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Sintesis: El 3 de septiembre de 2010, V1, mujer de 42 afios de edad, que cursaba
con un embarazo de entre 37 y 38 semanas de gestacion, acudio al Servicio de
Urgencias del Hospital de la Mujer, perteneciente a la Secretaria de Salud Federal,
ya que presentaba contracciones. Posteriormente, el personal médico que la
atendio le indicO que seria ingresada a quiréfano, con la finalidad de realizarle una
cesarea, la cual no se le practicé debido a que su presion arterial era irregular.

De acuerdo con el dicho del quejoso, el estado de salud de su esposa se
regularizd, sin embargo, personal médico del mencionado hospital se negd a
practicarle la cesarea que procedia, con el argumento de que V1 contaba con 37
semanas de embarazo; ademas, precis6 que el 6 de septiembre de 2010 se le
realizaron varios estudios que indicaron que tanto su estado de salud como el de
V2 (producto) eran buenos.

Finalmente, el 9 de septiembre de 2010, personal médico del mencionado Hospital
de la Mujer comunic6 a Q1 que V2 presentaba ausencia de movimiento y que no
se detectaban sus latidos, motivo por el cual se le practicé a V1 una cesarea, sin
embargo, el producto se extrajo sin vida.

Por lo anterior, el 10 de septiembre de 2010, Q1 presentd una queja en la
Comision de Derechos Humanos del Distrito Federal, la cual fue turnada en razén
de competencia a esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos, el 14 de
septiembre del mes y afio citados, por lo que este Organismo Nacional solicité el
informe respectivo al Director del Hospital de la Mujer.

Del analisis légico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente, este Organismo Nacional conté con elementos que permitieron
acreditar violaciones al derecho a la proteccion a la salud en agravio de V1 vy al
derecho a la vida en agravio de V2, atribuibles AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG,
personal médico adscrito al Servicio de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de
la Mujer, perteneciente a la Secretaria de Salud Federal.

El 3 de septiembre de 2010, V1 acudié al Servicio de Urgencias del Hospital de la
Mujer, por presentar dolor hemorroidal y posteriormente ingresé a la Unidad de
Tococirugia y se le diagnosticé: “Gesta |, embarazo de 37 semanas de gestacion,
diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, edad materna avanzada, sin trabajo de
parto, trombocitopenia es decir niveles bajos de plaquetas en sangre, hipertensién
gestacional, infeccibn de vias urinarias y cervicovaginitis, sin urgencia para
interrupcion del embarazo”.

En este contexto, V1 permanecio internada y en observacion en el Servicio de
Embarazo de Alto Riesgo del mencionado hospital, como consta en las hojas de
evolucion y tratamiento de los dias 3, 4 y 5 de septiembre de 2010; en las ultimas



de ellas, AR1 y AR2 precisaron que las frecuencias cardiacas fetales estaban
dentro de los parametros normales y habia presencia de movimientos de V2;
asimismo, se reporté que V1 presentd estabilizacion en la tensidén arterial y
glucosa.

El 6 de septiembre de 2010 se le practicé a V1 un ultrasonido, el cual, de acuerdo
con AR3, determind la presencia de un feto con 37 semanas de gestacién y peso
aproximado de 3,719 gramos en percentil, y 83 % de tendencia a la macrosomia;
asimismo, AR5 precis6 que V2 presentaba una frecuencia cardiaca de 124 por
minuto.

Al respecto, el 7 de septiembre de 2010, a las 07:00 horas, AR4 refirid en una de
las hojas de evolucion y tratamiento de V1 que la encontré con “un embarazo de
38 semanas de gestacion, asintomatica, sin actividad uterina, con una presion
arterial de 110/80, frecuencia cardiaca fetal de 146 latidos por minuto,
glucometrias del dia anterior de 92, 90, 153, 80, con laboratorios de control
reportados con plaguetas de 102 mil, glucosa de 66, y el resto dentro de los
parametros normales”; ademas, sefiald que V1 nego datos de vaso espasmo o
pérdidas transvaginales y refirid que percibia los movimientos fetales.

Igualmente, a las 07:00 horas del 8 de septiembre de 2010, AR3 y AR4 reportaron
clinicamente estable a V1, con una frecuencia cardiaca fetal de 146 latidos por
minuto, cifras tensionales dentro de parametros normales e indicaron valorar
amniocentesis para maduraciéon pulmonar.

El 9 de septiembre de 2010, AR3 sefial6 en otra de las hojas de evolucién y
tratamiento de V1 que a las 07:30 horas de ese dia se realizé un ultrasonido a V1
sin encontrar vitalidad fetal, esto es, que V2 habia fallecido, lo que propicié que a
las 19:00 horas de ese mismo dia se practicara a la paciente una cesarea,
encontrando como hallazgos relevantes de la cirugia: “pared abdominal con 15
centimetros aproximadamente de tejido celular subcutaneo; producto femenino
Obito de 4250 gramos, que se extrae a las 19:56 horas; placenta completa; feto
macerado, doble circular de cordén a cuello; liquido amnidtico meconio +”.

En opinion del perito médico-forense adscrito a la Visitaduria General de esta
Comision Nacional, la muerte de V2 fue consecuencia de la inadecuada atencion
médica que le fue proporcionada a V1 en el Hospital de la Mujer, en razén de que
V2 tenia al menos 48 horas de haber fallecido dentro del seno materno, ya que el
feto se encontraba macerado, es decir, que tenia cambios degenerativos en su
piel, resultado de la autolisis 0 desintegracion espontanea de los tejidos, proceso
que inicia entre las 24 y 48 horas posteriores a la muerte intradtero, por lo que si el
feto fue extraido a las 19:56 horas del 9 de septiembre de 2010, su deceso debid
ocurrir en el transcurso del dia 7 del mes y afio citados, situacién que ademas se
corroboré con el ultrasonido del 6 de septiembre de 2010, en el que todavia se
reporté a V2 con vida y con tendencia a la macrosomia.



Es decir, que a pesar de que V2 fallecié desde el 7 de septiembre de 2010, en el
expediente clinico se observo la existencia de hojas de evolucion y tratamiento
fechadas los dias 7, 8 y 9 del mes y afio citados, en las que los médicos que
trataron a V1 precisaron supuestamente la frecuencia fetal de V2 y registraron
movimientos fetales que la paciente habia manifestado, e incluso, AR6 reporté a
V2 con una frecuencia cardiaca de 146 latidos por minuto, cuando en realidad
dichas circunstancias no se presentaron.

Por lo expuesto, este Organismo Nacional observd gque la ausencia de vigilancia
por parte del personal médico responsable de la atencibn de V1 y V2,
especificamente de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, en el entrenamiento de los
estudiantes que estaban bajo su responsabilidad y que trataron a V1 y precisaron
la frecuencia fetal de V2 en las hojas de evolucion y tratamiento, esto es, que el
hecho de que dicho personal médico no corroborara el estado de salud de la
paciente ni de V2 tuvo como consecuencia que no se detectara el sufrimiento fetal,
con el cual cursé el producto, al interrumpirse la circulacion materno-fetal por la
doble circular de cordon que presentaba, lo que lo llevé a su fallecimiento,
situacion que era previsible, ya que V1 se encontraba hospitalizada y bajo
observacion médica en una unidad de embarazo de alto riesgo.

Aunado a lo anterior, el perito médico-forense de este Organismo Nacional
precisd, en su opinién médica, que desde el ingreso de V1 se tenia la impresién
clinica de un producto macrosémico, es decir, demasiado grande, por lo que
resultd extrafio que a pesar que desde el 5 de septiembre de 2010 se habia
logrado el control metabdlico y de la presion arterial de la paciente, el personal
médico que la atendié a partir de esa fecha (AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR®6)
haya omitido interrumpir el embarazo en forma oportuna a fin de garantizar la vida
del producto.

Por lo expuesto, el mencionado personal médico del Hospital de la Mujer realiz
una vigilancia obstétrica inadecuada, por lo que no observé el contenido de la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Para la Atencion de la Mujer
Durante el Embarazo y Puerperio y del Recién Nacido, Criterios y Procedimientos
para la Prestacion del Servicio, la cual establece que la atencién de la mujer con
emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionarse en cualquier unidad
de salud de los sectores publico, social y privado.

Asimismo, se observl que el personal médico encargado de integrar el expediente
clinico de V1 incumplié con los lineamientos establecidos en la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico, toda vez que las hojas de
tratamiento y evolucion son ilegibles, presentan exceso de abreviaturas y los
nombres de los médicos tratantes se encuentran incompletos, ademas de que
falta precisar su firma, cargo, rango, matricula y especialidad, no obstante que
esos documentos estan orientados a garantizar la eficiencia en la practica médica,



y principalmente a dejar constancia de los antecedentes que permitan conocer la
calidad del servicio otorgado.

Por lo anterior, esta Comision Nacional, el 3 de febrero de 2011, emitid la
Recomendacion 5/2011, dirigida al Secretario de Salud Federal para que se
repare el dafio e indemnice a V1 y Q1 o a quien tenga mejor derecho a ello, con
motivo de la responsabilidad institucional en que incurrid el personal médico
adscrito al Servicio de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de la Mujer,
perteneciente a la Secretaria de Salud, que atendié a V1 y que omitié corroborar
su estado de salud y el de V2, y envie a esta Comision Nacional las constancias
gue acrediten su cumplimiento; que se reparen los dafios fisicos y psicolégicos a
V1y Q1, a través del tratamiento médico y psicolégico que sea necesario para
restablecer su salud fisica y emocional, enviando a esta Comisién Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento; que se disefien e impartan en el
Hospital de la Mujer programas integrales de capacitaciéon y formacion en el
contenido, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia
de salud, y con ello evitar actos como los que dieron origen al presente
pronunciamiento, y se envien a esta Comisidon Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento, asi como los indicadores de gestion o de evaluacién
que se apliquen al personal que reciba los mismos, en los cuales se sefale el
impacto efectivo de la capacitacion; que se implemente en el Hospital de la Muijer,
como obligacién para el personal médico, entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la
finalidad de que acrediten tener la actualizacién, experiencia y conocimientos
necesarios suficientes para mantener las habilidades necesarias para brindar un
servicio médico adecuado y profesional; que se colabore ampliamente con este
Organismo Nacional en la presentacion y trdmite de la queja que promueva ante el
Organo Interno de Control en la Secretaria de Salud Federal, en contra del
personal médico del Hospital de la Mujer involucrado en los hechos, enviando a
esta Comision Nacional las constancias que le sean requeridas, y que se colabore
debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de
los hechos presente la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos ante la
Procuraduria General de la Republica, por tratarse de servidores publicos
federales los involucrados, y remita a este Organismo Nacional las constancias
que le sean solicitadas.



RECOMENDACION No. 5/2011

SOBRE EL CASO DE INADECUDA
ATENCION MEDICA EN EL HOSPITAL
DE LA MUJER PERTENECIENTE A LA
SECRETARIA DE SALUD FEDERAL, EN
AGRAVIO DE V1y V2.

México, D.F., a 3 de febrero de 2011

DR. JOSE ANGEL CORDOVA VILLALOBOS
SECRETARIO DE SALUD FEDERAL

Distinguido sefior secretario:

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; 1, 3, primer parrafo, 6, fracciones I, Il y lll, 15, fraccion VII, 24,
fracciones Il y IV, 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comision 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
CNDH/1/2010/5441/Q, relacionado con el caso de V1y V2.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos, y de asegurar que su nombre y datos personales no sean divulgados, se
omitird su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo
segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de
su reglamento interno. Dichos datos se pondran en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado adjunto en el que se describe el significado
de las claves utilizadas, y tendrd el compromiso de dictar las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

. HECHOS

El 3 de septiembre de 2010, V1, mujer de 42 afios de edad, que cursaba con un
embarazo de entre 37 y 38 semanas de gestacion, acudio al servicio de urgencias
del Hospital de la Mujer, perteneciente a la Secretaria de Salud Federal, ya que
presentaba contracciones. Posteriormente, el personal médico que la atendid, sin
precisar sus datos, le indic6 que seria ingresada a quiréfano, con la finalidad de



realizarle una cesarea, la cual no se le practicé debido a que su presién arterial
era irregular.

Asimismo, de acuerdo al dicho del quejoso, el estado de salud de V1 se
regularizd; sin embargo, personal médico del mencionado hospital, sin sefialar
datos que permitieran su identificacion, se negd a practicarle la cesarea que
procedia, bajo el argumento de que la paciente contaba con 37 semanas de
embarazo; ademas, precisdé que el 6 de septiembre de 2010, se le realizaron
varios estudios que indicaron que el estado de salud de V1 y V2 (producto) eran
buenos.

Finalmente, el 9 de septiembre de 2010, personal médico del Hospital de la Mujer
perteneciente a la Secretaria de Salud comunicé a Q1 que V2 presentaba
ausencia de movimiento y que no se detectaban sus latidos, motivo por el cual se
le practicd a V1 una ceséarea, sin embargo, el producto se extrajo sin vida.

Por lo anterior, el 10 de septiembre de 2010, Q1 presentd queja en la Comision de
Derechos Humanos del Distrito Federal, la cual fue turnada en razon de
competencia a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, el 14 de
septiembre del mismo mes y afio, por lo que éste organismo nacional solicit6 el
informe respectivo al director del Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria
de Salud.

II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada por Q1, el 10 de septiembre de 2010 ante la Comisién de
Derechos Humanos del Distrito Federal, la cual por razones de competencia se
remitio a este organismo nacional el 14 del mismo mes y afio.

B. Oficio de 22 de noviembre de 2010, suscrito por el director del Hospital de la
Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud Federal, al cual anexd copia del
resumen clinico de V1, emitido por el jefe de servicio de la Clinica Perinatal de
Embarazo de Alto Riesgo de ese hospital, asi como copia del expediente clinico
de la victima, del que destacan las siguientes constancias:

1. Hoja de ingreso y egreso hospitalario, en la que se hizo constar que V1 acudi6
al servicio de Urgencias del Hospital General de la Mujer perteneciente a la
Secretaria de Salud Federal, a las 11:00 horas del 3 de septiembre de 2010.

2. Historia clinica perinatal de 3 de septiembre de 2010, en la que se precisaron
los datos del registro cardiotocogréfico de V2.

3. Hoja de partograma de fecha 3 de septiembre de 2010, en la que se indicé el
diagnostico de ingreso de V1.



4. Hoja de evolucion y tratamiento de V1, de 3 de septiembre de 2010, suscrita por
dos médicos adscritos al servicio de Tococirugia.

5. Hojas de evoluciéon y tratamiento de V1, de 3 y 4 de septiembre de 2010,
suscritas por médicos adscritos al servicio de Embarazo de Alto Riesgo del
Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud.

6. Hojas de evolucion y tratamiento de V1, de 5, 6, 7, 8 y 9 de septiembre de 2010,
en las que aparecen los nombres de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6, médicos
adscritos al servicio de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de la Mujer
perteneciente a la Secretaria de Salud Federal.

7. Hoja de evolucion y tratamiento de 9 de septiembre de 2010, suscrita por un
médico del Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud Federal, en
la que se precisaron los hallazgos de la ceséarea practicada a V1.

C. Opinién médica emitida el 19 de enero de 2011, por un perito médico forense
de esta Comision Nacional, en la que se establecieron las consideraciones
técnicas sobre la atencidn proporcionada a V1 en el Hospital de la Mujer
perteneciente a la Secretaria de Salud Federal.

D. Acta circunstanciada de 24 de enero de 2011, suscrita por un visitador adjunto
de este organismo nacional, en la que se hizo constar la entrevista via telefénica
con Q1, en la que precisé que hasta el 21 de ese mes y afo, no habia presentado
denuncia de hechos ni queja ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico;
asimismo, el quejoso indic6 que el estado psicologico de V1 no era favorable.

I1l. SITUACION JURIDICA

El 3 de septiembre de 2010, V1 acudié al servicio de Urgencias del Hospital de la
Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud Federal, ya que presentaba, segun el
dicho del personal médico que la atendi6, un dolor hemorroidal al deambular por lo
gue se determind su ingreso para vigilancia obstétrica y control al servicio de
Embarazo de Alto Riesgo, quedando bajo el cuidado de AR1, AR2, AR3, AR4,
AR5 y ARG.

El 9 de septiembre de 2010, un médico adscrito al servicio de Embarazo de Alto
Riesgo que atendi6 a V1, se percat6é que V2 tenia ausencia de movimientos, por lo
que, a las 7:30 horas del mismo dia, ordend practicarsele un ultrasonido en el que
como resultado se reporté que éste no presentaba vitalidad fetal; esto es, que el
producto habia fallecido.

Es importante mencionar que el 21 de enero de 2011, Q1 precisé a servidores
publicos de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, que no habia



presentado denuncia de hechos ante el agente del Ministerio Publico ni queja ante
la Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

IV. OBSERVACIONES

Del andlisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2010/5441/Q, en términos de lo dispuesto por el articulo 41
de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se conté con
elementos que permitieron acreditar violaciones al derecho a la proteccion a la
salud en agravio de V1 y al derecho a la vida en agravio de V2, atribuibles a
personal médico del Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud
Federal, en atencion a las siguientes consideraciones:

El 3 de septiembre de 2010, V1 acudio al servicio de Urgencias del Hospital de la
Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud Federal, por presentar, segun el
personal médico que la atendid, un dolor hemorroidal, motivo por el cual ingresoé a
la unidad de Tococirugia de ese nosocomio, y a su exploracion fisica, se le
encontré con un cuadro clinico que reporté: “fondo uterino de 38 centimetros, un
Jhonson de 4030 gramos, con pelvis reducida, tension arterial 130/90 y 140/90;
asintomatica”; asimismo, se le practicé un ultrasonido que report6: “embarazo de
37 semanas de gestacion y con indice de liquido amnidtico 16”; ademas, se le
tomaron pruebas de laboratorio, las que arrojaron como resultado: “plagqueotomia
de 98 mil; acido drico de 6.8 (elevado); glucosa de 148 mg/dl, y probable
preclampsia’, y se le diagnosticd, “Gesta |, embarazo de 37 semanas de
gestacion, diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, edad materna avanzada, sin
trabajo de parto, trombocitopenia es decir niveles bajos de plaquetas en sangre,
hipertension gestacional, infeccién de vias urinarias y cervicovaginitis, sin urgencia
para interrupcion del embarazo”.

Lo anterior, en opinion del perito médico forense de este organismo nacional que
analizé el caso, se tradujo en el hecho de que V1 acudio al mencionado Hospital
de la Mujer, el 3 de septiembre de 2010, asintomatica y con dolor del recto por la
presencia de hemorroides, presion arterial ligeramente elevada, disminucion de las
cifras de plaquetas, de acido urico y de glucosa, con secrecién blanquecina
espesa abundante, no fétida en vagina y estrechos pélvicos, lo que motivo su
ingreso al servicio de Embarazo de Alto Riesgo para su vigilancia y control.

Posteriormente, el mismo dia, segun se desprendioé de la hoja de historia Clinica
Perinatal de la misma fecha, a V2 se le practicd un registro cardiotocogréfico, el
cual no reporté anormalidades, sefialando una frecuencia cardiaca de 150 latidos
por minuto, 3 aceleraciones en 30 minutos, con una movilidad fetal presente, y
contractilidad uterina 4 de baja frecuencia.

En este contexto, V1 permanecio internada y en observacion, como consta en las
hojas de evolucion y tratamiento de fechas 3, 4 y 5 de septiembre de 2010, cabe
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destacar que en las ultimas de ellas, AR1 y AR2, médicos adscritos al servicio de
Embarazo de Alto Riesgo del mencionado hospital, precisaron que las frecuencias
cardiacas fetales estaban dentro de los pardmetros normales y habia presencia de
movimientos del producto; asimismo, se reporté que V1 presentd estabilizacion en
la tension arterial y glucosa.

Posteriormente, el 6 de septiembre de 2010, se le practicé un ultrasonido de
control a V1, el cual de acuerdo a lo precisado por AR3, médico adscrito al servicio
de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de la Mujer, en la hoja de evolucion y
tratamiento de esa fecha, determiné la presencia de un feto con 37 semanas de
gestacion y peso aproximado de 3719 gramos en percentil, y 83% de tendencia a
la macrosomia; asimismo, AR5, otro médico adscrito al servicio de Embarazo de
Alto Riesgo del Hospital de la Mujer, precis6 que V2, presentaba una frecuencia
cardiaca de 124 por minuto.

Al respecto, el 7 de septiembre de 2010, a las 07:00 horas, AR4, médico adscrito
al servicio de Embarazo de Alto Riesgo, refiri6 en una de las hojas de evolucion y
tratamiento de V1, que la encontré6 con: “un embarazo de 38 semanas de
gestacién, asintomatica, sin actividad uterina, con una presién arterial de 110/80,
frecuencia cardiaca fetal de 146 latidos por minuto, glucometrias del dia anterior
de 92, 90, 153, 80, con laboratorios de control reportados con plaguetas de 102
mil, glucosa de 66, y el resto dentro de los parametros normales”, ademas, sefiald
que V1 negd datos de vaso espasmo o pérdidas transvaginales y refirid que
percibia los movimientos fetales.

Igualmente, a las 07:00 horas del 8 de septiembre de 2010, AR3 y AR4, médicos
adscritos al servicio de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de la Mujer
perteneciente a la Secretaria de Salud, reportaron clinicamente estable a V1, con
un cuadro de embarazo de 38 semanas de gestacion, frecuencia cardiaca fetal de
146 latidos por minuto, glucometrias de 80, 81, 82, 61 mg/dl, sin requerir insulina
de rescate, cifras tensionales dentro de parametros normales e indicaron valorar
amniocentesis para maduraciéon pulmonar.

Asi las cosas, el 9 de septiembre de 2010, AR3, médico adscrito al servicio de
Embarazo de Alto Riesgo, sefiald en otra de las hojas de evolucion y tratamiento
de V1, elaborada a las 08:00 horas, que a las 07:30 horas de ese dia se realizé un
ultrasonido a V1 sin encontrar vitalidad fetal; esto es, que V2 habia fallecido, lo
qgue propicié que a las 19:00 horas de ese mismo dia se practicara a la paciente
una cesarea.

En relaciobn a lo anterior, resulta necesario destacar que como hallazgos
relevantes de la cesarea que le fue realizada a V1, se encontraron: “pared
abdominal con 15 centimetros aproximadamente de tejido celular subcutaneo;
producto femenino Obito de 4250 gramos, que se extrae a las 19:56 horas;



placenta completa; feto macerado, doble circular de cordon a cuello; liquido
amniético meconio +”".

Ahora bien, en opinion del perito médico forense adscrito a la Visitaduria General
de la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos que conocié del asunto, la
muerte de V2 fue consecuencia de la inadecuada atencion médica que le fue
proporcionada a V1 en el Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de
Salud, en razén de que V2 tenia al menos 48 horas de haber fallecido dentro del
seno materno, ya que el feto se encontraba macerado; es decir, que tenia cambios
degenerativos en su piel, resultado de la autolisis o desintegracién espontanea de
los tejidos, proceso que inicia entre las 24 y 48 horas posteriores a la muerte
intrautero, por lo que si el feto fue extraido a las 19:56 horas del 9 de septiembre
de 2010, su deceso debid ocurrir en el transcurso del dia 7 del mismo mes y afio,
situacion, que ademas se corrobord con el ultrasonido de 6 de septiembre de
2010, en el que todavia se reporté a V2 con vida y con tendencia a la macrosomia,
es decir, un producto grande.

Esta situacion, resultd de especial preocupacion para este organismo nacional, ya
que a pesar de que dicho producto, en términos de lo sefialado en el parrafo
anterior, lo mas probable es que haya fallecido desde el 7 de septiembre de 2010,
en el expediente clinico se observd la existencia de hojas de evolucion y
tratamiento fechadas los dias 7, 8 y 9 de ese mismo mes y afio, en las que los
médicos que trataron a V1, precisaron supuestamente la frecuencia fetal de V2, y
ademas, registraron movimientos fetales que la paciente habia manifestado; e
incluso, el que V2, segun asi lo asentd AR6 en la hoja de evolucion y tratamiento
de fecha 8 de septiembre (07:00 horas), hubiera reportado una frecuencia
cardiaca de 146 latidos por minuto, cuando en realidad dichas circunstancias no
se presentaron.

Por lo expuesto en los parrafos anteriores, y con base en las evidencias
recabadas el perito médico forense de este organismo nacional, observé que la
ausencia de vigilancia por parte del personal médico responsable de la atencién
de V1 y V2, especificamente de AR1l, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6 en el
entrenamiento de los estudiantes que estaban bajo su responsabilidad y que
trataron a V1 y precisaron la frecuencia fetal de V2 en las hojas de evolucion y
tratamiento, esto es que el hecho de que dicho personal médico no corroborara el
estado de salud de la paciente ni de V2, tuvo como consecuencia que no se
detectara el sufrimiento fetal, con el cual cursé el producto, al interrumpirse la
circulacion materno fetal por la doble circular de corddn que presentaba, lo que lo
llevé a su fallecimiento, situacion que era previsible, mas aun en el presente caso,
ya que V1 se encontraba hospitalizada y bajo observacién médica en una unidad
de Embarazo de Alto Riesgo.

Asimismo, llamo la atencion de esta Comisién Nacional, que si bien podria tenerse
como dudosa la percepcion de los movimientos fetales en atencion a que V1,
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presentaba un paniculo adiposo de quince centimetros de grosor que dificultaba
tanto la auscultacion de los latidos cardiacos fetales como los movimientos del
mismo, las valoraciones hayan sido delegadas a estudiantes de medicina, y los
médicos de base hayan omitido corroborarlas, sobre todo estando, como ya se
sefald, en un servicio especializado para Embarazos de Alto Riesgo.

En este contexto, los médicos que atendieron a V1 debieron allegarse de otro tipo
de auxilio para su vigilancia obstétrica, tales como el estudio a través del doptone,
con la finalidad de escuchar el latido cardiaco; sin embargo, toda la atencién
médica se enfoco al control metabdlico y a la presion arterial de V1 y se minimizé
el riesgo de muerte fetal.

Aunado a lo anterior, el perito médico forense de este organismo nacional precisé
en su opinibn meédica, que si bien es cierto que V2 se extrajo con una doble
circular de cordén umbilical, también lo es que V1 se encontraba hospitalizada en
un servicio de Embarazo de Alto Riesgo, cursando un embarazo de entre 37 y 38
semanas de gestacion, y desde su ingreso se tenia la impresién clinica de un
producto macrosomico, es decir demasiado grande, por lo que, resultd extrafio
gue a pesar que desde el 5 de septiembre de 2010 se habia logrado el control
metabdlico y de la presién arterial de la paciente, el personal médico que la
atendié a partir de esa fecha (AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6) haya omitido
interrumpir el embarazo en forma oportuna a fin de garantizar la vida del producto,
situacion que puede y debe realizarse en pacientes que cursan entre las 37 y 38
semanas de gestacion y que presentan patologia materna grave 0 compromiso
fetal, como sucedi6 en el presente caso.

Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, personal médico del Hospital
de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud que atendié a V1, realiz6 una
vigilancia obstétrica inadecuada, lo que no permitid que se detectara en forma
oportuna el sufrimiento fetal del producto por la doble circular de cordon que
presentaba, por lo que no observé el contenido de la Norma Oficial Mexicana,
NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la Mujer Durante el Embarazo y Puerperio y
del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacion del Servicio, la
cual establece que la atencion de la mujer con emergencia obstétrica debe ser
prioritaria, y proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico,
social y privado.

Asimismo, esta Comision Nacional observéd que el personal médico encargado de
integrar el expediente clinico de V1, incumplié con los lineamientos establecidos
en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico, toda
vez que las hojas de tratamiento y evolucion son ilegibles, presentan exceso de
abreviaturas, los nombres de los médicos tratantes se encuentran incompletos,
ademas de que falta precisar su firma, cargo, rango, matricula, y especialidad, no
obstante que esos documentos estan orientados a garantizar la eficiencia en la
practica médica, y principalmente a dejar constancia de los antecedentes que
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permitan conocer la calidad del servicio otorgado, ademas de que algunas de las
hojas de evolucion y tratamiento de los dias 3, 4, 5, 6, 7 y 8 de septiembre de
2010 no se encuentran firmadas por los médicos de base.

En este contexto, se observd que el personal médico del Hospital de la Mujer
perteneciente a la Secretaria de Salud Federal transgredid, en agravio de V1y V2,
el derecho a la salud y a la vida, respectivamente, establecidos en los articulos 4,
parrafo tercero, y 14, parrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, 3, fraccion IV, 23, 27, fracciones Ill y IV, 32, 33, 34,
fraccion Il, 37, 51, 61, 77, Bis 1 de la Ley General de Salud; 48, 73 y 99 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, que establecen el derecho de todo paciente a que se proteja su
salud en las instituciones publicas de seguridad social, mediante la obtencién de
una atencidon meédica oportuna, de calidad idonea, profesional y eéticamente
responsable, asi como la prioridad en la atencién de la mujer durante el embarazo.

Por ello, la actuacion del personal médico adscrito al citado hospital no se apegé a
lo establecido en el articulo 8, fracciones I, VI, XXIV y XVII, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, que impone la
obligacion de cumplir con la debida diligencia el servicio encomendado y evitar
actos que causen la deficiencia del servicio, asi como el incumplimiento de
cualquier disposicion legal, y establece la obligacion de los servidores publicos de
supervisar que el personal que tenga bajo su direccion cumpla con las
disposiciones de la misma.

En este caso, se observo la existencia de la responsabilidad institucional sobre la
base de la relacion causa-efecto que existio entre la falta de adecuada atencion
médica y de vigilancia obstétrica proporcionadas a V1 y el fallecimiento de su
producto V2, en el Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud
Federal; situacion que amerita una investigacion completa e imparcial por parte del
Organo Interno de Control de dicha Secretaria de Salud Federal.

En suma, el mencionado personal meédico del Hospital de la Mujer que trato a V1,
no atendié las disposiciones relacionadas con los derechos fundamentales a la
salud y a la vida, 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, y
previstos en articulos 6.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos;
4.1 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos “Pacto de San José de
Costa Rica”; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos;
I y XI de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 12.1, y
12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales y 12.2 de la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer, que establecen el derecho a la vida y el margen
minimo de calidad en los servicios médicos que proporciona el Estado a su
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poblacién, y ratifican el contenido del articulo 4, parrafo tercero, de la Constitucién
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 y de adoptar
para ello las medidas necesarias para la plena efectividad de ese derecho y
garantizar a la mujer los servicios apropiados en relacion el embarazo.

El derecho a la vida implica que la falta de atencion médica necesaria para
salvaguardarla por parte de los servidores publicos encargados de proporcionarla,
o la negligencia de la autoridad, se consideran violaciones directas al mismo. Tal
situacion demanda de las naciones con aspiraciones democraticas la construccion
de un camino para proteger de manera eficiente los derechos fundamentales de
las personas, en particular, los reconocidos en el orden juridico mexicano,
especificamente en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en
los Convenios, Pactos y Declaraciones Internacionales suscritos o adoptados por
México, los cuales tienen por objeto propiciar el maximo nivel de reconocimiento y
proteccion de los derechos inherentes al ser humanao.

Es preciso sefalar que la salud es un derecho humano indispensable para el
ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las
personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones
necesarias para alcanzar el mas alto nivel de salud.

En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitio la
recomendacion general nimero 15, Sobre el Derecho a la Proteccion a la Salud,
de fecha 23 de abril de 2009, en la que sefiala que ese derecho debe entenderse
como la prerrogativa a exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por su
restablecimiento, y que el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la
eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la proteccién a la
salud demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios
médicos en condiciones de: disponibilidad, accesibilidad (fisica, econémica y
acceso a la informacién), aceptabilidad y calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion a
la salud, reconocido en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los
usuarios que acuden a los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo y
restaurando la salud de las personas, en consecuencia el personal médico del
Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud debié proporcionar una
adecuada atencién médica al estado de salud de V1 y de su hijo.

Finalmente, si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la actuacion irregular de
los servidores publicos consiste en plantear la reclamacién ante el dérgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
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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, péarrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos; asi como 1, 2 y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a
los derechos humanos atribuible 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 restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios que se hubieran
ocasionado, por lo cual resulta procedente se realice la reparacidon que
corresponde, en los términos de ley.

En razén de lo anterior, esta Comision Nacional considera de elemental justicia
que la Secretaria de Salud Federal otorgue la reparacion del dafio, no sélo a
través de la indemnizaciébn que corresponda derivado de la responsabilidad
institucional, sino aquella que tienda a reducir los padecimientos fisicos, psiquicos
y médicos de V1 vy Q1, toda vez que el 21 de enero de 2011, el quejoso manifestd
a personal de este organismo nacional, que su esposa ha tenido problemas de
conducta, como consecuencia de la pérdida de V2. Por lo anterior, este organismo
nacional considera necesario que la Secretaria de Salud Federal, brinde, por el
tiempo que resulte necesario, la atencibn médica y psicolégica, para su atencion, y
completa rehabilitacion.

Con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo segundo, y 72, parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, existen
elementos de conviccion suficientes para que esta Comision Nacional, en ejercicio
de sus atribuciones, presente formal queja ante el Organo Interno de Control en la
Secretaria de Salud, a fin de que se inicie el procedimiento administrativo de
investigacion correspondiente, asi como la denuncia de hechos ante el agente del
Ministerio Publico de la Federacién, en contra del personal médico que intervino
en los hechos materia de la presente recomendacion y el que omitié supervisar a
los médicos que tenian bajo su cargo y corroborar el estado de salud de V1y V2.

En consecuencia, la Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite

formular respetuosamente a usted, sefior secretario de Salud Federal, las
siguientes:

14



V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar el dafio e indemnizar a V1 y Q1 o a quien tenga mejor
derecho a ello, con motivo de la responsabilidad institucional en que incurrieron
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y AR6, médicos adscritos al servicio de Embarazo de
Alto Riesgo del Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud, que
atendieron a V1 y que omitieron corroborar su estado de salud y el de V2 y envie a
esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se reparen los
dafios fisicos y psicoldgicos a V1 y Q1, tendentes a reducir los padecimientos que
presenten en cada caso en particular, a través del tratamiento médico y
psicolégico que sea necesario para restablecer su salud fisica y emocional,
enviando a esta Comisibn Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

TERCERA. Gire instrucciones a quien corresponda para que en el Hospital de la
Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud Federal se disefien e impartan
programas integrales de capacitacion y formacion en el contenido, manejo y
observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, a fin de que
el servicio que proporcione el personal médico se ajuste al marco de legalidad y
sanas practicas administrativas que deben observar, garantizando y supervisando
que se apliquen los protocolos de estudios y de intervencion necesarios para
integrar diagndsticos precisos que permitan establecer tratamientos adecuados y
asi proporcionar atencién médica oportuna y de calidad, y con ello evitar actos
como los que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta
Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento, asi como los
indicadores de gestion o de evaluacidén que se apliquen al personal que reciba los
mismos, en los cuales se sefiale el impacto efectivo de la capacitacion.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se implemente en
el Hospital de la Mujer perteneciente a la Secretaria de Salud, como obligacion
para el personal médico, entregar copia de la certificaciéon y recertificacion que
tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad de que
acrediten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos necesarios
suficientes para mantener las habilidades necesarias para brindar un servicio
médico adecuado y profesional.

QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la
presentacion y tramite de la queja que promueva ante el Organo Interno de
Control en la Secretaria de Salud Federal, en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5
y ARG, personal médico del Hospital de la Mujer involucrado en los hechos de la
presente recomendacion, enviando a esta Comisién Nacional las constancias que
le sean requeridas.
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SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia
gue con motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los Derechos
Humanos ante la Procuraduria General de la Republica, por tratarse de servidores
publicos federales los involucrados, y remita a este organismo nacional las
constancias que le sean solicitadas.

La presente recomendacion, 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 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 cualquiera 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 Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, le solicito 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, le solicito que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacidén se envien a esta
Comisién Nacional dentro de un término de 15 dias habiles siguientes a la fecha
en gque haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacién de la misma.

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

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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