la Unidad de Terapia
Intensiva, lugar en donde fallecio el 2 de abril de 2004.

De los hechos antes mencionados tomo6 conocimiento, el mismo 2 de abril de
2004, el agente 40. del Ministerio Publico de la ciudad de Poza Rica, Veracruz,
autoridad que dio inicio a la investigacion ministerial PZR/157/2004, misma que
hasta el momento se encuentra en tramite; posteriormente, el 26 de abril del afio
citado, la sefiora Lourdes Concepcion Gonzalez Saravia presentd una queja ante
la Comision Estatal de Derechos Humanos de Veracruz.

En atencidn a la queja presentada, el 29 de marzo de 2005 la Comision Estatal
emitié la Recomendacion 15/2005, dirigida al Secretario de Salud y Asistencia y
Director General de Servicios de Salud de Veracruz, y dado que dicha autoridad
no la acepto, la quejosa interpuso su recurso de impugnacion ante este Organismo
Nacional.



Una vez realizado el andlisis logico-juridico sobre las evidencias que obran en el
recurso, esta Comision Nacional coincidio con el criterio sostenido por la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Veracruz, al advertir violaciones a los Derechos
Humanos a la vida y proteccion a la salud en perjuicio de la menor Maria de los
Angeles Sanchez Gonzélez, al haberle proporcionado una deficiente atencién
meédica el cirujano general Juan Manuel Alonso Rivera, y el cirujano vascular
Alfonso Sanchez Najera, adscritos al Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz,
por su falta de capacidad para corregir el origen del sangrado, que causo en la
agraviada una inestabilidad hemodindmica consistente en una serie de
alteraciones en las funciones vitales, a consecuencia de un choque hipovolémico,
sangrado severo grado IlI-IV, que al no corregirse rapidamente favoreci6 la
persistencia de dicha inestabilidad hasta el final de la intervencion quirdrgica, que
origind una hipoperfusion tisular con la hipoxia consecuente, es decir, una falta de
irrigacion de la sangre y, por lo tanto, de oxigeno a los érganos vitales, que a su
vez provocO un dafio importante a nivel cerebral, lo que determiné que la
agraviada pasara en estado de coma directamente del quiréfano a la Unidad de
Terapia Intensiva, lugar en el que no obstante que se le proporcioné el tratamiento
adecuado ya no fue posible estabilizarla, lo que la condujo a su muerte, a
consecuencia de un paro cardiorrespiratorio secundario a choque hipovolémico.

Asimismo, en opinién de la Coordinacién de Servicios Periciales de esta Comision
Nacional, la anestesidloga Maria Antonieta Garcia Tapia, cuya funcion, entre
otras, era la de mantener las constantes hemodinamicas de la paciente, como son
la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la oxigenacion y la cantidad de orina
emitida por hora, ante la baja brusca de presion que presentd la paciente al
descomprimir la cavidad abdominal, procedié a manejar a la menor con aminas
presoras, dopamina y dobutamina, sin lograr modificar la inestabilidad
hemodinamica grave en la que se encontraba la agraviada, y ante el hecho de que
no se localizaba el origen del sangrado activo, debié comunicar al cirujano dicha
inestabilidad, para que se procediera a estabilizar a la menor Maria de los Angeles
Sanchez Gonzalez.

En razén de lo anterior, para esta Comisién Nacional quedd acreditado que los
meédicos Juan Manuel Alonso Rivera, Alfonso Sanchez Najera y Maria Antonieta
Garcia Tapia, personal adscrito al Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz, al
proporcionar una inadecuada atencion médica, vulneraron en perjuicio de la menor
Maria de los Angeles Sanchez Gonzalez el derecho a la proteccion de la salud,
previsto en los articulos 40., parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; lo.; 20., fraccion V; 25; 29, fraccion lll; 34; 35,
fraccion I, y 47, de la Ley de Salud del Estado de Veracruz-Llave, que establecen



el derecho de todo paciente a que se proteja su salud, mediante la obtencién de
una atencion oportuna, de calidad idonea, profesional y éticamente responsable.

De igual forma, los médicos mencionados omitieron atender las disposiciones
relacionadas con el derecho a la vida y a la proteccion de la salud, previstas en los
instrumentos internacionales que establecen el margen minimo de calidad en los
servicios médicos que proporciona el Estado a su poblacion, de conformidad con
los articulos 12.1, y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales, y 10.1, y 10.2, inciso a), del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, para asegurar la plena efectividad y
alcance del mas alto nivel de salud para todos los individuos, y el reconocimiento
del derecho a que se respete la vida.

En este sentido, cabe hacer mencion que este Organismo Nacional no cont6 con
elementos que permitieran determinar violaciones a los Derechos Humanos de la
agraviada por parte de los médicos Daniel Patifio Maldonado, radidlogo, que
realiz6 el ultrasonido abdominal; Dora Diaz Ruiz, anestesidloga, que realiz6 la
valoracion de preanestesia, sin intervenir en el acto quirdrgico, ni anestésico; asi
como de los médicos Rubén Vazquez Nufiez, Oscar Salas Garcia y Alba Luz
Lépez Hernandez, especialistas en pediatria, que intervinieron en el procedimiento
postoperatorio, por tal motivo, es procedente modificar el primer punto de los
recomendados por el Organismo Local.

Por lo anterior, el 1 de septiembre de 2006 esta Comision Nacional emitio la
Recomendacion 32/2006, dirigida al Gobernador constitucional del estado de
Veracruz, para se sirva instruir a quien corresponda a efecto de que se inicie el
procedimiento de responsabilidad administrativa exclusivamente a los médicos
Juan Manuel Alonso Rivera, Alfonso Sanchez Néjera y Maria Antonieta Garcia
Tapia, adscritos al Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz, en términos del
primer punto de la Recomendacion 15/2005, emitida por la Comisién Estatal de
Derechos Humanos de Veracruz;, asimismo, para que Se sirva girar sus
instrucciones a quien corresponda a fin de que se dé cabal cumplimiento al
segundo y al tercer puntos de la Recomendacion mencionada.



México, D. F., 1 de septiembre de 2006

Sobre el recurso de impugnacién de la sefiora Lourdes Concepcion
Gonzalez Saravia

Lic. Fidel Herrera Beltran,
Gobernador constitucional del estado de Veracruz

Distinguido sefior Gobernador:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 10.; 30., parrafo cuarto; 60., fracciones IV y V; 15, fraccion VII; 55; 61,
62; 63; 64; 65, y 66, inciso b), de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, asi como 159, fraccion IV; 160; 167, y 168, de su Reglamento Interno,
ha examinado los elementos contenidos en el expediente 2005/205/VER/4/1,
relativo al recurso de impugnacién interpuesto por la sefiora Lourdes Concepcion
Gonzalez Saravia, y vistos los siguientes:

I. HECHOS

A. El 26 abril de 2004 la sefiora Lourdes Concepcién Gonzélez Saravia presento
una queja ante la Comisién Estatal de Derechos Humanos de Veracruz, misma
gue quedd registrada con el nimero de expediente Q-3393/2004, en la cual sefiald
que el 30 de marzo de 2004, su hija, Maria de los Angeles Sanchez Gonzélez,
tenia un dolor en el brazo izquierdo, y que mas tarde se quejé de dolor en el cuello
y en el pecho, por lo que la llevé a una farmacia llamada Sagrado Corazoén, en
donde una doctora le recet6 jarabe “motrin”, al considerar que se trataba de un
dolor muscular.

Que posteriormente, a las cuatro de la mafiana del dia siguiente, la nifia present6
un cuadro de diarrea y como a las 09:30 horas comenz6 a vomitar, por lo que
decidié llevarla con un doctor de apellido Reyes, quien solicitd se le tomaran unas
placas radiograficas del abdomen, toda vez que presentaba un dolor muy fuerte en
esa zona; que con esa finalidad llevo a su hija al Hospital Regional de Poza Rica,
Veracruz, al que llegaron como a las 11:00 horas; que los médicos de dicho
nosocomio determinaron que la nifia presentaba un cuadro de apendicitis aguda,
por lo que aproximadamente a las 15:15 horas, el médico cirujano Juan Manuel
Alonso inicid la intervencion quirdrgica; que después de haber transcurrido 20 o 30
minutos, el doctor Alonso le inform6 que su hija no tenia apendicitis, y que el
problema se debia a la vena aorta, por lo que solicitaria la intervencién de un
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especialista y que, en caso de no encontrarlo, la menor seria trasladada a la
ciudad de Veracruz o de Jalapa.

Asimismo, agreg0, que dos horas mas tarde un cirujano cardiovascular se integro
al procedimiento quirdrgico, y que aproximadamente una media hora después,
nuevamente el doctor Alonso salié del quiréfano y le inform6é que la menor
presentaba un ovario reventado y que se necesitaba la intervencion de un
ginecologo, quien llegd aproximadamente a las 19:00 horas. Por ultimo, indic6 que
la operacion concluy6 a las 20:30 horas, cuando la nifia fue trasladada a la Unidad
de Terapia Intensiva, donde fallecio el 2 de abril de 2004.

B. Una vez realizadas las investigaciones correspondientes, el 29 de marzo de
2005 la Comision Estatal de Derechos Humanos de Veracruz emitio
Recomendacion 15/2005, dirigida al Secretario de Salud y Asistencia y Director
General de Servicios de Salud del estado de Veracruz, en los siguientes términos:

PRIMERA: Fundado en lo que establecen los articulos 293 de la Ley de Salud del
Estado de Veracruz-Llave; 53, 54 y 60 de la Ley de Responsabilidades de los
Servidores Publicos para el Estado Libre y Soberano de Veracruz-Llave, el C.
Secretario de Salud y Asistencia del Estado deberé girar sus instrucciones a quien
corresponde, para el efecto de que proceda, a la brevedad posible, iniciar el
procedimiento administrativo correspondiente a los doctores Alfonso Sanchez
Najera, Juan M. Alonso Rivera, Dora Diaz Ruiz, Maria Antonieta Garcia Tapia,
Oscar Salas Garcia, Alba Luz Lépez Hernandez, Rubén Vazquez Nufiez y Daniel
Patifio Maldonado, del Hospital Regional de la ciudad de Poza Rica, Veracruz,
para deslindar la responsabilidad en que pudieron haber incurrido, y en su caso,
aplicarles la sancién a que se hayan hecho merecedores, la que debera ser
congruente con la gravedad de los Derechos Humanos violados.

SEGUNDA. La autoridad sefialada como responsable de la comision de violacién
a Derechos Humanos, debera proponer y otorgar a la parte agraviada una
indemnizacién, con motivo de la causacion del dafio provocado por su personal
adscrito, siendo procedente en la medida de lo posible, considerar los gastos
generados con motivo de la hospitalizacion de la menor, asi como también, los
gastos generados con motivo de la muerte de Maria de los Angeles Sanchez
Gonzalez.

TERCERA. Atendiendo a lo establecido en los articulos 32, fracciones VII, VIl y X,
de la Ley Orgéanica del Poder Ejecutivo del Estado de Veracruz-Llave, y 2 de la
Ley de Salud del Estado de Veracruz-Llave, este Organismo Estatal de Derechos
Humanos solicita que en lo subsecuente se procure contar en el Hospital Regional
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de Poza Rica, Veracruz, con el personal capacitado que reuna el perfil de las
actividades a desempefiar, a efecto de que se evite incurrir en situaciones que
tengan como resultado el menoscabo del derecho a la salud e integridad fisica o la
pérdida de la vida, como el caso a que se refiere la Recomendacion citada, ello en
razon de que en este Organismo Autbnomo se recibio una peticion de intervencion
por negligencia médica, que trajo como consecuencia violaciones graves a
Derechos Humanos en agravio de un solicitante de los servicios médicos de ese
nosocomio, y en donde emitimos la Recomendacién 66/2004.

C. El 15 de abril de 2005, el Secretario de Salud y Asistencia y Director General de
Servicios de Salud del estado de Veracruz informdé que no aceptaba la
Recomendacion 15/2005.

D. EI 24 de mayo de 2005, esta Comision Nacional recibid6 el oficio
DSC/0474/2005, suscrito por el encargado de la Direccibn de Seguimiento y
Conclusion de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Veracruz, por medio
del cual remiti6 el escrito del 17 de mayo de 2005, por el que la sefiora Lourdes
Concepcidén Gonzalez Saravia interpuso un recurso de impugnacién en contra de
la no aceptacion de la Recomendacién por parte de la autoridad, el cual se radico
en este Organismo Nacional con el nimero de expediente 2005/205/VER/4/.

E. El 28 de junio de 2005, el Secretario de Salud y Asistencia y Director General
de Servicios de Salud de Veracruz rindio el informe solicitado por esta Comisién
Nacional.

II. EVIDENCIAS

En este caso las constituyen:

A. La copia del expediente de queja Q-3393/2004, integrado por la Comision
Estatal, dentro del que destacan, por su importancia, las siguientes constancias:

1. La queja presentada el 26 abril de 2004 ante la Comisién Estatal de Derechos
Humanos de Veracruz, por la sefiora Lourdes Concepcion Gonzalez Saravia.

2. La copia de la investigacion ministerial nimero PZR4/157/2004, iniciada por el
agente 4o. del Ministerio Publico de la ciudad de Poza Rica, Veracruz, en la que
obran, entre otras constancias:

a) La diligencia de levantamiento de cadaver del 2 de abril de 2004, de la persona
que en vida respondio al nombre de Maria de los Angeles Sanchez Gonzélez.



b) El dictamen de necrocirugia del 2 de abril de 2004, emitido por el médico legista
Raul Vicencio Hernandez, en el que concluy6 que la causa de la muerte se debi6
a una contusion abdominal profunda.

c) El certificado de defuncion del 2 de abril de 2004, emitido por el doctor Raul
Vicencio Hernandez.

d) El dictamen técnico-médico institucional nUmero133-28-04, del 19 de noviembre
de 2004, emitido por la Comision de Arbitraje Médico del estado de Veracruz, en el
que se establecié que la atencion médica que se le otorgd a la agraviada fue la
adecuada.

3. El expediente clinico de la atencion médica que se le proporciond a la menor de
edad Maria de los Angeles Sanchez Gonzalez, en el Hospital Regional de la
ciudad de Poza Rica, Veracruz.

4. El dictamen médico legal del 17 de junio de 2004, emitido por el doctor Antonio
Rendoén Valdez, adscrito a la Delegacion Regional de Veracruz de la Comision
Estatal de Derechos Humanos, en el que se determiné que existié responsabilidad
médica en el tratamiento proporcionado a la menor Maria de los Angeles Sanchez
Gonzaélez.

5. El oficio numero 462/05, del 15 de abril de 2005, mediante el cual el Secretario
de Salud y Asistencia y Director General de Servicios de Salud de Veracruz
expresO que no aceptaba la Recomendacion 15/2005, en base a la opinién de la
Comision de Arbitraje Médico de ese estado, en el que se determind que la
mencionada Recomendacion carecia del sustento médico adecuado. Informe al
gue acompanio la referida opinion emitida el 14 de abril de 2005, a solicitud de la
propia autoridad responsable.

6. El oficio nimero DSC/0424/2005, del 5 de mayo de 2005, por el cual la
Comision Estatal notificé a la quejosa la no aceptacién de la Recomendacion.

B. El escrito del 17 de mayo de 2005, por el cual la sefiora Lourdes Concepcion
Gonzalez Saravia interpuso un recurso de impugnacion en contra de la no
aceptacion de la Recomendacion emitida.

C. El oficio 818/05, del 28 de junio de 2005, suscrito por el Secretario de Salud y
Asistencia y Director General de Servicios de Salud de Veracruz, mediante el cual



rindio el informe solicitado por este Organismo Nacional y en el que reiter6 sus
argumentos para no aceptar la Recomendacion emitida.

D. La opinion médica del 9 de enero de 2006, emitida por la Coordinaciéon de
Servicios Periciales de esta Comision Nacional, en la que se establecen las
consideraciones técnicas sobre la atencion médica otorgada a la menor Maria de
los Angeles Sanchez Gonzélez, en el Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz.

E. El oficio 289/2006, del 28 de febrero de 2006, suscrito por el agente 4o0. del
Ministerio Publico de la ciudad de Poza Rica, Veracruz, por el cual envidé copia
certificada de las ultimas actuaciones practicadas en la investigacion ministerial
PZR4/157/2004.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 31 de marzo de 2004, la menor de 10 afios de edad Maria de los Angeles
Sanchez Gonzalez fue operada en el Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz,
toda vez que se le diagnosticé un cuadro de abdomen agudo con posibilidad de
apendicitis modificada por medicamento; sin embargo, durante el procedimiento
quirargico dicho diagnéstico cambié al encontrar un hematoma retroperitoneal
evolutivo, por lo que se solicitd la intervencion de un cirujano vascular, quien se
integré al procedimiento dos horas mas tarde y determiné que el problema que
presentaba la paciente se debia a la ruptura del ovario derecho, de tal manera que
se requirié la intervencion de un ginecélogo para que realizara la extirpacion del
mismo, la cual se llevé a cabo una hora mas tarde. Finalmente, después de casi
cinco horas que duré la operacién, la menor fue trasladada a la unidad de terapia
intensiva, lugar en donde fallecio el 2 de abril de 2004.

De los hechos antes mencionados tomé conocimiento, el mismo 2 de abril de
2004, el agente 40. del Ministerio Publico de la ciudad de Poza Rica, Veracruz,
autoridad que dio inicio a la investigacion ministerial PZR/157/2004, misma que
hasta el momento se encuentra en tradmite; posteriormente, el 26 de abril del afio
citado, la sefiora Lourdes Concepcidén Gonzalez Saravia presentd una queja ante
la Comision Estatal de Derechos Humanos de Veracruz.

En atencion a la queja presentada, el 29 de marzo de 2005 la Comision Estatal
emitido la Recomendacion 15/2005, dirigida al Secretario de Salud y Asistencia y
Director General de Servicios de Salud de Veracruz, y dado que dicha autoridad
no la acepto, la quejosa interpuso su recurso de impugnacion ante este Organismo
Nacional.



IV. OBSERVACIONES

Una vez realizado el andlisis logico-juridico sobre las evidencias que obran en el
presente recurso, esta Comision Nacional coincide con el criterio sostenido por la
Comision Estatal de Derechos Humanos de Veracruz, al advertir violaciones a los
Derechos Humanos a la vida y proteccion a la salud en perjuicio de la menor
Maria de los Angeles Sanchez Gonzélez, por parte de personal médico adscrito al
Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz, al haber proporcionado una deficiente
atencién médica, por las siguientes consideraciones.

Del contenido de las constancias que obran en el expediente clinico, se desprende
que el 30 de marzo de 2004, la menor Maria de los Angeles Sanchez Gonzélez
inicid6 con un fuerte dolor abdominal, habiendo tomado ibuprofeno prescrito por
una meédico particular; posteriormente presentd vomitos de contenido gastrico y
cinco evacuaciones diarreicas, fétidas, liquidas, abundantes sin sangre y con
aumento de dolor, por lo que el 31 de marzo de 2004 su sefiora madre, Lourdes
Concepcion Gonzalez Saravia, la llevé al Hospital Regional de la ciudad de Poza
Rica, Veracruz, en donde le tomaron un ultrasonido abdominal que report6 liquido
libre en cavidad, y unas radiografias de abdomen con imagen en vidrio despulido.

En este sentido, a las 14:00 horas de ese dia fue valorada por el doctor Juan
Manuel Alonso Rivera, cirujano general, quien después de la revision diagnostico
abdomen agudo, y como primera posibilidad causante del mismo una apendicitis
modificada por medicamento, por lo que determiné una intervencion quirdrgica
urgente, e indic6 exdmenes de laboratorio, triple esquema de antibidticos y
protectores de la mucosa géastrica y preparacion para quiréfano.

En este orden de ideas, y después de haber obtenido el consentimiento informado
para apendicectomia, la anestesidéloga Dora Diaz Ruiz establecid un riesgo
anestésico ASA U-3-B-R, e indicé anestesia general inhalatoria, la cual dio inici6 a
las 15:26 horas, por parte de la anestesidloga Maria Antonieta Garcia Tapia, por lo
gue a las 15:40 horas el cirujano general Juan Manuel Alonso Rivera comenzé con
el procedimiento quirargico, y después de realizar una laparotomia exploradora e
ingresar a cavidad encontré6 un hematoma retroperitoneal evolutivo, con choque
hemodinamico posterior a la descompresion abdominal, y no un problema
apendicular como se habia diagnosticado inicialmente, por tal motivo decidid
solicitar la intervencion del cirujano vascular Alfonso Sanchez Najera, quien
ingreso a quiréfano a las 17:40 horas, es decir, dos horas después de iniciada la
intervencion quirdrgica.



El cirujano vascular procedié a drenar el hematoma para limpiar la sangre que se
encontraba en forma masiva en la cavidad retroperitoneal y asi poder revisar las
venas aorta, la cava inferior, la iliaca primitiva y sus dos colaterales, externa e
interna, y una vez practicado el examen las encontr6 integras y
consecuentemente; con el resultado de la angiografia transoperatoria que realizo,
descarto la existencia de una patologia vascular, por lo que procedio a revisar la
cavidad abdominal, en la que encontr6 que el ovario derecho presentaba una
ruptura, por lo que se solicitod la valoracion de un ginecélogo, misma que segun
nota de anestesia se llevd a cabo a las 18:40 horas, es decir, una hora mas tarde;
dicho especialista realizo la ooforectomia derecha y concluy6 la cirugia a las 20:10
horas.

Asimismo, la menor Maria de los Angeles Sanchez Gonzélez, durante el
procedimiento quirdrgico, sufrié choque hipovolémico que le provoco inestabilidad
hemodindmica, causante de hipoxia tisular e importante dafio cerebral, y al
término de la cirugia fue trasladada en estado de coma del quiréfano a la unidad
de terapia intensiva, lugar donde, no obstante del tratamiento instaurado, fallecié
el 2 de abril de 2004, por paro cardiorrespiratorio secundario a choque
hipovolémico.

Al respecto, y después de haber realizado el analisis del expediente clinico de la
menor Maria de los Angeles Sanchez Gonzélez, el doctor Antonio Rendén Valdez,
adscrito a la Delegacién Regional de Veracruz de la Comisién Estatal, concluy6 en
su dictamen que existio responsabilidad médica por parte de personal médico del
Hospital Regional de la ciudad de Poza Rica, Veracruz, opinibn médica en la que
se bas6 el Organismo Local protector de Derechos Humanos para emitir la
Recomendacion impugnada; por su parte, la autoridad apoy6 sus argumentos para
no aceptarla en la opinion emitida por la Comision de Arbitraje Médico del estado
de Veracruz, la cual determin6 que la Recomendacion carecia del sustento médico
adecuado.

En atencién a lo anterior, se solicité la opinion médica de la Coordinacion de
Servicios Periciales de esta Comisién Nacional, en la que se sefialé que si bien es
cierto que el diagnéstico inicial fue incorrecto, también lo es que por los sintomas
que presentaba la menor Maria de los Angeles Sanchez Gonzéalez, consistentes
en dolor abdominal a la palpacion, actitud de proteccion y dolor al rebote en la fosa
iliaca derecha, hiperestesia cutanea en el area, dolor en el cuadrante inferior
derecho con irradiacion al cuadrante inferior izquierdo que denotaba irritacion
peritoneal, aunados a los resultados obtenidos del ultrasonido abdominal, las
placas radiogréficas y los examenes de laboratorio, eran datos clinicos
compatibles con el diagnéstico de un cuadro de abdomen agudo secundario a
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probable apendicitis; sin embargo, al realizarse el examen interno de la cavidad a
través de la laparotomia exploradora y encontrarse el hematoma retroperitoneal
que obligd a modificar el diagnéstico inicial, se presentd una circunstancia
inesperada aceptable en la practica médica, toda vez que no necesariamente en el
caso el diagnadstico inicial era definitivo.

Por otra parte, en la opinidon médica de este Organismo Nacional se determind que
cuando el cirujano vascular Alfonso Sanchez Najera procedi6 a drenar el
hematoma retroperitoneal hubo un sangrado grave de aproximadamente 600
mililitros; no obstante lo anterior, al realizar la angiografia transoperatoria descart6
la presencia de un aneurisma que pudiera ocasionar la hemorragia, sin que se
haya establecido el origen del sangrado que produjo el hematoma retroperitoneal,
por lo que se considera que no existe congruencia entre la existencia del
mencionado hematoma y el hecho de que no haya encontrado ningun sitio de
sangrado a ese nivel que lo causara.

En la opinion médica de esta Comisién Nacional también se precisé que no es
posible médicamente que el hematoma retroperitoneal se haya producido por el
sangrado del ovario derecho, dado que la sangre de éste fluiria por razones
elementales de fisica hacia la cavidad abdominal, y no causaria un hematoma
retroperitoneal como el mencionado, por tratarse de cavidades distintas. Por otra
parte, se indica que si el ovario roto hubiera sido la fuente del sangrado como se
menciona en la nota posquirargica del expediente clinico, se hubiera encontrado
sangrado en la cavidad abdominal en la que se localiza dicho anexo, lo que no
sucedi6 en el caso.

Ademas, se sefiala que no resulta congruente el hecho de que el doctor Juan
Manuel Alonso Rivera, cirujano general, no haya visualizado la ruptura del ovario
derecho al examinar la cavidad abdominal para practicar la apendicetomia al inicio
de la intervencion, haciéndolo hasta el momento en que se realizé la revision del
hematoma retroperitoneal por parte del cirujano cardiovascular Alfonso Sanchez
Najera, y sobre todo que, una vez localizado el ovario derecho roto como origen
del sangrado, los dos cirujanos hayan decidido, no obstante la urgencia del caso,
esperar una hora mas a que llegara el ginecologo y procediera a su extirpacion;
situacion innecesaria porque tanto el cirujano general como el cirujano vascular se
encuentran capacitados para llevar a cabo la ooforectomia; dicha demora
favorecid que la paciente perdiera la sangre rapidamente debido a la hemorragia
interna que padecia, lo que trajo como consecuencia un volumen de sangre
insuficiente que la condujo a un estado de choque hipovolémico, que
habitualmente es mortal por la inestabilidad hemodinamica que produce, como
sucedid en el caso, en el que la agraviada presentd durante la intervencién
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quirargica un descontrol en sus funciones vitales de respiracion, ventilacion,
circulacion, metabolismo e hipotermia.

De lo anterior se desprende que la atencidon médica proporcionada a la agraviada
por parte de los médicos Juan Manuel Alonso Rivera, cirujano general, y Alfonso
Sanchez Najera, cirujano vascular, adscritos al Hospital Regional de Poza Rica,
Veracruz, fue inadecuada, por su falta de capacidad para corregir el origen del
sangrado, que caus6 en la menor Maria de los Angeles Sanchez Gonzélez una
inestabilidad hemodinamica consistente en una serie de alteraciones en las
funciones vitales, a consecuencia de un choque hipovolémico, sangrado severo
grado -1V, que al no corregirse rapidamente favorecié la persistencia de dicha
inestabilidad hasta el final de la intervencién quirdrgica, que origind una
hipoperfusion tisular con la hipoxia consecuente, es decir, una falta de irrigacion
de la sangre y, por lo tanto, de oxigeno a los érganos vitales, que a su vez provoco
un dafo importante a nivel cerebral, lo que determind que la agraviada pasara en
estado de coma directamente del quir6fano a la Unidad de Terapia Intensiva, lugar
en el que no obstante que se le proporcioné el tratamiento adecuado ya no fue
posible estabilizarla, lo que la condujo a su muerte, a consecuencia de paro
cardiorrespiratorio secundario a choque hipovolémico.

Asimismo, en opinion de la Coordinacion de Servicios Periciales de esta Comision
Nacional, la anestesidloga Maria Antonieta Garcia Tapia, cuya funcion, entre
otras, era la de mantener las constantes hemodinamicas de la paciente, como son
la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la oxigenacion y la cantidad de orina
emitida por hora, ante la baja brusca de presion que presentd la paciente al
descomprimir la cavidad abdominal, procedié a manejar a la menor con aminas
presoras, dopamina y dobutamina, sin lograr modificar la inestabilidad
hemodinamica grave en la que se encontraba la agraviada, y ante el hecho de que
no se localizaba el origen del sangrado activo, debié comunicar al cirujano dicha
inestabilidad, para que se procediera a estabilizar a la menor Maria de los Angeles
Sanchez Gonzalez.

En razén de lo anterior, para esta Comisién Nacional quedd acreditado que los
meédicos Juan Manuel Alonso Rivera, Alfonso Sanchez Najera y Maria Antonieta
Garcia Tapia, personal adscrito al Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz, al
proporcionar una inadecuada atencion médica vulneraron en perjuicio de la menor
Maria de los Angeles Sanchez Gonzalez el derecho a la proteccion de la salud,
previsto en los articulos 40., parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; lo.; 2o0., fraccion V; 25; 29, fraccion Ill; 34; 35,
fraccion I, y 47, de la Ley de Salud del Estado de Veracruz-Llave, que establecen
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el derecho de todo paciente a que se proteja su salud, mediante la obtencién de
una atencion oportuna, de calidad idonea, profesional y éticamente responsable.

De igual forma, los médicos mencionados omitieron atender 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 aprobados 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 a su poblacion, de
conformidad con los articulos 12.1, y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales, y 10.1, y 10.2, inciso a), del
Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, para asegurar la plena
efectividad y alcance del mas alto nivel de salud para todos los individuos, y el
reconocimiento del derecho a que se respete la vida.

En ese orden de ideas, es evidente que la actuacion de dichos médicos no se
apegd a lo establecido en el articulo 46, fracciones | y XXI, de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos para el Estado Libre y Soberano de
Veracruz-Llave, que dispone la obligacion que tienen los servidores publicos de
cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision
gue cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion juridica relacionada con el servicio publico; en consecuencia, es
procedente que se les instruya el procedimiento de responsabilidad administrativa
recomendado por el Organismo Local.

En este sentido, cabe hacer mencién, que este Organismo Nacional no cont6 con
elementos que permitieran determinar violaciones a los Derechos Humanos de la
agraviada por parte de los médicos Daniel Patifio Maldonado, radiélogo, que
realizd el ultrasonido abdominal; Dora Diaz Ruiz, anestesiéloga, que realiz6 la
valoracion de preanestesia, sin intervenir en el acto quirdrgico, ni anestésico; asi
como de los médicos Rubén Vazquez Nufez, Oscar Salas Garcia y Alba Luz
Lépez Hernandez, especialistas en pediatria, que intervinieron en el procedimiento
postoperatorio, por tal motivo, es procedente modificar el primer punto de los
recomendados por el Organismo Local.

Por otra parte, esta Comision Nacional coincide con los argumentos de la
Comisiéon Estatal de Derechos Humanos de Veracruz en relacion con la
indemnizacién que se le debe otorgar a la parte agraviada con motivo del dafio
ocasionado por el personal médico adscrito al Hospital Regional de Poza Rica,
Veracruz, dado que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema
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juridico mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de Ia
responsabilidad profesional consiste en plantear la reclamacién ante el érgano
jurisdiccional competente, también lo es que el Sistema No Jurisdiccional de
Proteccion de los Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 44 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y
1848, 1850 y 1861 del Cddigo Civil para el Estado de Veracruz, prevén la
posibilidad de que al acreditarse una violacion a los Derechos Humanos atribuible
a un servidor publico del estado, la Recomendacién que se formule a la
dependencia publica 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 hubieran ocasionado, por lo cual
resulta procedente que se realice la indemnizacion conducente a los familiares de
la menor agraviada.

Por ultimo, esta Comision Nacional también concuerda con el criterio sostenido
por el Organismo Estatal, en el sentido de que el Hospital Regional de Poza Rica,
Veracruz, debe contar con el personal suficiente y capacitado que reuna el perfil
de las actividades que desempenia, toda vez que dicho hospital es considerado de
segundo nivel de atencion, el cual ademas de contar con cirugia general,
ginecoobstetricia, medicina interna y pediatria, especialidades basicas de la
medicina, también debe de contar con otras especialidades complementarias
derivadas de las mismas, y en el caso se evidencio que Unicamente cuenta con un
cirujano cardiovascular como apoyo interinstitucional.

En atencion a las consideraciones expuestas, esta Comisiébn Nacional de los
Derechos Humanos estima que el recurso de impugnacion interpuesto por la
sefiora Lourdes Concepcion Gonzalez Saravia es procedente; por lo tanto, con
fundamento en lo establecido por los articulos 66, inciso b), de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 168 de su Reglamento Interno, se
modifica la Recomendacion emitida por la citada Comision Estatal y se formula
respetuosamente a usted, sefior Gobernador del estado de Veracruz, las
siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se sirva instruir a quien corresponda a efecto de que se inicie el
procedimiento de responsabilidad administrativa exclusivamente a los médicos
Juan Manuel Alonso Rivera, Alfonso Sanchez Najera y Maria Antonieta Garcia
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Tapia, adscritos al Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz, en términos del
primer punto de la Recomendacion 15/2005, emitida por la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Veracruz.

SEGUNDA. Se sirva girar sus instrucciones a quien corresponda a fin de que se
dé cabal cumplimiento al segundo y al tercer puntos de la Recomendacion
mencionada.

La presente Recomendacion, conforme a 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 propdsito 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 de obtener la
investigacibn que proceda por parte de las dependencias administrativas o
cualesquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones,
apliguen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad cometida.

De conformidad con el articulo 46, péarrafo I, de la Ley de la Comisién Nacional de
Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacién de esta
Recomendacion, en su caso, nos sea informada dentro del término de 15 dias
habiles siguientes a su notificacion.

Con el fundamento anterior, solicito a usted que, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la presente Recomendacién se envien a esta
Comisién Nacional dentro de un término de 15 dias habiles siguientes a la fecha
en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

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

Atentamente

El Presidente de la Comisidon Nacional
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