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SINTESIS: El 18 de octubre de 2010, V1, de 35 afios de edad y que cursaba con
un embarazo de 32 semanas de gestacion, acudié a consulta ginecoldgica con su
médico particular, quien observd que el producto V2 no estaba recibiendo
oxigenacion suficiente, y que seria necesario realizarle una cesarea, remitiéndola
al Hospital General de Zona Numero 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en Zacatecas, Zacatecas; por ello, alrededor de las 18:30 horas de ese
dia, V1 acudi6 al Area de Urgencias del mencionado nosocomio, donde el
personal médico que la atendio le informo que seria ingresada a quirodfano.

Sin embargo, AR1, médico adscrito al citado Hospital General de Zona Numero 1,
del IMSS, decidié que no se le realizaria la cesarea bajo el argumento de que V2
debia permanecer dos semanas mas en el vientre para que maduraran sus
pulmones, aun cuando T1 le mostré los resultados de los estudios, precisandole
gue su hija presentaba una urgencia médica; al respecto, AR1 manifesté que los
estudios no eran significativos para practicar la cesarea; V1 permanecié bajo
observacion.

A las 04:00 horas del 19 de octubre de 2010, V1 not6 que la frecuencia cardiaca
de V2 habia disminuido, situacion que hizo del conocimiento de un médico
internista, quien le informd que V2 habia fallecido; asimismo, V1 sefial6 que fue
inducida a parto hasta las 03:15 horas del 20 de octubre de 2010, en el que se
obtuvo a V2 con doble circular de cordon en cuello y térax, lo que la afectd
emocionalmente.

Por lo anterior, el 26 de octubre de 2010, V1 presentd una queja en la Comision de
Derechos Humanos del Estado de Zacatecas, la cual fue turnada a esta Comision
Nacional el 11 de noviembre del mismo afio, y solicitdé el informe respectivo, asi
como una copia del expediente clinico de V1 al IMSS; sin embargo, el Titular de la
Divisidbn de Atencién a Quejas CNDH del IMSS, comunicé la imposibilidad de
remitir el expediente, toda vez que se habia extraviado.

Mediante un oficio del 22 de marzo de 2011, el Titular de la Divisiébn de Atencion a
Quejas CNDH del IMSS envié a este Organismo Nacional una constancia de
hechos del 21 de febrero del mismo afo, elaborada con motivo del extravio del
expediente clinico de V1, en la cual se precisé que solamente se encontré una
copia del certificado de muerte fetal.

El inadecuado manejo del expediente clinico ha sido una preocupacion
permanente para este Organismo Nacional, ya que en reiteradas ocasiones se
han observado omisiones por parte del personal del IMSS, en el cumplimiento del
numeral 5.1 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente
Clinico, el cual establece que los prestadores de servicios médicos estan



obligados a integrar y conservar el expediente clinico y que los establecimientos
seran solidariamente responsables; ya en la Recomendacion 27/2011 se observo
precisamente tal incumplimiento.

No obstante que el articulo 38 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos establece que cuando en el informe enviado por la autoridad
responsable a este Organismo Nacional no exista la documentacién en la que
apoye su version, se tendran por ciertos los hechos que haya manifestado el
qguejoso; sin embargo, en este caso dicha hipotesis no se actualizd, ya que el
perito médicoforense de esta Comision Nacional que conocié del asunto elabor6
una opinion técnica tomando en consideracion una de las notas médicas
generadas con la consulta de V1 a su médico particular el 18 de octubre de 2010,
el informe de AR1 y el certificado de muerte fetal del dia 20 del mes y afio citados.
En este contexto, del analisis logico-juridico realizado al conjunto de evidencias
gue integraron el expediente CNDH/1/2010/6505/Q, se contd con elementos que
permitieron acreditar violaciones al derecho a la igualdad, a la proteccién de la
salud y al derecho a la vida en agravio de V1 y V2, respectivamente, atribuible a
AR1, en atencion a las siguientes consideraciones:

El 18 de octubre de 2010, V1 acudié a consulta con su médico particular,
especialista en ginecoobstetricia, quien la diagnostic6 con un embarazo de 32
semanas de gestacion y le indico un estudio tococardiogréafico, mismo que reportd
un trazo silente; asimismo, el mencionado médico precisé en su nota que V1
presenté un cuadro clinico de hipomotilidad fetal, lo que motivd que la enviara de
forma urgente al IMSS para que se le efectuara una cesarea; V1 acudi6 al Area de
Urgencias del Hospital General de Zona Numero 1, del IMSS, en Zacatecas,
Zacatecas, en el que el personal médico que la atendié le indic6 que se le
realizaria una cesarea, le practicaron una tricotomia, le canalizaron la vena y la
ingresaron a las 19:55 horas al Servicio de Tococirugia, circunstancia que consté
en la hoja de registro diario de ingresos.

V1 fue atendida por AR1, quien segun el dicho de la victima, a las 22:00 horas de
ese mismo dia le informé a su madre (T1) que no practicaria la ceséarea, a lo que
ésta le respondié que su médico la habia enviado con caracter de urgente, toda
vez que V2 no estaba recibiendo una adecuada oxigenacién, y le mostré el
tococardiograma; AR1 comenté que dicho estudio no era determinante para
intervenir a V1, y que la mencionada cirugia se practicaria en dos semanas para
gue los pulmones del producto maduraran.

Alrededor de las 24:00 horas, V1 pregunté a AR1 sobre su estado de salud y por
gué no le habian practicado la ceséarea, a o que éste nuevamente respondié que
V2 permaneceria dos semanas mas en el vientre, y la victima le respondié que
ella habia sido remitida a ese nosocomio por su médico particular para que se le
practicara la mencionada cirugia, en raz6n de que presentaba una urgencia
meédica, ya que su producto no estaba recibiendo suficiente oxigenacion;
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posteriormente, a las 04:00 horas del 19 de octubre de 2010, V1 le comentd a uno
de los médicos internos que la frecuencia cardiaca de V2 habia disminuido, quien
se concretd a buscar la frecuencia del producto, sin encontrar la misma, situacion
que le fue informada a V1.

Al respecto, en su informe AR1 precisé que alrededor de las 20:30 horas del 18 de
octubre de 2010 valoré a V1, y que el primer médico que atendio a la victima a su
ingreso al hospital en ningln momento le sefalé que le seria realizada una
cesarea; igualmente refirio que informo a V1 sobre su estado de salud, y que se le
realizaria un nuevo ultrasonido y registro cardiotocografico, interrogandola sobre
quién le habia indicado que se le debia de practicar una ceséarea, a lo que la
paciente respondié que habia sido su médico particular; AR1 exploré a la victima
por ultrasonido, en el cual observdé que V2 se encontraba con vida y con una
frecuencia cardiaca dentro de los parametros normales e informé a V1 sobre la
conveniencia de aplicar un esquema de inductores de maduracién pulmonar antes
de practicarle una cesérea.

Lo anterior también fue informado por AR1, a T1 (madre de V1) y a otro familiar,
quienes segun el dicho del mencionado servidor publico le reiteraron que el
médico particular de V1 la habia enviado a ese lugar, con la finalidad de que le
practicaran una cesarea con caracter urgente, a lo que les respondié que el
estudio que el médico particular habia ordenado a V1 no era valorable al 100 %,
sin que ellos le manifestaran algun otro motivo que indicara la realizacion de la
cesérea, precisando que él indico que la cesarea se llevaria a cabo entre 24 a 48
horas después de que aplicara la ultima dosis de inductores de maduracién
pulmonar fetal.

Por lo anterior, se observo que AR1 omiti realizar a V1 las pruebas de bienestar
fetal preparto, asi como llevar a cabo una vigilancia y monitoreo continuo de la
frecuencia cardiaca de V2, a fin de establecer el momento oportuno para
interrumpir el embarazo y prevenir la falta de oxigenacion del producto y, con ello,
su fallecimiento; es decir que la causa de muerte descrita en el certificado de
defuncién fetal de V2, esto es, la interrupcién de la circulacion materno-fetal como
consecuencia de la doble circular de cordon al cuello, adicionada a la falta de una
adecuada atencion médica por parte de AR1, que le hubiera permitido ubicar que
el producto presentaba sufrimiento fetal, y con ello determinar la interrupcion del
embarazo, implicaron que se negara al producto la oportunidad que tenia de vivir,
convalidandose con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencién
meédica y el fallecimiento de V2.

En este sentido, en la Recomendacion 05/2011, este Organismo Nacional hizo
hincapié en la importancia que tiene una adecuada vigilancia obstétrica que
permita detectar en forma oportuna el sufrimiento fetal del producto que presente
circular de corddn, circunstancia que no ocurrié en este caso y que implicé que se
dejara de observar el contenido de la NOM-007-SSA2-1993 Atencion de la Mujer
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Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido. Criterios y
Procedimientos para la Prestacion del Servicio.

Ademas, causO especial preocupacion a este Organismo Nacional el hecho de
que AR1 haya sefalado en su informe que no tenia conocimiento de los
antecedentes del embarazo de V1, y que precisara que la victima acudié a ese
nosocomio “no por cuestiones de urgencia sino por ahorrarse la atencion en medio
privado”, lo que constituyé un acto discriminatorio hacia las victimas, en razén de
que tras una especulacion sobre la posibilidades econdmicas de V1 para
atenderse en una institucion privada, omitié brindarle la atencibn médica de
urgencia que requeria, y dejo en condicidén vulnerable a V2 respecto de su salud y
su vida.

Por lo anterior, esta Comision Nacional, el 24 de junio de 2011, emitid la
Recomendacion 37/2011, dirigida al Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social, para que se reparare el dafio e indemnice a V1, con motivo de la
responsabilidad institucional en que incurri6 AR1, médico adscrito al Hospital
General de Zona Numero 1, del IMSS, en Zacatecas, Zacatecas, y envie a esta
Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento; que se reparen
los dafios fisicos y psicolégicos a V1, a través del tratamiento médico, psicolégico
y de rehabilitacion; que se disefien e impartan cursos integrales de capacitacion y
formacién en materia de Derechos Humanos, asi como del conocimiento, manejo
y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, y 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 su
cumplimiento; que se emita una circular dirigida al personal médico del Hospital
General de Zona Numero 1, del IMSS, en Zacatecas, Zacatecas, en la que se les
exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los
Consejos de Especialidades Médicas; que se adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos no se extravien y
se vigile continuamente que los mismos se encuentren debidamente integrados;
que se colabore en la presentacién de la queja que se promueva ante el Organo
Interno de Control en el IMSS, en contra de AR1, 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 No.37/2011

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA No. 1, DEL IMSS,

EN EL ESTADO DE ZACATECAS,
EN AGRAVIO DE V1Y V2.

México, D.F., a 24 de junio de 2011.

MAESTRO DANIEL KARAM TOUMEH
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PRESENTE

Distinguido sefior director general:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6
fracciones I, Il y IlI; 15, fraccion VII; 24, fracciones 11 y IV; 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 contenidos
en el expediente CNDH/1/2010/6505/Q, relacionados con el caso de V1y V2.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira
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. Dicha informacion se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en el que se describe el significado de
las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién de los
datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 18 de octubre de 2010, V1, de 35 afios de edad que cursaba con un embarazo
de 32 semanas de gestacion, acudié a consulta ginecolégica con su médico
particular, quien para conocer el estado de salud de V2 (producto), le practicé un
ultrasonido y le ordend realizarse un tococardiograma; como resultado de dichos
estudios, observo que V2 no estaba recibiendo oxigenacion suficiente, y que por
ello seria necesario realizarle una cesarea, remitiéndola al Hospital General de
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Zona No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciudad de
Zacatecas, Zacatecas; ya que en éste ultimo, contaban con la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatos, asi como con especialistas en pediatria.

Por lo anterior, alrededor de las 18:30 horas de ese dia, V1 acudio al area de
Urgencias del mencionado Hospital General, donde el personal médico que la
atendio le practico otro ultrasonido y de los resultados del mismo, le informaron
que seria ingresada a quiréfano con la finalidad de realizarle una cesarea; por lo
que, le efectuaron una tricotomia, le canalizaron la vena y la conectaron al
tococardiograma.

Sin embargo, a pesar de que V1 ya estaba preparada para la intervencion
quirurgica, manifestd que AR1, médico adscrito al citado Hospital General de Zona
No. 1, del IMSS, decidi6 que no se le realizaria la mencionada cesarea bajo el
argumento de que V2, debia permanecer dos semanas mas en su vientre para
gue maduraran sus pulmones, aun cuando T1, madre de la victima, le mostré los
resultados de los estudios que se le habian practicado, precisandole que su hija
presentaba una urgencia médica; al respecto, AR1, manifestd que los estudios
realizados no eran significativos para practicar la cesérea y que al dia siguiente se
le realizarian nuevos estudios a la victima.

V1 permanecio bajo observaciéon del servicio de Tococirugia, en donde los
médicos que la atendieron, segun su dicho, registraban la frecuencia cardiaca de
V2 y la anotaban, sin darle ninguna informacién sobre su estado de salud y el de
su producto, por lo que alrededor de las 24:00 horas, del 18 de octubre de 2010, la
victima le pregunt6 a AR1, por qué no le hacian de una vez la cesarea, a lo que el
médico responsable le manifestd, que esa cirugia se le realizaria en dos semanas,
ya que los pulmones de V2 debian de madurar. Posteriormente, V1 le sefial6
nuevamente a AR1, la condiciébn de urgencia por la que llegé a ese Hospital
General de Zona, a lo que el mencionado médico contestd que V2 naceria antes
de los nueve meses, pero que en ese momento no podia practicarle la ceséarea.

Aproximadamente a las 04:00 horas del 19 de octubre de 2010, V1, noté que la
frecuencia cardiaca de V2 habia disminuido, situacion que hizo del conocimiento
de un médico internista, mismo que al revisarla y verificar su estado de salud,
buscé a AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, del IMSS, para
informarle que V2 habia fallecido.

Asimismo, V1 sefialé en su escrito de queja que AR1 decidié que seria inducida a
parto, circunstancia que ocurrio hasta las 03:15 horas del 20 de octubre de 2010,
en el que se obtuvo a V2, producto de 32 semanas de gestacion, con un peso de
1400 gramos, 40 centimetros de longitud, que presentd doble circular de cordén
en cuello y térax; igualmente la victima, precisé que el hecho de haber
permanecido con V2 muerto tanto tiempo en su vientre y viendo como nacian
otros bebés en el servicio de Tococirugia la afect6 emocionalmente.



Finalmente, la victima precis6 que su madre, T1, acudido con el director del
Hospital General de Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, para obtener
una explicacion sobre lo que habia sucedido, quien le sefial6 llanamente que tenia
que defender a AR1, ya que no era un “médico flojo”, sino que éste habia tomado
la decision equivocada.

En virtud de lo anterior, el 26 de octubre de 2010, V1 presentd queja en la
Comision de Derechos Humanos del estado de Zacatecas, la cual fue turnada en
razén de competencia a esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos, el 11
de noviembre del mismo afio, por lo que este organismo nacional solicito el
informe respectivo, asi como copia del expediente clinico de V1 al Instituto
Mexicano del Seguro Social; al respecto, es importante sefialar que el titular de la
Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, comunicé la imposibilidad de
remitir el expediente clinico de la victima solicitado, toda vez que se habia
extraviado.

II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada por V1, el 26 de octubre de 2010, ante la Comision de
Derechos Humanos del estado de Zacatecas, la cual por razén de competencia se
remitié a este organismo nacional el 11 de noviembre de ese afio.

B. Oficio de 31 de enero de 2011, suscrito por el titular de la Division de Atencién
a Quejas CNDH del IMSS, al que anexé un informe sin fecha, suscrito por AR1,
meédico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, de ese Instituto en Zacatecas,
Zacatecas, en el que preciso la atencion médica que otorgd a V1y V2.

C. Acta circunstanciada de 15 de marzo de 2011, en la que personal de esta
Comisiéon Nacional hizo constar la gestion realizada con personal adscrito a la
Coordinacion Técnica de Orientacion e Informacion del IMSS, para que se
remitiera a este organismo nacional el expediente clinico de la atenciébn médica
otorgada a V1 en el Hospital General de Zona No. 1, de ese Instituto en
Zacatecas, Zacatecas, quien preciso que lo estaban buscando y que en caso de
que no se localizara, darian vista al Organo Interno de Control.

D. Oficio de 22 de marzo de 2011, suscrito por el titular de la Division de Atencién
a Quejas CNDH del IMSS, al que anex0 una constancia de hechos de 21 de
febrero del mismo afio, levantada en la Direccién del Hospital General de Zona
No. 1, de ese Instituto en Zacatecas, Zacatecas, por el coordinador clinico de
Gineco-Obstetricia, el coordinador clinico de Pediatria, el subdirector médico, la
jefa del Departamento de Trabajo Social y el encargado del Departamento de
Arimac, con motivo del extravio del expediente clinico de V1.



E. Oficio de 28 de marzo de 2011, suscrito por el titular de la Division de Atencion
a Quejas CNDH del IMSS, al que anexd copia de diversa documentacion, de la
gue destaco:

1. Hoja de registro diario de ingresos, en la que se hizo constar que V1 ingresé al
servicio de Tococirugia del Hospital General de Zona No. 1; del IMSS en
Zacatecas, Zacatecas, a las 19:55 horas del 18 de octubre de 2010.

2. Hoja de registro de partos, productos y abortos del Hospital General de Zona
No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, en la que se asentd que a las 03:15
horas del 20 de octubre de 2010, se obtuvo a V2, producto masculino 6bito.

3. Certificado de muerte fetal de V2, de 20 de octubre de 2010, en el que se refiere
que el producto contaba con 32 semanas de gestacion y como causas de su
defuncion interrupcién de la circulacion materno fetal y doble circular de cordon a
cuello.

4. Memorandum interno de 25 de marzo de 2011, suscrito por SP1, director del
Hospital General de Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, en el que
informé sobre las acciones tomadas por ese hospital para prevenir la repeticion de
actos que motivaron el extravio del expediente clinico de V1.

F. Acta circunstanciada de 15 de abril de 2011, en la que un visitador adjunto de
esta Comision Nacional, hizo constar la comunicacion telefonica sostenida con V1,
quien inform6 que por los acontecimientos motivo de su queja presentd denuncia
de hechos ante el agente del Ministerio Publico de la Federacion, quien inicié una
averiguacion previa, misma que se encuentra en integracion.

G. Oficio de 28 de abril de 2011, suscrito por el titular de la Divisién de Atencion a
Quejas CNDH del IMSS, al que anexd copia del oficio de 15 del mismo mes y afio,
firmado por el delegado de ese Instituto en el estado de Zacatecas, mediante el
cual remitid al titular del Area de Auditoria, Quejas y Responsabilidades, los
antecedentes del caso, asi como la investigacién administrativa laboral, a fin de
qgue valorara la procedencia de una investigacion administrativa y deslindara
responsabilidades, legales, administrativas y de dafio patrimonial por el extravio
del expediente de V1.

H. Acta circunstanciada de 2 de junio de 2011, en la que un visitador adjunto de
esta Comision Nacional hizo constar la comunicacion telefénica sostenida con V1,
quien inform6 que aportaria diversa documentacion sobre su atencion médica en
la via particular, de la que destaco:

1. Nota médica de 18 de octubre de 2010, suscrita por el médico particular de V1,
en la cual se diagnosticd a V1 asintomatica y con hipomotilidad fetal, y en la que



se indicé que se enviaba de manera urgente a la victima al IMSS, sugiriendo
practicarle una cesarea.

I. Opinion médica emitida el 2 de junio de 2011, por un perito médico forense de
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, que conoci6 del asunto en la
gue se establecieron las consideraciones técnicas sobre la atencidon médica
proporcionada a V1 en el Hospital General de Zona No. 1, del Instituto Mexicano
del Seguro Social en Zacatecas, Zacatecas.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 18 de octubre de 2010, V1 fue valorada por su médico particular, quien le
diagnosticé un trazo cardiotocografico silente e hipomotilidad fetal, por lo que le
indicé que acudiera de forma urgente al Hospital General de Zona No. 1, del IMSS
en Zacatecas, Zacatecas, para que se le efectuara una ceséarea, donde el personal
médico que la atendi6 determind su ingreso al servicio de Tococirugia; sin
embargo, posteriormente, AR1, médico adscrito al mencionado nosocomio, omitid
valorarla y vigilarla adecuadamente, y no detecté que V2 presentd sufrimiento fetal
y como consecuencia un proceso asfictico que lo llevé a la muerte.

Es importante destacar que mediante oficio de 28 de abril de 2011, el titular de la
Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, informé que con motivo del
extravio del expediente clinico de V1, el delegado de ese Instituto en el estado de
Zacatecas, por oficio de 15 de ese mes y afio, dio vista al titular del Area de
Auditoria, Quejas y Responsabilidades del Organo Interno de Control en ese
Instituto. Asimismo, V1 informé que presentd denuncia ante el agente del
Ministerio Publico de la Federacion, quien inici6 la averiguacion previa
correspondiente, y que a la fecha se encuentra en integracion.

IV. OBSERVACIONES

Antes de entrar al andlisis de la atencibn médica que se otorgd a V1y V2, en el
Hospital General de Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, es importante
destacar que mediante oficios de 4 y 26 de enero de 2011, respectivamente,
suscritos por el director general de la Primera Visitaduria General de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicité al coordinador de Atencion a
Quejas y Orientacion al Derechohabiente del mencionado Instituto un informe con
relacion a los hechos manifestados por V1, asi como copia del expediente clinico
en el que constara la atencion médica que se le otorgo a la victima y a su producto
en el mencionado Hospital General; sin embargo, en el oficio de 31 de enero de
2011, el titular de la Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, solamente
envio copia del informe de AR1, médico que atendi6 a V1.

En este sentido, el 15 de marzo de 2011, se celebrd una brigada de trabajo en las
instalaciones de esta Comision Nacional, en la que la visitadora adjunta que
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conoci6 del asunto, sefialo a personal del IMSS, que en el informe de 31 de enero
de 2011, enviado a este organismo nacional, no se anexd copia del expediente
clinico de V1, a lo que los servidores publicos del mencionado Instituto,
contestaron que el expediente de la victima se estaba buscando y que en caso de
que no fuera localizado se daria vista al Organo Interno de Control, situacién que
se hizo constar en el acta circunstanciada de esa misma fecha.

Mediante oficio de 22 de marzo de 2011, el titular de la Division de Atencion a
Quejas CNDH del IMSS envié a este organismo nacional una constancia de
hechos de 21 de febrero del mismo afio, elaborada por diversos servidores
publicos de ese Instituto, con motivo del extravio del expediente clinico de V1, en
la cual ademas se precisé que solamente se encontré una copia del certificado de
muerte fetal de V2; asimismo, mediante oficio de 28 del mismo mes y afio, suscrito
por el mencionado servidor publico, informo6 a esta Comision Nacional las medidas
que se habian tomado por el director del Hospital General de Zona No. 1, de ese
Instituto en Zacatecas, con la finalidad de evitar la pérdida de expedientes clinicos.

El inadecuado manejo del expediente clinico, ha sido una preocupacion
permanente para este organismo nacional, ya que en reiteradas ocasiones se han
observado omisiones por parte del personal del IMSS, en el cumplimiento del
numeral 5.1 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente
Clinico, el cual establece que los prestadores de servicios médicos estan
obligados a integrar y conservar el expediente clinico y que los establecimientos
seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esa obligacion,
por cuanto hace al personal que presta sus servicios en los mismos; ya en la
recomendacion 27/2011, emitida el 24 de mayo del presente afio, se observd
precisamente tal incumplimiento ante la pérdida del mencionado expediente
clinico.

Asimismo, los articulos 77, Bis 9, fraccion V, de la Ley General de Salud, 134 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, 6 y 8 del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en su parte conducente sefialan que la calidad de los
servicios prestados debe de considerar al menos la integracion de expedientes
clinicos, en los que se debera dejar constancia sobre los servicios y atenciones
proporcionados a los pacientes, ademas de que los mismos sélo serdn manejados
por personal autorizado y que su uso y resguardo se realizara de conformidad con
la norma oficial mexicana correspondiente.

Al respecto, es importante destacar que, no obstante que el articulo 38 de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, establece que cuando en el
informe enviado por la autoridad responsable a este organismo nacional no exista
la documentacién en la que apoye su version, se tendran por ciertos los hechos
gue haya manifestado el quejoso; sin embargo, en este caso dicha hipétesis no se
actualizo, ya que el perito médico forense de esta Comisién Nacional que conocio
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del asunto, elaboré una opinion técnica tomando en consideracion, una de las
notas médicas generadas con la consulta de V1 a su médico particular el 18 de
octubre de 2010, el informe de AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona
No. 1, del IMSS, y el certificado de muerte fetal del 20 de ese mismo mes y afio;
estos ultimos, enviados por el titular de la Divisién de Atencidén a Quejas CNDH del
IMSS mediante oficios de 31 de enero y 28 de marzo de 2011.

En este contexto, del analisis I6gico juridico realizado al conjunto de evidencias
que integraron el expediente CNDH/1/2010/6505/Q, en términos de lo dispuesto
en el articulo 41 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se
contd con elementos que permitieron acreditar violaciones al derecho a la
igualdad, a la proteccion de la salud y al derecho a la vida en agravio de V1y V2,
respectivamente, atribuible a AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona
No. 1; del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en Zacatecas, Zacatecas,
en atencioén a las siguientes consideraciones:

El 18 de octubre de 2010, V1 acudié a consulta con su médico particular,
especialista en Gineco-Obstetricia, quien la diagnosticd con un embarazo de 32
semanas de gestacion, y después de explorarla fisicamente, le indicé un estudio
tococardiografico, mismo que le fue practicado a las 18:00 horas de ese dia y que
reportd un trazo silente; asimismo, el mencionado médico particular precisé en su
nota de esa misma fecha que V1, presenté un cuadro clinico de hipomotilidad
fetal, lo que motivdé que la enviara de forma urgente al Instituto Mexicano del
Seguro Social para que se le efectuara una ceséarea.

En esa misma fecha, V1 acudi6 al area de Urgencias del Hospital General de
Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, en el que el personal médico que
la atendid, segun el dicho de la victima, le indicé que se le realizaria una cesarea,
por lo que le practicaron una tricotomia, le canalizaron la vena y la ingresaron a las
19:55 horas al servicio de Tococirugia, circunstancia que consté en la hoja de
registro diario de ingresos.

Asi las cosas, V1 fue atendida por AR1, médico adscrito al Hospital General de
Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, quien segun el dicho de la
victima, a las 22:00 horas de ese mismo dia le informé a su madre (T1), que no
practicaria la cesarea, a lo que ésta le respondié que el médico particular de su
hija, la habia enviado con caracter de urgente, toda vez que V2 no estaba
recibiendo una adecuada oxigenacion, y le mostro el tococardiograma que se le
habia realizado a la victima en esa misma fecha; en este sentido, AR1 comento
que dicho estudio no era determinante para intervenir a V1 y que al siguiente dia
se harian otros estudios tanto a V1 como a V2, precisando que la mencionada
cirugia se practicaria en dos semanas, con la intencion de que los pulmones del
producto maduraran.
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Alrededor de las 24:00 horas, V1 pregunté a AR1, médico del Hospital General de
Zona No. 1, del IMSS, sobre su estado actual de salud y por qué no le habian
practicado la cesarea, a lo que éste nuevamente respondié que V2 permaneceria
dos semanas mas en el vientre, y la victima le respondid, que ella habia sido
remitida a ese nosocomio por su médico particular precisamente para que se le
practicara la mencionada cirugia, en razén de que presentaba una urgencia
meédica, ya que su producto no estaba recibiendo suficiente oxigenacion.

Posteriormente, a las 04:00 horas del 19 de octubre de 2010, V1 le coment6 a uno
de los médicos internos que se encontraba monitoreando el estado de salud de
otra paciente que la frecuencia cardiaca de V2 habia disminuido, quien se
concretd a buscar la frecuencia del producto, sin encontrar la misma, situacion que
le fue informada a V1 y que motivd que a las 04:15 horas el médico interno
despertara a AR1, quien se encontraba dormido en otra de las camas de ese
lugar, quien preguntd por qué no lo habian despertado antes.

Al respecto, el 4 de febrero de 2011, el titular de la Division de Atencion a Quejas
CNDH del IMSS envi6 un informe sin fecha suscrito por AR1, médico adscrito al
servicio del Hospital General de Zona No. 1, del multicitado Instituto, en el que
precis6 que efectivamente, alrededor de las 20:30 horas del 18 de octubre de
2010, valor6 a V1 en la sala de Bajo Riesgo, precisando que el primer médico que
atendid a la victima a su ingreso al hospital solamente indic6 su preparacion
(canalizacion, toma de muestras de laboratorio, entre otros), pero que en ningun
momento sefalé que le seria realizada una cesarea.

Igualmente, AR1 refiri6 que inform6 a V1 sobre su estado de salud, y que se le
realizaria un nuevo ultrasonido y registro cardiotocografico, interrogandola sobre
quién le habia indicado que se le debia de practicar una ceséarea, a lo que la
paciente respondié que, habia sido su médico particular; asimismo, AR1 exploré a
la victima por ultrasonido, en el cual observé que V2 se encontraba con vida y con
una frecuencia cardiaca dentro de los parametros normales e inform6 a V1 sobre
la conveniencia de aplicar un esquema de inductores de maduracion pulmonar
antes de practicarle una cesarea.

Lo anterior, también fue informado por AR1, médico adscrito al Hospital General
de Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, a T1 (madre de V1) y a otro
familiar, quienes segun el propio dicho del mencionado servidor publico le
reiteraron que el médico particular de V1 la habia enviado a ese lugar, con la
finalidad de que le practicaran una cesarea con caracter urgente, a lo que les
respondié que el estudio que el médico particular habia ordenado a V1 no era
valorable al 100%, en atencién a la edad gestacional de V2 (32 semanas), sin que
ellos le manifestaran algun otro motivo que indicara la realizacion de la cesarea;
precisando que €l no conocia los antecedentes del embarazo de la paciente y que
en ningln momento manifestd que el producto deberia de permanecer otras dos
semanas en el vientre de su madre, y si que la ceséarea se llevaria a cabo entre 24
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a 48 horas después de que aplicara la ultima dosis de inductores de maduracion
pulmonar fetal, situacion con la cual, supuestamente los familiares de las victimas
estuvieron de acuerdo.

En este orden de ideas, de las evidencias obtenidas se observé que AR1, omitid
realizar a V1 las pruebas de bienestar fetal preparto; esto es, una cardiotocografia,
un test estresante o prueba de tolerancia a las contracciones, estimulacion
vibroacustica y perfil biofisico, asi como llevar a cabo una vigilancia y monitoreo
continuo de la frecuencia cardiaca de V2, a fin de establecer el momento oportuno
para interrumpir el embarazo y prevenir la falta de oxigenacion del producto y con
ello, su fallecimiento.

Es decir que, si AR1, hubiera realizado las mencionadas pruebas a V1, asi como
una vigilancia estrecha y continua de V2, hubiera detectado que éste presentaba
datos de sufrimiento fetal, como consecuencia de la doble circular de cordén que
presenté al momento en que se extrajo, circunstancia que consto en el certificado
de defuncion fetal de 20 de octubre de 2010, situaciones que no ocurrieron en el
presente caso y que desencadend un proceso asfictico a V2, asi como dafio
permanente a su sistema nervioso central, pérdida de la actividad cardiaca y de
los movimientos respiratorios, que condicionaron que presentara una falla
organica multiple y finalmente su muerte, lo que era previsible, ya que V1 se
encontraba hospitalizada y supuestamente bajo observaciéon médica.

Por lo descrito en los parrafos anteriores, para esta Comisién Nacional la causa de
muerte descrita en el certificado de defuncion fetal de V2; esto es, la interrupcién
de la circulaciébn materno fetal como consecuencia de la doble circular de cordon
al cuello, adicionada a la falta de una adecuada atencion médica por parte de
AR1, que le hubiera permitido ubicar que el producto presentaba sufrimiento fetal,
y con ello determinar la interrupcion del embarazo, implicaron que se negara al
producto la oportunidad que tenia de vivir, convalidandose con ello la relacion
causa-efecto entre la inadecuada atencién médica y el fallecimiento de V2.

En este sentido, es importante mencionar como precedente, que en la
recomendacion 05/2011, emitida el 3 de febrero de 2011, este organismo nacional,
hizo hincapié en la importancia que tiene precisamente una adecuada vigilancia
obstétrica que permita detectar en forma oportuna el sufrimiento fetal del producto
gue presente circular de corddn; circunstancia que no ocurrié en este caso, y que
implico que se dejara de observar el contenido de la norma oficial mexicana NOM-
007-SSA2-1993, Atencion de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y
del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacion del Servicio, que
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.
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Ademas, causo especial preocupacion a este organismo nacional el hecho de que
AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, del IMSS, haya sefalado
en su informe que no tenia conocimiento de los antecedentes del embarazo de V1,
y que precisara que la victima acudi6 a ese nosocomio por una sola vez, para que
le fuera practicada una cesarea, “no por cuestiones de urgencia sino por ahorrarse
la atencién en medio privado”; al respecto, el 15 de abril de 2011, la victima sefalo
a personal de este organismo nacional que el dia en que ocurrieron los hechos su
madre le compré un seguro facultativo, es decir, que no era derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

En este sentido, es importante destacar que la conducta de AR1, constituyé un
acto discriminatorio hacia las victimas, en razén de que tras una especulacion
sobre la posibilidades econ6micas de V1 para atenderse en una institucién
privada, omitié brindarle la atencion médica de urgencia que requeria, y dejé en
condicién vulnerable a V2 respecto de su salud y su vida; por lo que no observé el
contenido del articulo 77, Bis 9, de la Ley General de Salud, que en su parte
conducente establece que todos los mexicanos sin importar su condicion social
tienen derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud, de
conformidad con los articulos 1, péarrafo quinto, y 4, péarrafos tercero, sexto y
séptimo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

La proteccion social en salud es un mecanismo por el cual el Estado garantizara el
acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacion y
sin discriminacién a los servicios meédico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios
que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, mediante la
combinacion de intervenciones de promocion de la salud, prevencién, diagndstico,
tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria segun criterios
de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social. Como minimo se deberan contemplar los
servicios de consulta externa en el primer nivel de atencién, asi como de consulta
externa y hospitalizacién para las especialidades béasicas de medicina interna,
cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel de
atencion.

Por lo anterior, AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1, del IMSS,
en Zacatecas, Zacatecas, que atendi6 a V1 y V2, vulneré sus derechos a la
proteccion de la salud y a la vida, respectivamente, contenidos en los articulos 1,
parrafo primero, segundo y tercero; 4, parrafos tercero, sexto y séptimo y 14,
parrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1,
2, fraccion V; 3, fraccion 1V; 23, 27, fracciones Il y IV; 32, 33, 37, 51, 61, fraccion I,
y 77, Bis 9, de la Ley General de Salud; 48, 99 y 134 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, 5, 6,
8, 43, 71 y 90 del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del
Seguro Social, asi como con el contenido de las normas oficiales mexicanas
NOM-168-SSA-1-1998, del Expediente Clinico y NOM-031-SSA2-1999, Para la
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Atencion a la Salud del Nifio, NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la Mujer Durante
el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos
para la Prestacion del Servicio.

Igualmente, el servidor publico sefialado en el parrafo anterior, no observo las
disposiciones relacionadas con el derecho a la proteccién 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,
que constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en
cuenta para la interpretacion a las normas relativas a los derechos humanos,
favoreciendo en todo tiempo a las personas la proteccion mas amplia, de acuerdo
a lo dispuesto por los articulos 1, parrafos primero y segundo, y 133 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Al respecto también, los numerales 6.1 y 24.1 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 4.1 y 19 de la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos;
24.1y 24.2 de la Convencion sobre Derechos del Nifio; 4 de la Declaracion de los
Derechos del Nifio; I, VII 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 Econdmicos, Sociales y Culturales; asi como 10.1, 10.2, inciso a) y 16
del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, en sintesis ratifican el
contenido de los preceptos constitucionales sefialando la necesidad de asegurar la
plena efectividad y alcance del méas alto nivel de salud para todos los individuos,
especialmente de los nifios, y establecen el margen minimo de calidad en los
servicios médicos que el Estado debe proporcionar a su poblacién, 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.

De la misma manera, AR incurri6 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 omisién que cause su suspension o deficiencia, o
implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o
administrativa relacionada con el servicio publico.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccién 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 nimero
15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en
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la que se afirmo6 que el derecho a la proteccion de la salud debe entenderse como
la prerrogativa de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el
restablecimiento de la salud, y que el desemperio 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 tal derecho demanda la
observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en
condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, economica y acceso a la
informacion), aceptabilidad, y calidad.

Aunado a lo anterior, en la mencionada recomendacion general este organismo
nacional manifesté su preocupacion, respecto a que en muchos casos, el personal
meédico titular delega su responsabilidad en internos de pregrado para atender
determinados padecimientos o, incluso, urgencias meédicas, sin el apoyo y la
supervision del titular, lo que aumenta de manera significativa el riesgo de que se
cause un dafo irreparable a la salud de los pacientes, debido a que carecen de los
conocimientos y la practica necesarios para hacer frente a determinadas
circunstancias.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccién 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 y restaurando la salud de
las personas. En la presente recomendacion, quedo evidenciado que AR1, médico
adscrito al Hospital General de Zona No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Zacatecas, Zacatecas, que atendié a V1 y V2, debié considerar el
interés superior de los pacientes, realizando una adecuada vigilancia clinica que le
permitiera emitir un diagndstico certero, y con ello proporcionarles la atencion
médica de urgencia que requerian, con la calidad y calidez que deben imperar en
la prestacion de dicho servicio publico, situaciébn que de acuerdo con las
consideraciones expuestas no se llevaron a cabo.

Cabe sefalar 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 reclamacion 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 1, parrafo tercero; y, 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, 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 restitucién de los afectados en
sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y
perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar,
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sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que
establezca la ley.

Aunado a lo anterior, el articulo 7, parrafo tercero del Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, en su parte conducente
establece, que dicho Instituto sera corresponsable con el personal médico de los
diagnosticos y tratamientos de sus pacientes.

Ahora bien, no pasé desapercibido para este organismo nacional que mediante
oficio de 15 de abril de 2011, el delegado estatal del IMSS en Zacatecas dio vista
de los hechos al titular del Area de Auditoria, Quejas y Responsabilidades de ese
Instituto, solamente por lo que respecta al extravio del expediente de V1.

Al respecto, es importante destacar que en la sentencia del caso “Alban Cornejo y
otros vs. Ecuador’, de 22 de noviembre de 2007, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, determiné en el numeral 68, la relevancia del expediente
médico, adecuadamente integrado, como instrumento guia para el tratamiento
meédico y fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las
medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes
responsabilidades. La falta de expediente o la deficiente integracion de éste, asi
como la ausencia de normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas
y reglas de buena préactica, constituyen omisiones que deben ser analizadas y
valoradas, en atencidn a sus consecuencias, para establecer la posible existencia
de responsabilidades de diversa naturaleza.

En razon de lo expuesto y con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion lll; 71, parrafo
segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, existieron elementos de conviccién suficientes para que la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones,
presente queja ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, ademéas de formularse la denuncia de hechos respectiva ante el
agente del Ministerio Publico de la Federacion en contra de AR1, médico que
intervino en los hechos que se consignan en el presente caso.

No es obstaculo para lo anterior, que exista una averiguacion previa con motivo de
los hechos descritos, ya que este organismo nacional, en ejercicio de sus
facultades, presentara la denuncia de hechos para los efectos previstos en el
articulo 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos.

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:
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V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar el dafio e indemnizar a V1, con motivo de la
responsabilidad institucional en que incurri6 AR1, médico adscrito al Hospital
General de Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas y envie a esta
Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que se reparen los
dafios fisicos y psicolégicos a V1, tendentes a reducir los padecimientos que
presente, a través del tratamiento médico, psicoldgico y de rehabilitacion que sea
necesario para restablecer su salud fisica y emocional al estado en que se
encontraba antes de la violacion a derechos humanos, enviando a esta Comision
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su
cargo, especialmente en el Hospital General de Zona No.1, ubicado en Zacatecas,
Zacatecas, 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; esto con el
objetivo de evitar omisiones como las que dieron origen al presente
pronunciamiento y , envie a esta Comision Nacional los indicadores de gestién y
evaluacion que se apliquen al personal capacitado, y las demés constancias con
las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se emita una
circular dirigida al personal médico del Hospital General de Zona No. 1, del IMSS,
en Zacatecas, Zacatecas, en la que se les exhorte a 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 les
permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Instituto
Mexicano del Seguro Social adopten medidas efectivas de prevencion que
permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la
atencion médica que brindan no se extravien y se vigile continuamente que los
mismos se encuentren debidamente integrados, conforme a lo establecido en la
legislacién nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas
correspondientes y se envien a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacion
de la queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, en contra de AR1, médico adscrito al Hospital
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General de Zona No. 1, del IMSS en Zacatecas, Zacatecas, involucrado en los
hechos de la presente recomendacion, enviando a esta Comisién Nacional las
constancias que le sean requeridas.

SEPTIMA. 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
un servidor publico federal el involucrado, 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 proposito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero
constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliqguen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisiéon
Nacional de los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de quince dias héabiles siguientes a su notificacion.

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

La falta de presentacidn de pruebas dard 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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