|

&; y} Comision Nacional de los Derechos Humanos
\L V4

SINTESIS: El 20 de agosto de 2009, V1, mujer de 35 afios de edad, que
cursaba con un embarazo de 40 semanas de gestacion, acudié al Hospital
General de Zona Numero 1 “Dr. Carlos de la Peha Sanchez”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Saltillo, Coahuila, con la finalidad de
ser revisada; en ese lugar fue atendida por un médico, quien le indic6 que
deberia quedarse internada.

Posteriormente, otro médico, AR1, le rompié las membranas y le suministré
oxitocina con la finalidad de inducirle el parto, sin embargo, fue hasta 14 horas
después que nacié V2, en donde estuvo presente AR2, médico adscrito al Area
de Pediatria del mencionado Hospital General de Zona Numerol; V1 también
manifestod que ella y su esposo notaron que el corazén de la recién nacida latia
demasiado rapido, situacion que hicieron del conocimiento del personal de
enfermeria, obteniendo como respuesta que era una condicion normal en los
bebés.

El 23 de agosto de 2009, V1 nuevamente le comentd a personal de enfermeria
que el corazdn de V2 latia muy rapido, sin embargo, le fue entregada una
constancia donde se especificaba que la recién nacida egresaba sin anomalia
congénita alguna, indicandole que podia retirarse a su domicilio.

El 29 de agosto de 2009, V1 se encontraba en su domicilio y se percatd de que
V2 no dejaba de llorar, por lo que la llevé a la Unidad Médico-Familiar Numero
73, del IMSS, en donde AR3, médico que atendi6 a V2, se percatd de que su
cuerpo y cara estaban morados, y ordend su traslado al Hospital General de
Zona Numero 1, del IMSS, en donde a pesar de que se brind6 a V2 la atencion
médica adecuada, alrededor de las 01:45 horas del 30 de agosto de 2009 se
inform6 a V1 que V2 habia fallecido a consecuencia de un infarto.

Del analisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2010/1599/Q, se conté con elementos que permitieron
acreditar violaciones al derecho a la proteccién de la salud y al derecho a la
vida en agravio de V1 y V2, respectivamente, atribuibles a servidores publicos
del Hospital General de Zona Numero 1 “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”, y de
la Unidad de Medicina Familiar Numero 73, ambos del IMSS, en Saltillo,
Coahuila, en atencion a las siguientes consideraciones:

El 20 de agosto de 2009, V1 acudié al Hospital General de Zona Numero 1 “Dr.
Carlos de la Pefia Sanchez”, del IMSS, en donde a las 21:30 horas de ese
mismo dia fue atendida por un meédico, quien la diagnosticé con un cuadro
clinico de embarazo de 40 semanas de gestacion, en trabajo de parto e indicé



como plan de manejo su ingreso al Servicio de Tococirugia, asi como realizarle
una tricotomia y un enema.

Posteriormente, V1 fue atendida por AR1, médico adscrito al Hospital General
de Zona Numero 1 “Dr. Carlos de la Peha Sanchez”, quien le refiri6 que sus
signos vitales y la frecuencia cardiaca fetal eran normales, precisando que
tenia una dilatacion cervical de cuatro centimetros y le realiz6 una amniotomia
o ruptura artificial de membranas, por lo que la paciente presentd salida de
liquido amnidtico claro con grumos, circunstancias que reportd en la hoja de
vigilancia y atencion del parto elaborada el 20 de agosto de 2009.

V1 permanecio bajo vigilancia de AR1, en el Servicio de Tococirugia del
mencionado Hospital General, en el que tanto €l como el personal médico que
la atendi6 registraron a V2 con una frecuencia cardiaca de 144-145 latidos por
minuto, y a V1 con modificaciones cervicales; asimismo, se registré que a las
07:10 y a las 10:50 horas del 21 de agosto de 2009, V1 tenia ocho centimetros
de dilatacion y 90 % de borramiento, y que el mencionado servidor publico le
suministro siete unidades de oxitocina en un lapso corto de 03:40 horas, asi
como ampicilina.

El perito médico-forense de la Comision Nacional de los Derechos Humanos
observo que AR1 omitio realizar a V1 una adecuada exploracion fisica con
toma de signos vitales y de la pelvis materna, con la finalidad de detectar
oportunamente la desproporcion cefalopélvica, indicacion absoluta de ceséarea
desde su ingreso, ademas de que le suministr6 oxitocina, farmaco que se
encuentra contraindicado cuando existe desproporcion cefalopélvica, situaciéon
gue expuso innecesariamente a V1y V2 a un riesgo del bienestar materno-fetal
y tuvo como consecuencia que se presentara una distocia del parto, que
termino en una cesarea aproximadamente 14 horas después.

El hecho de que AR1, el 20 de agosto de 2009, haya instruido que a V1 se le
practicara una amniotomia solamente con la finalidad de adelantarle su parto,
sin tener otra justificacion por escrito y sin haber realizado una adecuada
valoracion y vigilancia estrecha, constituydé una inadecuada atencion meédica,
toda vez que no habia premisa alguna que indicara la necesidad de realizar el
mencionado procedimiento invasivo, aunado a que omiti6 suministrar
inmediatamente a V1 antibiéticos con la finalidad de disminuir el riesgo de
infeccién ascendente materna al feto, ya que fue hasta 12 horas después de la
ruptura artificial de membranas que se realiz6 la cobertura antimicrobiana,
dejando de observar el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-1993 Para la Atenciéon de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y
Puerperio y del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacion
del Servicio.



A las 12:10 horas del 21 de agosto de 2009, otro médico adscrito al Hospital
General de Zona Numero 1, del IMSS, le practicé a V1 una cesarea, en la cual
se extrajo a V2; asimismo, V2 fue valorada por AR2, médico adscrito al servicio
de Pediatria de ese nosocomio, quien la reporté con acrocianosis y sin
malformaciones aparentes y la diagnostic6 con un cuadro clinico de 40
semanas gestacionales, macrosémica, con ruptura prematura de membranas
de 13 horas y probable diabetes mellitus tipo I, e indicé como plan de manejo
prevenir hipotermia con campo precalentado y fuente de calor, seno materno,
toma de laboratoriales, glicemias de control, cobertura antibiética de acuerdo
con los resultados y pase al Servicio de Neonatos Patoldgico.

En opinion del perito médico-forense de este Organismo Nacional, AR2 omitié
realizar un examen fisico completo de V2, especificamente del torax;
frecuencia y tipo de respiracion, percusion y auscultacion de la entrada de aire
a los pulmones; frecuencia y ritmo cardiaco; presencia y/o ausencia de soplos;
pulsos femorales y braquiales del llanto; reflejos; movilidad, y esfuerzo
respiratorio, con la finalidad de investigar el origen de la acrocianosis o
coloracién azulosa de los dedos por déficit en la oxigenacidon sanguinea,
circunstancias que impidieron que se detectara oportunamente la cardiopatia
congénita que presentaba, y asi poder canalizarla al Servicio de Cardiologia
Especializada; asimismo, AR2 omitié indicar profilaxis antimicrobiana por la
ruptura prematura de membranas y la aplicacion de vacunas BCG vy
antipoliomielitica, situacion que implicé que se dejara de observar el contenido
de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993 Para la Atencion de
la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido. Criterios
y Procedimientos para la Prestacion del Servicio, y NOM-034-SSA2-2002 Para
la Prevencién y Control de Defectos al Nacimiento.

Ademas, en las evidencias allegadas no se advirtieron datos que permitieran la
identificaciébn de AR2, por lo que dicho servidor publico dejé de cumplir con la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico;
igualmente, no se encontrd evidencia alguna en el expediente clinico de V2 que
permitiera al perito médico-forense de este Organismo Nacional emitir una
opinion respecto de la atencidon médica y cuidados que le fueron brindados por
el personal médico adscrito al Servicio de Neonatos Patolégico el 21 de agosto
de 20009.

El 29 de agosto de 2009, V1 observé que el estado de salud de V2 no era
favorable, por lo que la llevé a la Unidad Médico Familiar Numero 73, también
del IMSS, ubicada en Saltillo, Coahuila, en donde fue valorada a las 05:40
horas por el médico AR3, quien a la exploracion fisica la encontré con quejido,
cianosis generalizada, respiracion entrecortada y extremidades hipotérmicas,
por lo que determind remitirla al Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital



General de Zona Numero 1 “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez” de ese Instituto,
diagnosticandola con un cuadro clinico de cianosis generalizada e insuficiencia
respiratoria.

El perito médico-forense de este Organismo Nacional advirti6 que la atencion
médica brindada por AR3 fue inadecuada, en raz6n de que omitié oxigenar a
V2 inmediatamente, con la finalidad de corregir la cianosis generalizada e
insuficiencia respiratoria que presentd y con ello reducir el dafio multiorganico
por la hipoxia e hipoperfusiébn sanguinea, y simplemente la canaliz6
inadecuadamente al Hospital General de Zona Numero 1, del IMSS, sin
brindarle la atencién médica que requeria, ya que se encontraba en un estado
de salud de extrema gravedad.

A las 06:20 horas del 29 de agosto de 2009, V2 ingresé al Servicio de
Urgencias Pediatria del Hospital General de Zona Numero 1, del IMSS, en
donde el personal médico la encontr6 en malas condiciones generales:
cianotica, con gran esfuerzo respiratorio, quejido Yy tiraje intercostal,
deshidratada, piel marmoérea, taquicéardica, ruidos cardiacos con ritmo de
galope, abdomen distendido y peristalsis disminuida, por lo que determind
como plan de manejo intubarla y oxigenarla.

V2 permaneci6 internada aproximadamente 20 horas y fue diagnosticada con
un cuadro clinico de probable cardiopatia congénita e insuficiencia cardiaca,
con polipnea, llanto, irritabilidad, rechazo al alimento, cianosis, hipotermia, piel
marmérea de térax y abdomen, llenado capilar lento, taquicardica, sin soplos y
con higado crecido dos centimetros por debajo de reborde costal, por lo cual se
le brindé el cuidado médico que requeria, sin embargo, a pesar de la atencion
que recibié en su segundo ingreso al Hospital General de Zona Numero 1, del
IMSS, a las 01:45 horas del 30 de agosto de 2009, V2 fallecid a consecuencia
de cardiopatia congénita e insuficiencia cardiaca.

Si bien es cierto que V2 curs6 con una cardiopatia congénita cianética, y que
provocé que sufriera una insuficiencia cardiaca, también lo es que las
manifestaciones graves que ocurrieron desde las primeras horas del
nacimiento como consecuencia de ese padecimiento, y que de hecho V1
sefiald, no fueron detectadas ni manejadas oportuna y adecuadamente por
AR1 y AR2, médicos tratantes del Hospital General de Zona Numero 1, ni por
AR3, médico adscrito a la Unidad Médico Familiar Numero 73, del IMSS.

Ademas, la sepsis neonatal, proceso infeccioso agregado y de elevada
mortalidad que presenté V2, también fue condicionado y favorecido por la
amniotomia realizada a V1 de manera inadecuada, complicacion grave que era
previsible y no se evitd, circunstancias que implicaron que se negara a V2 la



oportunidad que tenia de vivir, convalidandose con ello la relacion causa-efecto
entre la inadecuada atencién médica y el fallecimiento de la recién nacida.

Por lo anterior, el 13 de mayo de 2011 esta Comision Nacional recomendo al
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social que se repare el dafio
psicologico a V1 y a su esposo, con motivo de la responsabilidad institucional
en que incurrid el personal médico del Instituto Mexicano del Seguro Social que
atendi6é a V1 y V2; que sean enviadas a este Organismo Nacional las pruebas
con que se acredite el cumplimiento del acuerdo dictado por la Comisién
Bipartita de Atencién al Derechohabiente del Consejo Técnico del IMSS, en el
que resolvié procedente el pago de la indemnizacién a favor de V1 y de su
esposo; que se disefien e impartan cursos integrales de capacitacion y
formacion en materia de Derechos Humanos, asi como del conocimiento,
manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud,
y se envien a esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacion
que se apliqguen al personal capacitado; que se implemente como obligacion
para el personal médico de la Unidad de Medicina Familiar Namero 73 y del
Hospital General de Zona Numero 1, del IMSS, en Saltillo, Coahuila, entregar
copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de
Especialidades Médicas; que se colabore con este Organismo Nacional en la
ampliacion de la queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en
el IMSS, y que se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que
con motivo de los hechos presente la Comision Nacional ante la Procuraduria
General de la Republica.



RECOMENDACION 24/2011

SOBRE EL CASO DE INADECUADA ATENCION
MEDICA EN HOSPITALES DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

EN SALTILLO, COAHUILA, EN AGRAVIO

DE V1Y V2.

México, D.F. a 13 de mayo de 2011

MTRO. DANIEL KARAM TOUMEH
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PRESENTE
Distinguido sefior director general:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo; 6, fracciones I, Il y Ill, 15,
fraccion VII, 24, fraccion 1V, 42, 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 de prueba contenidos en el
expediente numero CNDH/1/2010/1599/Q, relacionados con el caso de V1 'y
V2.

Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y asegurar que su nombre y datos personales no se divulguen, se
omitira su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4,
parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos
y 147 de su reglamento interno. Dicha informacion se pondra en conocimiento
de la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto en que se describe
el significado de las claves utilizadas, previo el compromiso de que ésta dicte
las medidas de proteccion correspondientes, y visto los siguientes:

. HECHOS

El 20 de agosto de 2009, V1, mujer de 35 afios de edad, que cursaba con un
embarazo de 40 semanas de gestacion, acudio al Hospital General de Zona
No. 1 “Dr. Carlos de la Pefa Sanchez” del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en Saltillo, Coahuila, con la finalidad de ser revisada; en ese lugar fue
atendida por un médico, quien le indicé que deberia quedarse internada en ese
hospital, con la finalidad de preparar su parto.



Posteriormente, segun el dicho de V1, otro médico, AR1, le rompio las
membranas y le suministré oxitocina con la finalidad de inducirle el parto; sin
embargo, fue hasta catorce horas después, que nacié su hija V2, en donde
estuvo presente, ademas del médico cirujano, AR2, médico adscrito al area de
Pediatria del mencionado Hospital General de Zona No.l; V1 también
manifestd que tanto ella como su esposo notaron que el corazén de la recién
nacida latia demasiado rapido, situaciobn que hicieron del conocimiento del
personal de enfermeria, obteniendo como respuesta que era una condicion
normal en los bebés.

El 23 de agosto de 2009, de acuerdo al dicho de V1, nuevamente le comenté a
personal de enfermeria del Hospital General de Zona No.1 del IMSS, que el
corazon de V2 latia muy rapido; sin embargo, le fue entregada una constancia
donde se especificaba que la recién nacida egresaba de ese nosocomio sin
anomalia congénita alguna, otorgandole solamente informacion sobre las
vacunas que le habian sido aplicadas e indicandole que podia retirarse a su
domicilio.

En la madrugada del 27 de agosto de 2009, V1 se encontraba en su domicilio y
se percato de que V2 no dejaba de llorar, por lo que la llevé a la Unidad Médico
Familiar No. 73 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en donde de acuerdo
a su dicho, tuvo que esperar mucho tiempo para recibir atencibn médica, a
pesar de que no habia otros pacientes; una vez que AR3, atendié a V2, se
percatdé que tanto su cuerpo y cara estaban morados, preguntando si la nifia
habia llegado asi, a lo que V1 respondié que no.

Por lo anterior, AR3, sin hacer ninguna precision sobre el origen de los
padecimientos de V2, esto es, si eran consecuencia de una inadecuada
atencion meédica o si se debian a una enfermedad congénita, ordend su
traslado al Hospital General de Zona No.1 también del mencionado Instituto
Mexicano del Seguro Social, en donde a pesar de que se brindé a V2 la
atencion médica adecuada, alrededor de las 01:45 horas del 30 de agosto de
2009, informaron a V1 y a su esposo que V2 habia fallecido a consecuencia de
un infarto.

Finalmente, el 5 de marzo de 2010, V1, presentd escrito de queja ante la
Comision Estatal de Derechos Humanos del estado de Coahuila, la cual por
razén de competencia, fue remitida a este organismo nacional el 10 del mismo
mes y afio, por lo que se requirid al coordinador de Atencion a Quejas y
Orientacion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, el
informe respectivo y la copia del expediente clinico de V1y V2.



II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada por V1 el 5 de marzo de 2010 ante la Comision Estatal de
Derechos Humanos del estado de Coahuila.

B. Oficio del 24 de mayo de 2010, suscrito por el titular de la Division de
Atencion a Quejas CNDH del IMSS, al que anex6 copia de los expedientes
clinicos generados por la atencibn médica que se otorgb a V1 y V2 en el
Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez” y en la
Unidad de Medicina Familiar No. 73, ambos de ese Instituto en Saltillo,
Coahuila, de los que destacaron las siguientes constancias:

1. Hoja de vigilancia y atencion del parto de 20 de agosto de 2009, suscrita por
AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos de la Pefa
Sanchez” del IMSS.

2. Hoja de Técnica Quirurgica de 20 de agosto de 2009, suscrita por el médico
cirujano del Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”
del IMSS que atendi6 a V1 durante el parto.

3. Nota médica de V1, elaborada a las 05:40 del 29 de agosto de 2009, por
AR3, médico adscrito a la Unidad Médico Familiar No. 73, del IMSS.

4. Hoja de interconsulta a especialidad de 29 de agosto de 2009, suscrita por
un médico adscrito a la Unidad Médico Familiar No. 73 del IMSS.

5. Nota médica de ingreso al servicio de Urgencias de V1, del 29 de agosto de
2009, suscrita por personal médico del Hospital General de Zona No. 1, “Dr.
Carlos de la Pefia Sanchez” del IMSS.

6. Nota médica de V1, elaborada por personal médico del Hospital General de
Zona No. 1, “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez” del IMSS, en la que consté que
V1 sufrié un paro cardiorespiratorio.

7. Actas y certificados de nacimiento y de defuncion, respectivamente, de V1.

C. Oficio del 27 de mayo de 2010, suscrito por el titular de la Division de
Atencion a Quejas CNDH del IMSS, al que anexé la siguiente documentacion:

1. Informe del 25 de mayo de 2010, elaborado por el director del Hospital
General de Zona Numero 1, “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”, en que sefald
que a V1 no le fue entregada ninguna constancia en la que se precisara que V2
no presenté anomalias congeénitas.

2. Informe del 26 de mayo de 2010, suscrito por el titular de la Jefatura de
Prestaciones Médicas en Coahuila, en el que especific6 que de la cesarea
practicada a V1, se obtuvo un producto (V2) en magnificas condiciones, mismo



que fue enviado al departamento de Neonatologia para observacién en razén
del peso que presentod; asimismo precisé que el 23 de agosto de 2009, V1y V2
fueron dadas de alta del Hospital General de Zona Numero 1, “Dr. Carlos de la
Pefia Sanchez”, de ese Instituto, en Saltillo, Coahuila en perfectas condiciones
de salud.

D. Oficio del 2 de agosto de 2010, suscrito por el coordinador técnico de
Atencion a Quejas y Orientacion al Derechohabiente del IMSS, al que anexo la
siguiente documentacion:

1. Transcripcion del formato de referencia y de la nota médica elaboradas el 29
de agosto de 2009 por AR3, médico adscrito a la Unidad Médico Familiar No.
73, del IMSS, en las que se hizo constar que V2 fue enviada al servicio de
Pediatria por presentar un cuadro clinico de insuficiencia respiratoria y cianosis
generalizada.

2. Oficio del 15 de julio de 2010, suscrito por el director del Hospital General de
Zona Numero 1, “Dr. Carlos de la Pefa Sanchez”, en el que descarté que V2
haya presentado un proceso infeccioso.

E. Oficio del 18 de agosto de 2010, suscrito por el titular de la Divisién de
Atencién a Quejas CNDH del IMSS, al que anex6 diversa documentacion de la
que destaco:

1. Hoja de valoracion del recién nacido de fecha 21 de agosto de 2009, suscrita
por personal médico del Hospital General de Zona No. 1, del IMSS “Dr. Carlos
de la Pefia Sanchez”, en la que se detall6 que V2 no presentd ningun tipo de
malformacion, y en la que no se observd el nombre de personal médico
adscrito al servicio de Pediatria que atendi6 a V2.

2. Registros clinicos, tratamiento y observaciones de enfermeria, elaborados
por personal del Hospital General de Zona No. 1, del IMSS “Dr. Carlos de la
Pefa Sanchez”.

3. Oficios suscritos el 12 de julio y 13 de agosto de 2010, por el director del
Hospital General de Zona No. 1, del IMSS “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”.

F. Oficio del 18 de octubre de 2010, emitido por el titular de la Division de
Atencién a Quejas CNDH del IMSS, en el que informé que en la Comision
Bipartita de Atencion al Derechohabiente de ese Instituto existia una queja
pendiente de resolverse en relacion a los hechos.

G. Opinién médica emitida el 25 de febrero de 2011, por un perito médico
forense de esta Comision Nacional que conocié del asunto, en la que se
establecieron las consideraciones técnicas sobre la atencion meédica otorgada a



V1 y V2, tanto en el Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos de la Pefa
Sanchez” y en la Unidad Médico Familiar No. 73, ambos del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

H. Oficio del 14 de abril de 2011, suscrito por el titular de la Division de
Atencion a Quejas CNDH del IMSS, al que anexd informes en los que se
precisan que la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente de ese
Instituto, determiné procedente la queja presentada por V1, asi como
indemnizarla y dar vista al Organo Interno de Control para que iniciara las
investigaciones correspondientes.

l1l. SITUACION JURIDICA

El 20 de agosto de 2009, V1, mujer de 35 afios de edad, que cursaba con un
embarazo de 40 semanas de gestacion, acudio al Hospital General de Zona
No. 1, “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez” del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Saltillo, Coahuila, en donde AR1, le realiz6 una amniotomia y le
suministré oxitocina con la finalidad de inducirle el parto; sin embargo, fue
hasta 14 horas después que se le practicO una cesarea en la que naci6 V2,
quien fue enviada al servicio de Neonatos Patol6gico, sin que fuera valorada
adecuadamente por AR2, médico adscrito al servicio de Pediatria de ese
nosocomio.

Posteriormente, el 23 de agosto de 2009, las victimas fueron egresadas del
multicitado Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”,
sin que se hiciera del conocimiento de V1 o de su esposo, alguna complicacion
en el estado de salud de V2, ya que incluso en la hoja de valoracion de recién
nacido se especific6 que ésta egresd de ese Hospital General, sin anomalia
congénita alguna.

El 29 de agosto de 2009, V1 se percatd que el estado de salud de V2 no era
bueno, por lo que la llevd a la Unidad Médico Familiar No. 73, también del
Instituto Mexicano del Seguro Social, donde AR3, el médico adscrito a esa
Unidad, se limité a referirla al Hospital General de Zona No. 1, del IMSS “Dr.
Carlos de la Pefa Sanchez”, lugar en el que finalmente V2 fallecié a
consecuencia de una sepsis neonatal, cardiopatia congénita e insuficiencia
cardiaca, todos ellos, padecimientos graves no detectados, ni manejados
oportuna y adecuadamente por el personal médico del Instituto Mexicano del
Seguro Social que la atendid.

Es importante destacar, que la Comision Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social,
inicié una queja, en la que finalmente determind pagar la indemnizacién a V1,
asi como dar vista de los hechos al Organo Interno de Control en ese Instituto.



IV. OBSERVACIONES

Del andlisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2010/1599/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41
de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, se conté con
elementos que permitieron acreditar violaciones al derecho a la proteccion de la
salud y al derecho a la vida en agravio de V1 y V2, respectivamente, atribuibles
a servidores publicos del Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos de la
Pefia Sanchez” y de la Unidad de Medicina Familiar No. 73, ambos del Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicados en Saltillo, Coahuila, en atencion a las
siguientes consideraciones:

El 20 de agosto de 2009, V1, acudié al Hospital General de Zona No.1, “Dr.
Carlos de la Pefia Sanchez”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
donde siendo las 21:30 horas de ese mismo dia, fue atendida por un médico,
quien describié en la hoja de vigilancia y atencidn respectiva, que V1 a su
exploracion fisica, la encontrd, con signos vitales estables; sin datos de vaso
espasmo, edema o hemorragia;, movimientos fetales presentes; frecuencia
cardiaca normal; con dolor tipo obstétrico; 2 a 3 contracciones en diez minutos;
cuello uterino central y blando, dilatado 3 centimetros, borrado en un 80%; y
membranas integras; reportando ademds, un ultrasonido, que mostraba un
producto vivo, con placenta, frecuencia cardiaca y movimientos fetales
normales. Con esos datos, el médico diagnosticé a V1 con un cuadro clinico de
embarazo de 40 semanas de gestacion, en trabajo de parto e indicé como plan
de manejo su ingreso al servicio de Tococirugia, asi como realizarle una
tricotomia y enema; circunstancias que constaron en la hoja de vigilancia y
atencion del parto emitida el 20 de agosto de 2009.

Posteriormente, V1, fue atendida por AR1, médico adscrito al Hospital General
de Zona No.1, “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”, quien, ademas de reportarla
con los antecedentes sefialados en el parrafo anterior, le refiri6 que sus signos
vitales y la frecuencia cardiaca fetal, eran normales; precisando que la victima
tenia una dilatacién cervical de 4 centimetros; indicando como plan de manejo,
ayuno, soluciones intravenosas, registro cardiotocografico, toma de
laboratoriales de control, tomar signos vitales por turno y cuidados generales
de enfermeria; asimismo, AR1, le realiz6 a V1 una amniotomia o ruptura
artificial de membranas, por lo que la paciente presenté salida de liquido
amnidtico claro con grumos, circunstancias que reporto en la hoja de vigilancia
y atencion del parto elaborada el 20 de agosto de 2009.

Asi las cosas, V1 permanecidé bajo vigilancia de AR1, en el servicio de
Tococirugia del mencionado Hospital General, en el que tanto él como el
personal médico que la atendid, registraron a V2 con una frecuencia cardiaca
de 144-145 latidos por minuto, y a V1 con modificaciones cervicales; asimismo,



se registré que a las 07:10 y a las 10:50 horas del 21 de agosto de 2009, V1
tenia ocho centimetros de dilatacion y 90% de borramiento, y que el
mencionado servidor publico, le suministro siete unidades de oxitocina en un
lapso corto de 03:40 horas, asi como ampicilina; lo cual constd en la hoja de
vigilancia y atencion del parto.

En este contexto, el perito médico forense de la Comisiébn Nacional de los
Derechos Humanos que conocié del asunto, observo que AR1, médico adscrito
al Hospital General de Zona No.1, “Dr. Carlos de la Peha Sanchez”, omiti
realizar a V1, una adecuada exploracion fisica con toma de signos vitales y de
la pelvis materna, con la finalidad de detectar oportunamente la desproporcién
cefalopélvica, indicacidén absoluta de cesarea desde su ingreso, ademas de que
le suministré oxitocina, farmaco que en la literatura médica se encuentra
contraindicado cuando existe desproporcién cefalopélvica, situaciébn que
expuso innecesariamente a V1 y V2 a un riesgo del bienestar materno fetal y
tuvo como consecuencia, que se presentara una distocia del parto, que terminé
en una cesarea aproximadamente catorce horas después.

Es decir, el hecho de que AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona
No.1, del IMSS “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”, el 20 de agosto de 2009, haya
instruido que a V1 se le practicara una amniotomia solamente con la finalidad
de adelantarle su parto, sin tener otra justificacién por escrito, y sin haber
realizado una adecuada valoracién y vigilancia estrecha, constituydé una
inadecuada atencion meédica, toda vez que no habia premisa alguna que
indicara la necesidad de realizar el mencionado procedimiento invasivo,
aunado a que omitié suministrar inmediatamente a V1, antibioticos con la
finalidad de disminuir el riesgo de infeccion ascendente materna al feto, ya que
fue hasta doce horas después de la ruptura artificial de membranas que se
realizd la cobertura antimicrobiana, situaciéon que favorecié la instalacién del
proceso infeccioso con el cual curso la victima posteriormente.

Ademas, no pasoO desapercibido el hecho de que AR1, médico adscrito al
Hospital General de Zona No. 1, del IMSS “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez,
hubiera registrado algin otro signo que permitiera establecer que V1 se
encontraba o no en trabajo de parto, toda vez que en la hoja de vigilancia y
atencién del parto no se reportaron las contracciones uterinas; es decir, que sin
ningun sustento clinico ni obstétrico, a V1 se le administraron siete unidades de
oxitocina en un lapso muy corto.

En este sentido, AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, del
IMSS “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”, dejé de observar el contenido de la
Norma Oficial Mexicana NOM—-007-SSA2-1993 para la Atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
Procedimientos para la prestacion del servicio, la cual establece que no debe



aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccion del trabajo de parto
normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de aprontar
el parto y que esos procedimientos deben tener una justificacion por escrito y
realizarse bajo la vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la
fisiologia obstétrica, en atencién a que provoca insuficiencia circulatoria e
hipoperfusion materno fetal por el aumento en la contractilidad uterina
secundario a la oxitocina, situacion que compromete el bienestar materno fetal.

En este orden de ideas, las irregularidades observadas en la conducta de AR1,
médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, especificamente, la
aplicacién inadecuada de oxitocina y la falta de exploracion fisica de la pelvis
de V1, provocO que ésta presentara una hiperdinamia secundaria, conocida
como distocia del parto y desproporcion cefalopélvica, es decir, una disparidad
entre el tamafo de la cabeza fetal y la pelvis materna, por ser un producto
macrosomico.

Lo anterior, motivé que a las 12:10 horas del 21 de agosto de 2009, otro
meédico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, del IMSS “Dr. Carlos de la
Pefla Sanchez, le practicara a V1 una cesarea, bajo bloqueo peridural, en la
cual se extrajo a V2, producto femenino que lloré y respiré al nacer, se le
aspiraron las secreciones, se pinz6 y corto el cordon umbilical; asimismo, indico
que V2 fue valorada por AR2, médico adscrito al servicio de Pediatria de ese
nosocomio.

Es importante precisar, que AR2, médico adscrito al servicio de Pediatria del
Hospital General de Zona No. 1, del IMSS “Dr. Carlos de la Pefia Sanchez”,
que valor6 a V2, la reporté activa, reactiva, con respiracibn espontanea,
calificandola con Apgar de 8/9 al primer y cinco minutos, con acrocianosis, talla
de 52 centimetros, perimetro cefalico de 35.5 centimetros, perimetro toracico y
abdominal de 39 centimetros, peso de 4450 gramos, con permeabilidad a la via
aérea esofagica y anal, sin malformaciones aparentes; asimismo, sefalé que
se le lig6 el muiidn umbilical, se le realizé tamiz metabdlico y se le aplicé
vitamina K, profilaxis oftdlmica antimicrobiana.

Finalmente, AR2, diagnosticé a la recién nacida con un cuadro clinico de 40
semanas gestacionales, macrosémica, con ruptura prematura de membranas
de trece horas y probable diabetes mellitus tipo I, e indic6 como plan de manejo
prevenir hipotermia con campo precalentado y fuente de calor, seno materno,
toma de laboratoriales, glicemias de control, cobertura antibiética de acuerdo a
los resultados y pase al servicio de Neonatos Patologico.

En opinién del perito médico forense de este organismo nacional, AR2, médico
adscrito al servicio de Pediatria del Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos
de la Peha Sanchez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, omitié realizar



un examen fisico completo de V2, especificamente del torax; frecuencia y tipo
de respiracion, percusion y auscultacion de la entrada de aire a los pulmones;
frecuencia y ritmo cardiaco; presencia y/o ausencia de soplos; pulsos femorales
y braquiales del llanto; reflejos; movilidad; esfuerzo respiratorio; con la finalidad
de investigar el origen de la acrocianosis o coloracién azulosa de los dedos por
déficit en la oxigenacién sanguinea; circunstancias que impidieron que se
detectara oportunamente la cardiopatia congénita que presentaba, y asi poder
canalizarla al servicio de Cardiologia Especializada con ingreso a un protocolo
de estudio y terapéutico temprano; asimismo, AR2 omitié indicar profilaxis
antimicrobiana por la ruptura prematura de membranas y la aplicacion de
vacunas BCG y antipoliomielitica; situacion que implic6 que se dejara de
observar el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM—-007-SSA2-
1993 Para la Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y Procedimientos para la prestacion del servicio y NOM-
034-SSA2-2002, Para la prevencion y control de defectos al nacimiento.

Esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, ademas observé una
practica reiterada en materia de atencion médica que se da en los hospitales
gue integran el Sistema Nacional de salud, y que tiene que ver con el hecho de
que en las evidencias allegadas, no se advirtieron datos que permitieran la
identificacion de AR2, tales como su nombre, cargo, rango, matricula, ni
especialidad, especificamente en la hoja de valoracion del recién nacido, con lo
que se advirtié que dicho servidor publico dejé de cumplir con los requisitos
establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del
Expediente Clinico, no obstante que esa informacion esta orientada a
garantizar la eficiencia en la practica médica, y principalmente a dejar
constancia de los antecedentes que permitan conocer la calidad del servicio
otorgado.

De igual manera, causé especial preocupacion el hecho de que no se encontrd
evidencia alguna en el expediente clinico de V2, que permitiera al perito médico
forense de este organismo nacional, a emitir una opiniébn respecto de la
atencién médica y cuidados que le fueron brindados por el personal médico
adscrito al servicio de Neonatos Patoldgico el 21 de agosto de 2009, fecha en
que la recién nacida ingreso y hasta su salida del Hospital General de Zona
No.1, del IMSS; lo que se tradujo en una omision respecto a la observancia en
el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas citadas, NOM-168-SSA1-1998
y NOM-007-SSA2-1993.

Ahora bien, el 29 de agosto de 2009, V1 observo que el estado de salud de V2
no era favorable, por lo que ese mismo dia la llevé a la Unidad Médico Familiar
No. 73, también del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en Saltillo,
Coahuila, en donde fue valorada a las 05:40 horas por AR3, médico adscrito a



esa Unidad a quien V1 le sefialé que la victima recién nacida habia presentado
llanto intenso, no comia, respiraba rapido e incluso que se habia puesto rigida
en cuatro ocasiones; AR3, por su parte, refirio que a la exploracion fisica de V2
la encontr6 con quejido, cianosis generalizada, respiracion entrecortada,
extremidades hipotérmicas.

En atencion al delicado estado de salud de V2, AR3, médico adscrito a la
Unidad Médico Familiar No. 73, del IMSS, determiné remitirla para su atencion
al servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital General de Zona No.1, “Dr.
Carlos de la Pefia Sanchez” de ese Instituto; diagnosticandola con un cuadro
clinico de cianosis generalizada e insuficiencia respiratoria.

En este sentido, el perito médico forense de este organismo nacional que
conoci6é del asunto, advirti6 que la atencion médica brindada por AR3, en la
Unidad Médico Familiar No. 73, del IMSS, en Saltillo, Coahuila, fue inadecuada,
en razon de que si bien es cierto, conformo un diagnéstico clinico adecuado de
V2, también lo es que omitid oxigenarla inmediatamente con Ambu o por
catéter nasal, con la finalidad de corregir la cianosis generalizada e
insuficiencia respiratoria que la recién nacida presenté y con ello reducir el
dafio multiorganico por la hipoxia e hipoperfusién sanguinea.

En este contexto, AR3, omiti0 realizar a V2 una exploracion rapida
intencionada, y dirigida con toma de signos vitales y simplemente la canaliz
inadecuadamente al Hospital General de Zona No.1, del IMSS, sin brindarle la
atencion médica que requeria, ya que se encontraba en un estado de salud de
extrema gravedad, esto es, la remitié por sus propios medios sin oxigenarla, y
sin compafiia de personal médico capacitado, ademas de que tampoco consto
que la citada servidora publica hubiera informado via telefonica a la unidad
receptora, que la paciente iba grave para que a su llegada fuera recibida de
inmediato por médicos especialistas.

Posteriormente, a las 06:20 horas del 29 de agosto de 2009, V2 ingreso al
servicio de Urgencias Pediatria del Hospital General de Zona No. 1, “Dr. Carlos
de la Pefia Sanchez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en donde el
personal médico que la atendid, la encontré a la exploracién fisica en malas
condiciones generales, cianética, con gran esfuerzo respiratorio, quejido y tiraje
intercostal, deshidratada, piel marmérea, taquicardica, ruidos cardiacos con
ritmo de galope, abdomen distentido, y peristalsis disminuida, por lo que
determin6 como plan de manejo intubarla y oxigenarla.

Finalmente, V2 fue remitida a la sala cinco de Pediatria, en donde permanecio
internada aproximadamente 20 horas, y fue diagnosticada con un cuadro
clinico de probable cardiopatia congénita e insuficiencia cardiaca, con polipnea,
llanto, irritabilidad, rechazo al alimento, cianosis, hipotermia, piel marmérea de



térax y abdomen, llenado capilar lento, taquicardica, sin soplos y con higado
crecido 2 centimetros por debajo de reborde costal y se le brind6 la atencién
médica que requeria; sin embargo, a pesar de la atenciéon médica que recibio
en su segundo ingreso al Hospital General de Zona No.1, del IMSS, a las 01:45
horas del 30 de agosto de 2009, V2 fallecié a consecuencia de cardiopatia
congénita e insuficiencia cardiaca.

Es importante precisar, que si bien es cierto que V2 curso con una cardiopatia
congénita ciandtica, misma que se desarrolld durante el embarazo y que
provocdé que sufriera una insuficiencia cardiaca, también lo es que las
manifestaciones graves que ocurrieron desde las primeras horas del
nacimiento como consecuencia de ese padecimiento y que de hecho V1
sefald, no fueron detectadas ni manejadas oportuna y adecuadamente por
AR1 y AR2, médicos tratantes del Hospital General de Zona No. 1, del IMSS
desde el nacimiento de V2 y hasta su egreso; ni por AR3, médico adscrito a la
Unidad Médico Familiar No. 73, también de ese Instituto.

Ademas, la sepsis neonatal, proceso infeccioso agregado y de elevada
mortalidad que presenté V2, también fue condicionado y favorecido por la
amniotomia realizada a V1 de manera inadecuada, complicacion grave que era
previsible y no se evitd; circunstancias que implicaron que se negara a V2 la
oportunidad que tenia de vivir, convalidandose con ello la relacién causa-efecto
entre la inadecuada atencién médica y el fallecimiento de la recién nacida.

Por lo anterior, el personal médico adscrito a la Unidad de Medicina Familiar
No. 73, y del Hospital General de Zona No. 1, ambos del IMSS, en Saltillo,
Coahuila, que atendieron a V1 'y V2, vulneraron el derecho a la proteccion de la
salud y a la vida, contenidos en los articulos 4, parrafos tercero, sexto y
séptimo y 14, parrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fraccion V; 23, 27, fracciones Il y IV; 32, 33; 34, 37,
51, 61, fraccion Il y 64, fraccion lll de la Ley General de Salud; 48 y 73 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencién Médica, 4, fraccion |, 5, 6, 8, 43, 69, 71, 90 y 91 del Reglamento de
Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como con el
contenido de las normas oficiales mexicanas NOM-168-SSA-1998, del
Expediente Clinico y NOM-031-SSA2-1999, Para la Atencién a la Salud del
Nifo.

De la misma manera, AR1, AR2 y ARS3, incurrieron en un probable
incumplimiento de las obligaciones contenidas en el articulo 8, fracciones |y
XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos, que prevén la obligacion de los servidores publicos de
cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision
que cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de



cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el
servicio publico.

Igualmente, el personal médico adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No.
73, y del Hospital General de Zona No. 1, ambos del IMSS, en Saltillo,
Coahuila, no observaron las disposiciones relacionadas con el derecho a la
proteccion a la vida y el derecho a la proteccion de la salud, previstas en los
instrumentos juridicos 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, siguientes: 6.1 y 24.1
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1 y 19 de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos; 3, 25.1 y 25.2 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 24.1 y 24.2 de la Convencién
sobre Derechos del Nifio; 4 de la Declaracién de los Derechos Del Nifio; I, VII 'y
Xl de la Declaraciéon Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 12.1y
12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales; asi como 10.1, 10.2, incisos a) y d) y 16 del Protocolo Adicional a
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales, para asegurar la plena efectividad y
alcance del mas alto nivel de salud para todos los individuos, especialmente de
los nifios y que establecen el margen minimo de calidad en los servicios
meédicos que proporciona el Estado a su poblacién, los que ratifican el
contenido del articulo 4, parrafos tercero, sexto y séptimo de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en cuanto al disfrute de un servicio
médico de calidad, y de adoptar para ello las medidas necesarias para la plena
efectividad de ese derecho.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccion a 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 su mas
alto nivel.

En este sentido, esta Comision Nacional emitié la recomendacion general
namero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril
de 2009, en la que se afirma que el derecho a la proteccion de la salud debe
entenderse como la prerrogativa a exigir al Estado un sistema capaz de
proteger y velar por el restablecimiento de la salud, 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, y la efectividad de
dicho derecho demanda la observancia de elementos esenciales que
garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad
(fisica, econdmica y acceso a la informacién), aceptabilidad, y calidad.



Aunado a lo anterior, en la mencionada recomendacién general este organismo
nacional manifesté que la falta de recursos materiales también se presenta
como un obstaculo para garantizar de manera efectiva el derecho a la
proteccion de la salud, como se ha evidenciado en las quejas recibidas en esta
Comision Nacional, en las que se hace referencia a la insuficiencia de camas,
medicamentos, infraestructura hospitalaria, instrumental médico, equipo
indispensable para atender a los enfermos o para realizar intervenciones
quirdrgicas, asi como de equipo y materiales adecuados para la elaboracién de
estudios y analisis clinicos, entre otros.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion
de la salud, reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el
Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios que
acuden a los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo vy
restaurando la salud de las personas. En el presente caso el personal médico
que atendié a V1 y V2, debid considerar el interés superior de los pacientes,
realizando un diagndéstico certero que les permitiera proporcionarles un
tratamiento pertinente, con la calidad y calidez que deben imperar en la
prestacion de dicho servicio publico, situacion que de acuerdo con las
consideraciones expuestas no se llevé a cabo.

Cabe sefialar 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 érgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de
los Derechos Humanos, asi como 1, 2, v 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 restitucién 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 es necesario que se
realice la reparacién conducente en los términos de ley, procurando que los
familiares no enfrenten complejidades que signifiguen un impedimento u
obstruccién a la satisfaccion pronta de sus derechos. Lo anterior ademas, de
conformidad con el articulo 7, parrafo tercero del Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual en su parte
conducente establece que dicho Instituto sera corresponsable con el personal
médico de los diagndsticos y tratamientos de sus pacientes.



En virtud de lo expuesto y con fundamento en los articulos 102, apartado B, de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion IlII; 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
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus
atribuciones, presente ampliacion de queja ante el Organo Interno de Control
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de que las consideraciones
vertidas en el presente documento se tomen en cuenta en la investigacién que
se esta llevando a cabo dentro del expediente que se inicidé por parte de esa
instancia.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular respetuosamente a usted, sefior director general del Instituto
Mexicano del Seguro Social, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las
medidas necesarias para que se repare el dafio psicolégico a V1 y a su
esposo, con motivo de la responsabilidad institucional en que incurrié el
personal médico del Instituto Mexicano del Seguro Social que atendio a V1 y
V2, a traves del tratamiento médico, psicoldgico y de rehabilitacion, tendente a
reducir los padecimientos que presenten, con la finalidad de restablecer su
salud fisica y emocional enviando a esta Comisién Nacional las constancias
gue acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Instruya a quien corresponda, para que sean enviadas a este
organismo nacional, las pruebas con que se acredite el cumplimiento del
acuerdo dictado por la Comisién Bipartita de Atencién al Derechohabiente del
Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que resolvid
procedente el pago de la indemnizacion a favor de V1 y de su esposo.

TERCERA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que en los hospitales
de ese Instituto a su cargo, especialmente en el Hospital General de Zona No.1
y en la Unidad Médico Familiar No. 73, ubicados en Saltillo, Coahuila, se
disefien e impartan cursos integrales de capacitaciéon y formacion en materia de
derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las
Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud; esto con el objetivo de que
las politicas publicas relativas a la atencion médica de los usuarios que acudan
al Instituto Mexicano del Seguro Social, se ajusten, por una lado, al marco de
legalidad y a las sanas practicas administrativas que deben de observar en el
ejercicio de sus funciones, y por otro, para que con ello, se apliquen los
protocolos de estudio necesarios a fin de que los pacientes tengan diagnésticos
precisos respecto de sus padecimientos, que permitan establecer tratamientos



adecuados, oportunos, eficaces y de calidad, evitandose de esta manera, la
existencia de actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento;
para lo cual, se le solicita, envie a esta Comision Nacional los indicadores de
gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado, y las demas
constancias con las que se acredite el cumplimiento de este punto
recomendatorio.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se implemente
como obligacién para el personal médico de la Unidad de Medicina Familiar
namero 73, y del Hospital General de Zona No. 1, del IMSS, en Saltillo,
Coahuila, entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante
los Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad de que acrediten
tener la actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener
las habilidades necesarias que permitan brindar un servicio médico adecuado y
profesional.

QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la
ampliacion de la queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en
el Instituto Mexicano del Seguro Social, en contra del personal médico
involucrado en los hechos de la presente recomendacién, enviando a esta
Comision Nacional las constancias que le sean requeridas.

SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la
denuncia que 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 recomendaciéon, 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 declaracién 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, apliquen 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 la notificacion.



Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso,
las pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacién se envien a
esta Comision Nacional dentro de un término de 15 dias habiles siguientes a la
fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la
misma.

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

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA



