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Sintesis: El 28 de junio de 2006, la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lépez manifesto
que el 2 de julio de 2005 acudié al Hospital Integral de Guamduchil, de la Secretaria
de Salud en el estado de Sinaloa, al presentar dolores de parto, pero que fue
regresada a pesar de encontrarse con inicio de trabajo de parto y contracciones
irregulares, y al volver al dia siguiente no se le brindé la atencion médica
requerida, lo que provoco que su nifia naciera con hipoxia, dafios neurologicos e
hidrocefalia.

Asimismo, sefialo que a partir de febrero de 2006 su menor hija recibio
atencion médica en el Hospital General de Subzona con Medicina Familiar
Numero 30, en el Hospital Regional Numero 1 y en el Hospital General de Zona
Numero 32 del IMSS, de los cuales, en el segundo de los mencionados, el 16 de
mayo de 2006 se ordend el traslado de la menor a su unidad de adscripcion en
una ambulancia que carecia de oxigeno, aspirador y médico, lo que le provoco
diversas complicaciones que culminaron con su fallecimiento.

Del analisis a las evidencias que integran el expediente 2006/3584/1/Q, se
concluyé que derivado de una inadecuada atencion médica brindada a la
agraviada y a su menor hija por parte de servidores publicos adscritos al Hospital
Integral de la ciudad de Guamuchil, de la Secretaria de Salud en el estado de
Sinaloa, se vulneré su derecho a la proteccibn de la salud y a la vida,
provocandole a la menor padecimientos que causaron su deceso.

En este sentido, para esta Comisiébn Nacional quedd acreditado que el
personal del Hospital Integral de Guamuchil de la Secretaria de Salud de Sinaloa,
gue tuvo la atencién médica de la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lopez y de su
hija menor, incumplié lo sefialado en los articulos 4o0., parrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; l1o., 20., 23, 32, 33y 51 de
la Ley General de Salud, asi como lo., 20., 22, 74 y 128 de la Ley de Salud del
Estado de Sinaloa, que establecen el derecho de todo paciente a que se proteja
su salud, mediante la obtencion de una atencién oportuna, profesional y
éticamente responsable.

Igualmente, dicho personal omitié observar lo dispuesto en los articulos 12.1 y
12.2 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, asi
como 10.1 y 10.2 del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales,
que establecen el margen minimo de calidad en los servicios médicos que



proporciona el Estado a su poblacion, para asegurar la plena efectividad y alcance
del mas alto nivel de salud para todos los individuos.

Ademas, el personal médico de la Secretaria de Salud del estado de Sinaloa
incurrio con su conducta en el probable incumplimiento de las obligaciones
contenidas en el articulo 47, fracciones |, V y XIX, de la Ley de Responsabilidades
de los Servidores Publicos del Estado de Sinaloa.

Finalmente, no paso inadvertida la inadecuada atencion médica que se brindd
a la menor por parte del Hospital Regional Numero 1 del IMSS, por las
condiciones en que se llevo a cabo su traslado, y en torno a lo cual, el IMSS
Gnicamente remitié las constancias referentes al expediente Q/SIN/328-08-
2006/NC-268-09-2006, mismo que fue resuelto el 16 de octubre de 2006 como
procedente por la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H.
Consejo Técnico, por el que la quejosa formuld la solicitud de indemnizacion, que
resulté favorable a sus intereses, ademas de dar vista de los mismos hechos al
Organo Interno de Control en ese Instituto, a efecto de que se valorara la
procedencia de una investigacion administrativa, registrada en el expediente
DE/355/06/SIN, mismo que se resolvié el 15 de febrero de 2007.

Por lo anterior, el 29 de junio de 2007 esta Comision Nacional emitid la
Recomendacion 22/2007 al Gobernador constitucional del estado de Sinaloa, en la
que se recomendd ordene a quien corresponda que se realice el pago que
proceda por concepto de reparacion del dafio causado a la sefiora Beatriz Adriana
Valdez LoOpez, como consecuencia de la responsabilidad derivada de la
inadecuada atencion médica que se le proporcioné a ella y a su menor hija, de
acuerdo con las consideraciones planteadas en el capitulo de observaciones de la
citada Recomendacion, y de conformidad con lo dispuesto en la legislaciéon
aplicable sobre la materia, y envie a esta Comision Nacional las constancias con
las que se acredite su cumplimiento; por otra parte, que dé vista al titular de la
Contraloria Interna del estado de Sinaloa, con objeto de que se inicie y determine,
conforme a Derecho, el procedimiento administrativo de investigacion en contra de
los servidores publicos adscritos al Hospital Integral de Guamduchil de esa entidad
federativa, en atencion a las consideraciones expuestas en el capitulo de
observaciones de la mencionada Recomendacion, e informe a esta Comision
Nacional desde su inicio hasta la resolucién correspondiente; asimismo, que
instruya a quien corresponda para que se impartan cursos de capacitacion sobre
el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 De la Atencion
de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido, al


http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/015ssa24.html

personal médico adscrito al citado Hospital, para evitar que en lo futuro ocurran
omisiones como las que dieron lugar a la Recomendacion en cuestion.

RECOMENDACION 22/2007
México, D. F., 29 de junio de 2007

SOBRE EL CASO DE LA SENORA
BEATRIZ ADRIANA VALDEZ LOPEZ
Y SU MENOR HIJA

Lic. Jesus A. Aguilar Padilla,
Gobernador constitucional del estado de Sinaloa

Distinguido sefior Gobernador:

La Comisiéon 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; 10.; 30., parrafo segundo; 60., fracciones |, Il y llI; 15, fraccion VII; 24,
fraccion 1IV; 44; 46, y 51, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Reglamento Interno,
ha examinado los elementos contenidos en el expediente 2006/3584/1/Q,
relacionados con la queja interpuesta por la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lépez,
y vistos los siguientes:

I. HECHOS

A. El 28 de junio de 2006, la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lopez presentd su
gueja ante la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sinaloa, la cual, por
razon de competencia, fue enviada a esta Comisién Nacional, donde se recibio el
5 de julio de 2006, en la que denuncié hechos presuntamente violatorios a sus
Derechos Humanos y de su fallecida hija, cometidos por servidores publicos del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y de la Secretaria de Salud de esa
entidad federativa, derivados de una inadecuada prestacion del servicio publico de
salud; manifesté que el 2 de julio de 2005 acudio a la Clinica de Salud de la ciudad
de Guamduchil, municipio de Salvador Alvarado, Sinaloa, dependiente de la
Secretaria de Salud de esa entidad federativa, lugar donde se le negé el servicio
meédico a pesar de encontrase con dolores de parto, por lo que tuvo que regresar a
su domicilio, y fue atendida cerca de tres dias después, dicho retraso en la



atencion le ocasioné que al nacer su hija presentara hipoxia, dafios neurologicos e
hidrocefalia.

De igual manera, agreg6 que con posterioridad volvié a enfermarse su hija,
por lo que la trasladaron al Hospital General Regional Numero 1 del IMSS, en
Culiacéan, Sinaloa, en donde estuvo en terapia intensiva y después de estabilizarla
la enviaron a la Clinica del IMSS en la ciudad de Guamuchil en una ambulancia
que carecia de oxigeno, aspirador, respirador y médico.

Asimismo, indicé que la menor tuvo una crisis durante el trayecto, por lo que
tuvieron que pedir el auxilio en una clinica particular, en donde la doctora que los
atendio los mandé de regreso a Culiacan, Sinaloa, en una ambulancia de la Cruz
Roja; al llegar a la ciudad mencionada recibieron a su hija en la clinica del IMSS y
la pasaron a Pediatria, para después informarle que su hija habia fallecido.

Por lo anterior, la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lopez solicito la intervencion
de esta Comision Nacional para que se investigue la responsabilidad de los
meédicos que, con sus omisiones, provocaron el fallecimiento de su hija, ademas
de que le sean cubiertos los dafios causados.

II. EVIDENCIAS
En este caso las constituyen:

A. La queja suscrita por la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lopez, presentada el 28
de junio de 2006 ante la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sinaloa, la
cual, por razén de competencia, fue enviada a esta Comision Nacional, donde se
recibio el 5 de julio de 2006.

B. El oficio 09-90-01-051040/10822, del 8 de agosto de 2006, suscrito por el
Coordinador de Atencion al Derechohabiente del IMSS y recibido en esta
Comision Nacional el 11 de septiembre de 2006, a través del cual se enviaron los
informes del encargado de la Direccion del Hospital General de Subzona con
Medicina Familiar Numero 30 en Guamuchil y del Jefe delegacional de
Prestaciones Médicas en el estado de Sinaloa, respecto de la atencion médica
otorgada a la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez, asi como su expediente
clinico.



C. EIl oficio 09-90-01-051040/10040, del 23 de agosto de 2006, suscrito por el
Coordinador de Atencion al Derechohabiente del IMSS y recibido en esta
Comision Nacional en la misma fecha, mediante el cual se informé que se dio vista
al Organo Interno de Control en ese Instituto de los hechos motivo de la queja.

D. El oficio 16749, del 25 de agosto de 2006, suscrito por el Director de Normas y
Procedimientos de la Secretaria de Salud del estado de Sinaloa y recibido en esta
Comision Nacional el 29 del mes citado, al que anexé el expediente clinico que se
generd por la atencibn médica que se otorgd a las agraviadas Beatriz Adriana
Valdez Lopez y Maria de Jesus Cuadras Valdez, en el Hospital Integral de la
ciudad de Guamuchil, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de
Sinaloa.

E. El oficio 09-90-01-051040/10426, del 31 de agosto de 2006, suscrito por el
Coordinador de Atencion al Derechohabiente del IMSS y recibido en esta
Comision Nacional el 4 de septiembre de 2006, al que se anexo el informe rendido
a través del oficio 26 01 01 2151, del 18 de agosto de 2006, por el Director del
Hospital General Regional Numero 1 del IMSS, relacionada con la atencion
meédica que se brind6 a la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez.

F. El oficio 468, del 1 de septiembre de 2006, suscrito por el Director del Hospital
Integral de la ciudad de Guamduchil, dependiente de la Secretaria de Salud del
estado de Sinaloa, y recibido en esta Comision Nacional el 4 del mes citado, al
que se anexaron los resumenes del caso clinico de las agraviadas, respecto de la
atencion médica brindada por los médicos de Pediatria y Ginecologia.

G. El oficio 09-90-01-051040/15150, del 21 de diciembre de 2006, suscrito por el
Coordinador Técnico de Atencion a Quejas e Informacion Publica del IMSS y
recibido en esta Comision Nacional el 4 de enero de 2007, mediante el cual se
inform6 que la Comisién Bipartita de Atencién al Derechohabiente del H. Consejo
Técnico resolvio como procedente la queja de la sefiora Beatriz Adriana Valdez
Lopez.

H. La opinibn médica emitida el 29 de enero de 2007 por la Coordinacién de
Servicios Periciales de esta Comision Nacional, en la que se establecen las
consideraciones técnicas sobre la atencion médica otorgada a la sefiora Beatriz
Adriana Valdez Lépez y a la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez.



I. El oficio 09-90-01-051040/02873, del 16 de marzo de 2007, suscrito por el
Coordinador Técnico de Atencion a Quejas e Informacion Publica del IMSS y
recibido en esta Comision Nacional el 20 del mes citado, mediante el cual se
inform6 que la quejosa hizo llegar su solicitud de indemnizaciéon, misma que se
sometié a la consideracion del H. Consejo Técnico, ademas de acompaifar la
resolucion que emiti6 el Organo Interno de Control en la Delegacién de ese
Instituto en Sinaloa, respecto de los hechos motivo de la queja de la sefiora
Beatriz Adriana Valdez Lopez.

J. La opinion médica emitida el 23 de marzo de 2007 por la Jefa del Departamento
Legal del Hospital General de la ciudad de Culiacan, “Bernardo J. Gastélum”,
respecto de la atencidbn médica que se brind6 a las agraviadas en el Hospital
Integral de la ciudad de Guamduchil, dependiente de la Secretaria de Salud del
estado de Sinaloa.

K. El oficio 09-90-01-460 020/06081, del 25 de mayo de 2007, suscrito por el
Coordinador Técnico de Atencion a Quejas e Informacion Pudblica del IMSS, por
medio del cual se informa que la Comision Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del H. Consejo Técnico resolvio como procedente el pago de la
indemnizacion.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 2 de julio de 2005, la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lopez acudi6 al Hospital
Integral de la ciudad de Guamdchil de la Secretaria de Salud del estado de
Sinaloa, debido a que presentaba dolores de parto; fue regresada al encontrarse
con inicio de trabajo de parto y contracciones irregulares, y al regresar al dia
siguiente no se le brind6 la atencién médica requerida, lo que provocé que su nifia
naciera con hipoxia, dafios neuroldgicos e hidrocefalia.

Al respecto, la Secretaria de Salud de Sinaloa consider6 que a la quejosa y a
la menor se les brindé la atencién médica dentro de los canones establecidos para
la practica de la ginecoobstetricia y pediatria, respectivamente, sin que se tuviera
la posibilidad de evitar los dafios sufridos en la menor, debido a que los mismos
fueron secundarios a factores prenatales y perinatales.

Posteriormente, a partir de febrero de 2006, la menor Maria de Jesus Cuadras
Valdez recibio atencion meédica en el Hospital General de Subzona con Medicina
Familiar Numero 30 y en el Hospital Regional Numero 1, asi como en el Hospital



General de Zona Numero 32, todos del IMSS, de los cuales, en el segundo de los
mencionados, el 16 de mayo de 2006 se ordené el traslado de la menor a su
unidad de adscripcion en una ambulancia que carecia de oxigeno, aspirador y
meédico, lo que le provocd diversas complicaciones que culminaron con su
fallecimiento.

Por su parte, con motivo de los hechos, el IMSS inici6 el expediente
Q/SIN/328-08-2006/NC-268-09-2006, mismo que fue resuelto el 16 de octubre de
2006 como procedente por la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente
del H. Consejo Técnico, por lo que la quejosa formulé6 su solicitud de
indemnizacién correspondiente y, asimismo, se dio vista al Organo Interno de
Control en ese Instituto, a efecto de que valorara la procedencia de una
investigacién administrativa, la cual se registrd bajo el expediente DE/355/06/SIN.

Atento a lo anterior, es oportuno sefialara que por lo que se refiere a la
indemnizacion la Comisién Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H.
Consejo Técnico determiné su procedencia; en relacidbn con el procedimiento
administrativo de investigacion fue resuelto el 15 de febrero de 2007, en el sentido
de que el manejo médico y farmacoldgico del caso estuvo siempre apegado a una
buena praxis médica.

IV. OBSERVACIONES

Del analisis logico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja que se resuelve, esta Comision Nacional cuenta con
elementos que permiten acreditar violaciones al derecho a la proteccién de la
salud y a la vida en agravio de la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lopez y la menor
Maria de Jesus Cuadras Valdez por parte de servidores publicos adscritos al
Hospital Integral de la ciudad de Guamuchil de la Secretaria de Salud del estado
de Sinaloa, con base en las siguientes consideraciones:

Por lo que hace a la atencibn médica proporcionada a la sefiora Beatriz
Adriana Valdez Loépez durante preparacion para el parto, cabe sefialar que
mediante el oficio 468, del 1 de septiembre de 2006, el Director del Hospital
Integral de la ciudad de Guamduchil de la Secretaria de Salud en esa entidad
federativa remiti6 a esta Comision Nacional los resimenes sobre la atencion
médica que se proporciond a la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lopez y la menor
Maria de Jesus Cuadras Valdez, suscritos por los meédicos pediatra Mario A.
Inzunza C. y ginecologo Danilo Baranda N., ambos adscritos a esa unidad médica,



precisando, el primero de ellos, que “la paciente atendida en ese centro
hospitalario tenia varias agravantes desde antes de nacer, como lo son el hecho
de que la madre no llevd un buen control prenatal, a pesar de estar cerca de un
centro de salud; desencaden¢ trabajo de parto antes de su probable fecha (37-38
semanas de gestacion); su desarrollo de trabajo de parto se encontré dentro de
los pardmetros normales, pero al romper las membranas tuvo meconial, pero con
PC normal, lo que pudiera hacer pensar que este producto estuvo sometido a un
stress (sic) cronico, compensado hasta cierto punto con PC normal y su estado
somatomeétrico (desnutrido in Utero); su Apgar al nacer fue de 5-6, sin respirar al
nacer, lo que habla de una asfixia perinatal de moderada a severa, lo que se
traduce con posibles repercusiones posteriores en su estado neurolégico hasta su
traslado a otro nivel”.

Por su parte, el médico ginecélogo indicé que “el manejo de la paciente se dio
en forma oportuna, cuando ésta se requiri, aun en los momentos de
complicaciones, en los cuales se requeria de decisiones inmediatas para la pronta
expulsion del producto, por los datos de sufrimiento fetal, desconociéndose las
condiciones en que el producto se encontraba, dandose la expulsion por via
vaginal, por las condiciones de urgencia que en ese momento se presentaban y en
los cuales no alcanzaria el tiempo para la preparacion de una intervencion
quirudrgica”.

Asimismo, a través del oficio sin nimero, del 23 de marzo de 2007, la Jefa del
Departamento Legal del Hospital General de la ciudad de Culiacan realizé un
resumen del caso, en el que concluyé que la atenciéon que se brind6 a la sefiora
Beatriz Adriana Valdez Lopez en el Hospital Integral de la ciudad de Guamuchil,
Sinaloa, fue dentro de los cartabones establecidos para la practica de
ginecoobstetricia y pediatria, respectivamente, sefialando que “durante el
embarazo de la paciente se desarrollaron factores prenatales, ausencia de control
prenatal de la madre, sobrepeso, desnutricibn del producto, parto antes de la
fecha programada y por ende falta de maduracién de los 6rganos y sistemas del
cuerpo del recién nacido, aunado a los factores perinatales, situacién de estrés en
el recién nacido que al momento de enfrentarse al mundo exterior entre otros,
contribuyeron para que su nacimiento fuera dificil de evolucion térpida y con dafios
cerebrales importantes, sin que los profesionales de la medicina que brindaron la
atencion médica, estuvieran en posibilidad de evitar los dafios sufridos en la
menor, toda vez que los mismos fueron secundarios a factores prenatales y
perinatales”.



Por lo que hace a la atencibn médica proporcionada a la menor Maria de
Jesus Cuadras Valdez, a través del oficio 26 01 01 2151, del 18 de agosto de
2006, el Director del Hospital Regional Numero 1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social indicé que la menor ingres6 en varias ocasiones a ese nosocomio, todas
ellas en malas condiciones, dandosele el manejo y tratamiento como correspondia
al caso, detallando que el 5 de mayo de 2006, con 10 meses de edad, la paciente
fue enviada de la ciudad de Guamuchil por presentar insuficiencia respiratoria
grave con fatiga, por lo que se le intubd a su ingreso al Servicio de Urgencias,
guedando con ventilacion mecéanica asistida, radiograficamente con alteracion
pulmonar bilateral, con diagnostico de bronconeumonia, con lesién cerebral
cronica, desnutricion severa cronica, postoperada de gastrostomia y apnea, asi
como por hidrocefalia, con valvula de derivacion ventriculo peritoneal, crisis
convulsivas secundarias.

Asimismo, sefialé que el 16 de mayo de 2006 la menor fue dada de alta en su
clinica, con traslado de hospital a hospital, con mejoria clinica y referentes de
gabinete y laboratoriales controlados, asi como tratamiento médico, ingresando al
dia siguiente al Servicio de Pediatria, plasmandose en notas médicas malas
condiciones generales, por lo que nuevamente se procedid a intubacién
orotraqueal por depresion ventilatoria, ventilacion mecanica asistida, se le realizo
tomografia computada y estudios de laboratorio, diagnosticandose a las 20:30
horas de ese dia shock hipovolémico y cardiogénico, bronconeumonia, paralisis
cerebral y desnutricion grave, haciéndose nota de defuncion a las 22:45 horas con
los mismos diagnésticos.

De igual forma, mediante el oficio 610/2006, del 22 de agosto de 2006, el
encargado de la Direccion del Hospital General de Subzona con Medicina Familiar
Numero 30 del IMSS en la ciudad de Guamdachil, Sinaloa, indic6 como
antecedentes de importancia de la menor: “ser producto de gesta lll, con control
prenatal en SSA, obtenido por parto vaginal, con trabajo de parto irregular durante
3 dias, presentando sufrimiento fetal, con hipoxia neonatal, desarrollando como
complicacion crisis convulsivas generalizadas, con aparicion de hidrocefalia que
ameritd colocacion de valvula de derivacion ventriculo peritoneal, con probable
hemorragia cerebral, quedando internada en Hospital Pediatrico de Culiacan
durante 7 meses, integrandose el diagnéstico de pardlisis cerebral infantil,
encefalopatia hipoxico-isquémica, desnutricién grado Il-lll, con gastrostomia para
alimentacion, retraso psicomotor y crisis convulsivas”; asimismo, precisé en qué
consistid la atencion médica que se brindé a la menor Maria de Jesus Cuadras
Valdez en ese nosocomio, en las diferentes ocasiones en que ingreso al mismo.
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Finalmente, por medio del oficio sin nimero del 29 de agosto de 2006, el Jefe
delegacional de Prestaciones Médicas de ese Instituto en el estado de Sinaloa
seflalé que después de revisar las opiniones de los Directores del Hospital
General de Zona Numero 30 y del Hospital Regional NUumero 1, asi como analizar
el proceso de la atencién reflejado en el expediente clinico, observé que “a la
paciente se le proporciond la atencion médica oportuna y adecuada en todo
momento y al presentar mejoria de su cuadro clinico, se decidi6 el envio a su
unidad de adscripcion con el manejo correspondiente, entre el cual se observa la
indicacion del médico de oxigeno con casco cefalico; sin embargo, corresponde al
area de servicios generales del hospital el que se cumpla con esta disposicion.
Asimismo, es conveniente observar que este tipo de pacientes por su patologia de
fondo, son muy labiles y pueden presentar cambios bruscos en sus condiciones de
salud en tiempos muy cortos”.

En razon de lo expuesto, se solicitd la opinién médica de la Coordinacion de
Servicios Periciales de esta Comision Nacional, en la que se consideré que “la
atencion médica que se proporciono a la sefiora Beatriz Adriana Valdez Lépez y a
la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez, por parte del personal del Hospital
Integral de la ciudad de Guamuchil de la Secretaria de Salud del estado de
Sinaloa, fue inadecuada, toda vez que el 2 de julio de 2005 la quejosa acudi6 al
area de urgencias de ese nosocomio y fue atendida por la doctora Rodriguez,
adscrita a esa area, la que inicid6 la hoja de vigilancia y atencion del parto
(partograma) y al encontrar a la paciente con prédromos de trabajo de parto
(inicio) y contracciones irregulares, la envié a su domicilio por no haber elementos
médicos para internarla; sin embargo, a las 9:36 horas del dia siguiente la quejosa
reingreso al hospital y fue valorada por la citada doctora Rodriguez, la cual 24
horas posteriores a la primera revision, omitié realizar tacto vaginal y determinar la
dilatacion cervical, con lo cual se deberia establecer la conducta médica a sequir;
sin embargo, dejo evolucionar el trabajo de parto y a las 14:30 horas de esa fecha,
en su nota médica sefial6 prédromos de trabajo de parto, lo que no es correcto,
dado que hasta ese momento la quejosa presentaba 28 horas de trabajo de parto,
por lo que el diagndstico correcto era parto prolongado”.

De igual forma, se observd que después de permanecer por cinco horas
internada, soOlo se le realizaron tres valoraciones médicas a la paciente, las que
ademas no fueron registradas en la hoja de vigilancia de parto (partograma),
mientras que de acuerdo con la Norma Oficial NOM-007-SSA2-1993 De la
Atencion de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido,
la vigilancia de la frecuencia fetal debe realizarse por lo menos cada 30 minutos.
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Al respecto, cabe sefialar que con las revisiones periédicas de la paciente, a
través de la exploracion abdominal y vaginal, se puede observar si existe progreso
en la dilatacion cervical, pudiendo con ello detectar cualquier complicacion, ya que
si los tiempos van mas alla de lo indicado, se debe investigar la causa y corregirla,
a efecto de evitar el sufrimiento fetal.

En consecuencia, para esta Comision Nacional existi6 una inadecuada
valoracion del desarrollo del trabajo de parto, y por tanto la doctora Rodriguez
realizé un diagndéstico y manejo médico inadecuados, debiendo, desde el ingreso
de la quejosa, el 3 de julio de 2005, administrar oxitocina para corregir las
contracciones irregulares y poco efectivas, a fin de acelerar el trabajo de parto y
evitar el sufrimiento fetal;, omisiones en las que también incurrié el doctor Ruiz,
adscrito al Hospital Integral de la ciudad de Guamuchil, ya que a las 15:00 horas
de ese mismo dia, al ingresar a hospitalizacion la quejosa y valorarla, permitié que
continuara el trabajo de parto prolongado y hasta las 16:45 horas practico tacto
vaginal, encontrando a la paciente con ocho centimetros de dilatacion, por lo que
rompid membranas amniéticas y visualizd liquido meconial, aplicé oxitocina y
atendio el parto.

Es preciso resaltar que al atender a la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez,
el sefialado doctor Ruiz omiti6 solicitar en forma urgente la presencia de un
pediatra para la atencién adecuada del producto, en virtud de que la salida de
meconio al romper las membranas del saco amniético era indicativo de sufrimiento
fetal, por lo que existia el riesgo de que el producto lo hubiese aspirado,
agravando el sufrimiento fetal por complicaciones respiratorias y gastricas en el
momento del nacimiento, resultando obligatoria la presencia de un pediatra que
brindara una atencion inmediata a la expulsion del producto del seno materno, lo
gue en el presente asunto no ocurrié, pues quien brindo la atencion a la menor fue
una enfermera, personal técnico que no cuenta con la experiencia ni capacitacion
para este tipo de casos, en el que la menor ameritaba intubacion endotraqueal
urgente, la cual se omitié, ademas de que la atencion de reanimacion que se le dio
no fue adecuada, como lo demuestra el hecho de que llor6é y respir6 a los dos
minutos, lo que significa que existio dilacion para brindar oxigenacién en el primer
minuto de vida, presentando depresion y asfixia severas, lo que provoco que la
menor desarrollara hipoxia cerebral severa.

Posteriormente, el doctor Ignacio Sanchez Hernandez, pediatra adscrito al

Hospital Integral de la ciudad de Guamduchil, le brindé atencién a la menor en
forma tardia e inadecuada, puesto que a pesar de la insuficiencia respiratoria que
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desarrollo la menor omitié la intubacion endotraqueal de forma inmediata para una
oxigenacion pronta del cerebro y demas organos, asi como su traslado a una
unidad de cuidados intensivos de neonatales, a fin de que se le proporcionaran
mejores condiciones de vida, permaneciendo en ese nosocomio los dias 3, 4,5y
6 de julio de 2005 sin recibir la atencién especializada que requeria, lo que
provoco que desarrollara complicaciones secundarias que eran previsibles, como
encefalotopia anoxoisquémica que posteriormente evoluciond a paralisis cerebral,
infeccion de vias urinarias, crisis convulsivas, insuficiencia respiratoria que
facilmente se podia complicar con bronconeumonias, problemas intestinales y
para la deglucion.

Por otro lado, el mismo dictamen médico de esta Comision Nacional aclaro
gue de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial NOM-007-SSA2-1993 De la
Atencion de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido,
el presente caso no se tratd de un parto prematuro, puesto que la sefiora Beatriz
Adriana Valdez Lépez cursaba con 38 semanas de gestacién, por lo que era un
parto con producto a término, por estar dentro del rango de 37 a 41 semanas de
gestacion, ademas de que la menor tampoco tuvo bajo peso (desnutrida in Utero),
ya que éste fue de 2,750 gramos, mayor a los 2,500 gramos que se indican para
un recién nacido a término, por lo que no fueron factores prenatales los que
provocaron el dafio cerebral y demas complicaciones que presenté la menor, sino
que fueron consecuencia de la atencion inadecuada que recibieron tanto la
guejosa durante el parto como la nifia al nacer, lo que significa que se pudieron
haber evitado los dafios que sufrié la menor, asi como su posterior fallecimiento.

Por lo que se refiere a la atencion médica que posteriormente el IMSS
proporcion6é a la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez, la Coordinacion de
Servicios Periciales de esta Comision Nacional considera que fue adecuada la que
se le brind6 en los Hospitales Generales de Zona Numero 30 y 32, asi como en el
Hospital Regional Numero 1, a partir del 5 de febrero al 15 de mayo de 2006, en
virtud de que recibieron a una paciente con siete meses de vida extrauterina, con
complicaciones derivadas de la falta de oxigeno durante la atencion del parto,
como son encefalopatia hipoxico isquémica, crisis convulsivas de dificil control,
retencién urinaria, vejiga neurogénica, desnutricion severa, hidrocefalia manejada
con valvula de derivacion peritoneal, dandosele un manejo adecuado para cada
una de las complicaciones que presentd, como lo fueron su envio para manejo
especializado de nutricion al Hospital Regional Numero 1; los cuadros de
bronconeumonia que presentd en varias ocasiones se manejaron en forma
adecuada con antibiéticos y expectorantes, ademas de ser internada cuando asi lo
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requirieron sus condiciones; las crisis convulsivas se manejaron con diferentes
anticonvulsivantes; la retencion urinaria también se manejé en forma adecuada
con colocacion de sonda vesical para drenaje de orina, y el sangrado de tubo
digestivo que presentd es una complicacion frecuente en recién nacidos con
hipoxia severa, la cual también recibio tratamiento médico especifico y adecuado.

Sin embargo, respecto de la atencion que se brindé a la menor en el Hospital
Regional Numero 1 del IMSS del 16 al 17 de mayo de 2006, la mencionada
Coordinacion de Servicios Periciales opiné que fue inadecuada, debido a que el 16
de mayo de 2006 el doctor Oscar Manuel Orozco Sauceda, médico de base
adscrito al citado nosocomio, realiz6 la nota de traslado de la menor y dejo
indicaciones de aspiracion gentil de secreciones y oxigeno con casco cefalico a
tres litros por minuto, pero a pesar de ello el traslado se llevé a cabo en una
ambulancia que carecia de oxigeno y aspirador, ademas de que no fue
acompafiada por médico pediatra que brindara la atencién especializada de asi
requerirlo, lo que implica que se estaba consciente de las complicaciones que
podia presentar la menor durante su traslado, situacién que no se previd, y que
derivd en que se tuviera que solicitar el apoyo de una ambulancia de la Cruz Roja.

En consecuencia, al ser recibida en el Hospital General de Subzona Numero
30 del IMSS, el doctor Beltran, médico de base de Pediatria de ese nosocomio,
encontré a la paciente deshidratada, con palidez y en malas condiciones, por lo
que se le realizd una intubacién endotraqueal, previa aspiracion de secreciones,
una tomografia que reportd6 edema cerebral (inflamacion cerebral) y con
bradicardia severa (disminucion de la frecuencia cardiaca a niveles casi
imperceptibles), lo que la llevd a un choque cardiogénico, manejado
adecuadamente con adrenalina en tres ocasiones, que no se revirti, derivado
todo ello de la falta de aporte de oxigeno cerebral y acumulo de secreciones en el
arbol bronquial, lo cual se motivé por la falta de oxigeno en la ambulancia de
traslado, asi como por la falta de aspiracion continua de secreciones por el
proceso neumonico, la cual debia realizar el personal médico que acompafiara en
el traslado a la menor, pero que no se realizo.

Por todo lo anterior, para esta Comisiéon Nacional qued6 acreditado que el
personal del Hospital Integral de la ciudad de Guamuchil que tuvo a su cargo la
atencion médica de la quejosa, sefiora Beatriz Adriana Valdez Lépez, y de su hija,
la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez, violent6é en su perjuicio su derecho a la
proteccion a la salud y a la vida, toda vez que incumplieron lo sefialado en los
articulos 4o0., parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
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Mexicanos; l1o., 20., 23, 32, 33y 51 de la Ley General de Salud, asi como lo., 20.,
22, 74y 128 de la Ley de Salud del Estado de Sinaloa, que establecen el derecho
de todo paciente a que se proteja su salud, mediante la obtencion de una atencién
oportuna, profesional y éticamente responsable.

Igualmente, omitieron atender las disposiciones relacionadas con el derecho 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, de
conformidad con los articulos 12.1 y 12.2 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, asi como 10.1 y 10.2 del Protocolo Adicional a
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, que establecen el margen minimo de calidad
en los servicios médicos que proporciona el Estado a su poblacion, para asegurar
la plena efectividad y alcance del més alto nivel de salud para todos los individuos.

En ese orden de ideas, es evidente que el personal médico de la Secretaria
de Salud del estado de Sinaloa incurri6 con su conducta en el probable
incumplimiento de las obligaciones contenidas en el articulo 47, fracciones |, V 'y
XIX, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de
Sinaloa, que dispone la obligacion que tienen los servidores publicos de cumplir
con eficiencia el servicio que les sea encomendado y abstenerse de cualquier acto
u omisidn que cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o implique
abuso o ejercicio indebido de su empleo, cargo o comision, asi como abstenerse
de todo acto u omision que implique incumplimiento de cualquier disposicion
juridica relacionada con el servicio publico.

De igual forma, debe sefalarse que 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 organo jurisdiccional competente, también lo es que el Sistema No
Jurisdiccional de Proteccién a los Derechos Humanos prevé la posibilidad de que
al acreditarse una violacion a los mismos, imputable a un servidor publico del
Estado, la Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir
las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucién de los afectados en
sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios que se
hubieran ocasionado, por lo cual en el presente caso se considera que resulta
procedente que se repare el dafo a la quejosa, de conformidad con lo dispuesto
en los articulos 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados
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Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, asi como 1799 y 1801 del Cddigo Civil para el Estado de
Sinaloa.

Finalmente, para esta Comision Nacional no pasa inadvertido la inadecuada
atencion médica que se brindé a la menor Maria de Jesus Cuadras Valdez por
parte del personal del Hospital Regional Niumero 1 del IMSS, por las condiciones
en que se llevo a cabo su traslado el 17 de mayo de 2006, en torno a lo cual el
IMSS Unicamente remitié las constancias referentes al expediente Q/SIN/328-08-
2006/NC-268-09-2006, mismo que fue resuelto el 16 de octubre de 2006 como
procedente por la Comisién Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H.
Consejo Técnico, por lo que la quejosa formuld la solicitud de indemnizacién
correspondiente y se dio vista de los mismos hechos al Organo Interno de Control
en ese Instituto, a efecto de que se valorara la procedencia de una investigacion
administrativa, la cual se registro bajo el expediente DE/355/06/SIN.

Atento a lo anterior, es oportuno sefalar que por lo que se refiere a la
indemnizacién la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H.
Consejo Técnico determiné su procedencia; en relacion al procedimiento
administrativo de investigacion fue resuelto el 15 de febrero de 2007.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular respetuosamente a usted, sefior Gobernador constitucional del
estado de Sinaloa, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se ordene a quien corresponda que se realice el pago que proceda por
concepto de reparacion del dafio causado a la sefiora Beatriz Adriana Valdez
Lopez, como consecuencia de la responsabilidad derivada de la inadecuada
atencién médica que se le proporcioné a ella y a su menor hija, de acuerdo con las
consideraciones planteadas en el capitulo de observaciones de esta
Recomendacion, y de conformidad con lo dispuesto en la legislacion aplicable
sobre la materia; asimismo, se envien a esta Comision Nacional las constancias
con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Dé vista al titular de la Contraloria Interna del estado de Sinaloa, con

objeto de que se inicie y determine conforme a Derecho el procedimiento
administrativo de investigacion en contra de los servidores publicos adscritos al
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Hospital Integral de la ciudad de Guamuchil de esa entidad federativa, en atencion
a las consideraciones expuestas en el capitulo de observaciones del presente
documento, informando a esta Comision Nacional desde su inicio hasta la
resolucion correspondiente.

TERCERA. Se sirva instruir a quien corresponda para que se impartan cursos de
capacitacion sobre el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-
1993 De la Atencién de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del
Recién Nacido, al personal médico adscrito al Hospital Integral de la ciudad de
Guamuchil de esa entidad federativa, para evitar que en lo futuro ocurran
omisiones como las que dieron lugar al presente pronunciamiento.

La presente Recomendacién, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién 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 investigacion 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 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 a 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, se solicita a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion 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 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 esa circunstancia.

Atentamente
El Presidente de la Comisiéon Nacional
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