Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION No. 39 /2015

SOBRE EL CASO DE VIOLENCIA
OBSTETRICA, VIOLACIONES AL
DERECHO A LA PROTECCION DE LA
e SALUD Y A LA VIDA EN AGRAVIO DE
V1.

M E

x

México, D. F., a 12 de noviembre del 2015

DR. JOSE ANTONIO GONZALEZ ANAYA
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Distinguido sefior Director General:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los
articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, primer parrafo, 6°,
fracciones I, Il y IlIl, 15, fraccién VII, 24, fracciones Il y IV, 42, 44, 46 y 51, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 128, 129, 130, 131, 132, 133
y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
namero CNDH/5/2013/5972/Q y su acumulado CNDH/5/2013/6096/Q, relacionado
con el caso de V1.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitir4 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. Los datos se pondran en conocimiento de la autoridad recomendada, a
través de un listado adjunto, en el que se describe el significado de las claves
utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de los datos
correspondientes, y visto los siguientes:
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. HECHOS

3. El 5 de agosto de 2013 se recibié en esta Comision Nacional el escrito de queja
de Q1, en el que sefialé que el 27 de julio de ese afio llevé a su esposa V1, de 38
afios, que cursaba 35 semanas de gestacion al Area de Urgencias del Hospital
General de Zona N° 3, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en San
Juan del Rio, Querétaro, debido a que presentaba un ligero sangrado, por lo que se
quedo internada.

4. Agreg6 que le indicaron que el 28 o 29 de julio de 2013 le harian un ultrasonido a
V1, siendo que en la mafiana del dia 28 de ese mes acudi6é al citado hospital a
visitarla, ocasién en la que V1 le manifestd que se encontraba bien y sin sangrado.

5. Q1 refirid que aproximadamente a las 16:00 horas del 28 de julio de 2013
regresé al hospital para ver a V1, momento en el que le informaron que habia
fallecido, sefial6 que debido a que el estado de salud de su hija V2 era delicado, el
1° de agosto de 2013 fue trasladada a un hospital de tercer nivel en el Distrito
Federal, por lo que también estaba preocupado porque sus hijos V3 y V4 se habian
quedado solos en San Juan del Rio, Querétaro.

6. El 19 de agosto de 2013 se recibié en esta Comision Nacional, por razén de
competencia, la queja que formuld Q2, por los mismos hechos ante la entonces
Comision Estatal de Derechos Humanos de Querétaro, en la que sefalé que
aproximadamente a las 19:30 horas del 27 de julio de 2013, su hermana V1 ingreso
al referido hospital y que Q1 le manifestd que se encontraba bien de salud; sin
embargo, al dia siguiente recibio una llamada telefonica de quien dijo ser el médico
que opero a V1, para informarle que tenia que acudir al hospital a apoyar a Q1 ya
gue V1 habia fallecido.

7. Con motivo de los citados hechos se iniciaron los expedientes
CNDH/5/2013/5972/Q y CNDH/5/2013/6096/Q, acumulandose este ultimo, el 20 de
febrero de 2015, al primero de los mencionados por tratarse de los mismos hechos
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y a fin de documentar las violaciones a derechos humanos se solicité informacion a
la Coordinacion de Atencidon a Quejas y Orientacion al Derechohabiente del IMSS,
cuya valoracion légico-juridica es objeto de analisis en el capitulo de observaciones
de esta recomendacion.

II. EVIDENCIAS

8. Escrito de queja presentado por Q1, el 5 de agosto de 2013, ante este
Organismo Nacional.

9. Queja presentada por Q2, el 2 de agosto de 2013, ante la entonces Comision
Estatal de Derechos Humanos de Querétaro.

10. Correo electronico del 8 de agosto de 2013, a través del cual personal del Area
de Gestion del IMSS, informo6 a servidores publicos de este Organismo Nacional
sobre el estado de salud de V2.

11. Oficios 09 52 17 61 4621/2445 y 09 52 17 61 4621/2520, de 25 de noviembre y
2 de diciembre de 2013, suscritos por el Titular de la Division de Atencidén a Quejas
en Materia de Derechos Humanos del IMSS, mediante los cuales remitié copia de
la siguiente documentacion:

11.1. Oficio sin numero, de 20 de noviembre de 2013, suscrito por SP2, a través
del cual rindi6é un informe sobre los hechos materia de la queja.

11.2. Informes rendidos por AR1, AR2, SP1 y SP4, respecto de la atencion
médica que se le brind6 a V1.

11.3. Expediente clinico de V1, del cual destacan las siguientes constancias:

11.3.1. Hoja de Vigilancia y Atencién del Parto de 27 de julio de 2013,
suscrita por SP4.
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11.3.2. Nota médica de 28 de julio de 2013, elaborada por AR1 a las 10:30
horas sobre el estado de salud de V1.

11.3.3. Nota de Evolucion Matutina de 28 de julio de 2013, emitida por AR2,
en la que sefala el estado de salud en el que se encontraba V1 y que estaba
pendiente el ultrasonido.

11.3.4. Nota Preoperatoria de 28 de julio de 2013, elaborada por AR1, en la
cual menciona que se decidio la interrupcién del embarazo de V1.

11.3.5. Autorizacion, Solicitud y Registro de Intervencién Quirdrgica de 28 de
julio de 2013, elaborada por AR1, en la que menciona el diagnéstico
preoperatorio, la operacion proyectada y la descripcion de la técnica.

11.3.6. Nota Postquirtrgica de 28 de julio de 2013, emitida por ARL,
mediante la cual describe los diagndsticos preoperatorio y postoperatorio, la
cirugia realizada a V1, los hallazgos e incidentes.

11.3.7. Nota del Servicio de Anestesiologia de 28 de julio de 2013, elaborada
por SP1, en la que menciona el desarrollo de la cirugia que se le practico a
V1.

11.3.8. Certificado de Defuncién de V1, con numero de folio 130627193, de
28 de julio de 2013 emitido por AR1, en el que se sefial6 como causa de la
muerte “choke hipovolémico, hemorragia uterina, atonia uterina y placenta
previa total.”

12. Actas Circunstancias de 14 de marzo y 9 de abril de 2014, en las que personal
de este Organismo Nacional hizo constar que informé a Q1 sobre el avance en la
integracion de su queja.
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13. Dictamen médico de 23 de mayo de 2014, emitido por el perito médico de esta
Comisién Nacional en vinculaciéon con la atencion médica brindada a V1 en el
Hospital General de Zona Numero 3 del IMSS en San Juan del Rio, Querétaro.

14. Actas Circunstanciadas de 27 de junio y 24 de julio de 2014, elaboradas por
personal de este Organismo Nacional, en las que se hicieron constar las
conversaciones sostenidas con Q2, sobre el estado de salud de V2, ocasiones en
las que sefialé que se encontraba bien.

15. Oficio 09 52 17 61 4BB1/0447 de 17 de marzo de 2015, suscrito por el Titular
de la Divisién de Atencion a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS, a
través del cual informé que respecto del caso de V1 la Comision Bipartita de
Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico del IMSS, resolvié procedente la
queja médica que dio origen al expediente QML1.

16. Oficio 09 52 17 61 4BB1/0618 de 9 de abril de 2015, suscrito por el Titular de la
Divisién de Atencién a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS, al que
adjunt6 copia del diverso 23.90.01.05.1100/Q/0196 mediante el cual el Coordinador
Delegacional de Atencion y Orientacion al Derechohabiente de la Delegacion de
Querétaro de ese Instituto, en cumplimiento a la determinacion emitida por el
Consejo Técnico en el expediente QM1 le dio vista al Area de Quejas del Organo
Interno de Control de la citada Delegacion.

17. Oficio 09 52 17 61 4BB1/1192, de 25 de junio de 2015, suscrito por el Titular de
la Division de Atencion a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS, al
gue anexo copia del diverso 230101200200D/014/15, a través del cual el Director
del Hospital General de Zona N° 3 en Querétaro, le informo al Coordinador
Delegacional de Atencion al Derechohabiente en ese estado, ‘las medidas
correctivas para evitar casos como el presente” consistentes, entre otros, en el
seguimiento directivo y operativo de pacientes con riesgo obstétrico, capacitacion al
personal médico y supervision de insumos para hemorragia obstétrica.
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18. Actas Circunstanciadas de 20 de octubre de 2015, en las que constan las
diligencias realizadas por personal esta Comision Nacional con servidores publicos
del Organo Interno de Control y Jefatura del Area de Divisién de Atencion a Quejas
en Materia de Derechos Humanos del IMSS, respectivamente, a efecto de conocer
si se inicio procedimiento administrativo en relacion con los hechos materia de la
queja y si ya se pago la indemnizacion respectiva a los familiares de V1.

[1l. SITUACION JURIDICA

19. El 27 de julio de 2013, V1 mujer de 38 afios de edad, que cursaba 33.3
semanas de gestacion, acudio al Hospital General de Zona N° 3 del IMSS en San
Juan del Rio, Querétaro, toda vez que presentaba sangrado transvaginal, por lo
que AR1 decidio interrumpir el embarazo via abdominal y mediante cesarea nacio
V2.

20. Durante ese procedimiento V1 tuvo un paro cardiorrespiratorio que fue revertido
y después de concluido, a las 16:00 horas, nuevamente cay0 en paro
cardiorrespiratorio sin obtener respuesta a maniobras de reanimacion.

21. El 21 de octubre de 2014, la Comision Bipartita de Atencién al Derechohabiente
del Consejo Técnico del IMSS resolvio como procedente la QM1, relativa a la
atencién médica brindada a V1; a la fecha de emision de esta Recomendacién Q1
no ha solicitado el pago de la indemnizacién respectiva.

22. El 28 de enero de 2015 el Coordinador Delegacional de Atencion y Orientacion
al Derechohabiente del IMSS remiti6 copia de la QM1 al Titular del Area Quejas del
Organo Interno de Control en la Delegacién Estatal de ese Instituto en Querétaro,
por lo que se inicié el expediente PA1L, el cual se encuentra en tramite.

IV. OBSERVACIONES

23. Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/5/2013/5972/Q y su acumulado, en términos de lo dispuesto en
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el articulo 41 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se
cuenta en el caso con elementos que permiten evidenciar violaciones a los
derechos humanos a la proteccion a la salud materna, a vivir una vida libre de
violencia (obstétrica) y a la vida en agravio de V1, atribuibles a personal médico del
Hospital General de Zona namero 3 del IMSS en San Juan del Rio, Querétaro, ello
en atencidén a las siguientes consideraciones.

Derecho ala Proteccién de la Salud

24. El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
establece que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud.

25. ElI Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas emitio la Observacion General 14, sobre “El derecho al disfrute del mas alto
nivel posible de salud”, en la que sefialé que la salud es un derecho fundamental
reconocido en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Economicos,
Sociales y Culturales, e indispensable para el ejercicio de los demas derechos
humanos y que tal derecho impone a los Estados Partes la obligacién de respetar,
gue exige a los Estados abstenerse de injerir directa o indirectamente en el disfrute
del derecho a la salud, se impida que terceros interfieran en la aplicacién de las
garantias previstas en el citado precepto legal y se adopten las medidas apropiadas
de caracter legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra indole para
dar plena efectividad al derecho a la salud.*

26. La CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador” establecid que “los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente
vinculados con la atencién a la salud humana. En este sentido, el articulo 10 del
Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
materia de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, establece que toda

! Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Observacién General N° 14, sobre el derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud. Aprobada el 11 de mayo de 2000.
2 Caso Vera Veray otra vs. Ecuador. Fondo, Reparaciones y Costas Sentencia de 19 de mayo de 2011, parr. 43

7129



persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto nivel de
bienestar fisico.”

27. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion,® en jurisprudencia firme ha
establecido que entre los elementos que comprende el derecho a la salud se
encuentra: el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y
niveles, entendiendo calidad como exigencia de que sean apropiados médica y
cientificamente, por lo que para garantizarlo, es menester que sean proporcionados
con calidad, lo cual tiene estrecha relacién con el control que el Estado haga de los
mismos.

28. Del analisis de las constancias del expediente se advierte que el 27 de julio de
2013, V1 mujer de 38 afios que cursaba 33.3 semanas de gestacion, acudi6 al
Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en San Juan del Rio, Querétaro, toda vez
gue segun lo manifestado por Q1 presentaba sangrado transvaginal, por lo que ese
dia a las 20:50 horas V1 fue ingresada, siendo valorada por SP4, quien asento en
la nota respectiva, que en la exploracién fisica la encontré “sin datos de edema, no
hemorragia, frecuencia cardiaca fetal de 148 latidos por minuto, percibiendo
movimientos fetales, tacto vaginal diferido, producto Unico vivo, transverso, dorso
inferior, placenta previa, sin datos de sangrado” sugiriendo que se realizara un
ultrasonido para corroborar la “edad gestacional e insercion placentaria (lugar
donde se ubica la placenta en el interior del Utero)”, razén por la cual V1 fue
internada.

29. A las 10:30 horas del 28 de julio de 2013, AR1 asent6 en la nota médica que V1
bajé a piso para prueba sin estrés y que se tomo rastreo ultrasonografico en
admisién, con lo que se corrobor6é el diagndstico de placenta previa total
(obstruccion del cuello del Utero debido a la placenta).

3 Jurisprudencia P.J. 12./J.50/2009 DERECHO A LA SALUD. SU PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO
PARRAFO, DE LA LEY GENERAL DE SALUD. Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, Semanario
Judicial de la Federacion y su Gaceta, Tomo XXIX/Abril de 2009, pagina 164.
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30. El mismo dia en la mafana, V1 fue valorada por AR2, quien la encontro
‘consiente, bien hidratada, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen con utero
gestante, frecuencia cardiaca fetal de 145 latidos por minuto, movimientos fetales
presentes, sangrado transvaginal leve, sin trabajo de parto”; asimismo registré que
estaba pendiente el ultrasonido de control para corroborar diagndstico y que bajé a
piso por protocolo de estudio.

31. El 28 de julio de 2013 a las 12:50 horas, AR1 revis6 a V1 anotando que en la
prueba sin estrés V2 present6 bradicardia persistente con basal (disminucion de la
frecuencia cardiaca), de 90 a 100 latidos por minuto, por lo que decidi6 interrumpir
el embarazo via abdominal.

32. En la nota elaborada el 28 de julio de 2013 por SP1, se establecié que al iniciar
el procedimiento quirargico V1 presentd hemorragia profusa (sangrado abundante)
al disecar utero de la vejiga (al realizar el corte quirdrgico), por lo que se le
canalizaron otras dos vias venosas. A las 13:42 horas nacié V2 con un peso de
2,200 Kilégramos, 34 semanas de gestacion y Apgar 7,9.

33. SP1 sefial6 que V1 presenta placenta previa total y acretismo placentario
(adherencia anormal de la placenta a la pared uterina), continla con sangrado
agudo, hipotensién arterial (presion sanguinea mas baja de lo normal) y atonia
uterina (falta de contraccibn del Uutero), por lo que AR1 decidi6 realizar
histerectomia.

34. A las 14:45 horas V1 presento bradicardia ventricular (disminucion de latidos) y
se realizo cardioversion sincronizada (reanimacion del corazon mediante choques
eléctricos), se continud con ciclos hasta que se obtuvo taquicardia monomorfica con
pulso y se continud la cirugia. A las 15:25 horas V1 de nueva cuenta presento
evento de bradicardia ventricular que fue atendido, sin embargo, estaba hipotensa
(disminucion de la presion arterial) solo con pulso carotideo, después se realizd
cierre de cavidad; y a las 16:00 horas presentdé nuevamente paro cardiorrespiratorio
con fibrilacion ventricular (alteracion del ritmo cardiaco), por lo que se le realizaron
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maniobras de resucitacion durante 10 minutos sin obtener latido, siendo que a esa
hora se declar6 el fallecimiento de V1.

35. En la Hoja de Autorizacion, Solicitud y Registro de Intervencion Quirdrgica de
28 de julio de 2013, AR1 sefialé que realiz6 a V1 cesérea con técnica Kerr (incision
en la parte mas baja del Utero), que aprecié vascularidad de la vejiga con
adherencias hasta el cuerpo uterino y al despegar en el descenso vesical (maniobra
para evitar lesionar la vejiga) se presentd hemorragia abundante; ademas, se
mencion6 que al efectuar histerectomia encontré placenta en el segmento inferior,
la cual extrajo en porciones y efectué una histerectomia total, presentando V1 paro
cardiorrespiratorio sin respuesta satisfactoria.

36. En el dictamen médico emitido por perito médico de esta Comision Nacional, se
establece que transcurrieron 16 horas desde que V1 fue hospitalizada, hasta el
momento en que se realizo el ultrasonido que fue indicado para corroborar la edad
gestacional e insercién placentaria, por lo que hubo una dilacién y retraso en el
diagnéstico de certeza, el cual debe realizarse a través de la interpretacion y
andlisis de los estudios complementarios.

37. También se establecié que AR1 y AR2, no comprobaron de forma fehaciente el
sangrado transvaginal que V1 manifestd que tenia desde el momento en que
ingres6 al Hospital, sin que exista anotacion alguna en el expediente clinico de la
estabilidad tanto del paciente como de su producto; aunado al hecho de que el
ultrasonido se lo realizaron hasta el dia siguiente y antes de ser sometida al
procedimiento quirdrgico, por tanto actuaron sin razonamiento técnico-cientifico
sobre la causa que lo origino.

38. De igual forma, el perito médico consideré6 que AR1 y AR2 subestimaron el
manejo meédico de V1, en virtud de que no tomaron en consideracion que del
ultrasonido que se le practico se evidencié la presencia de placenta previa, ademas
cursaba su tercer embarazo y previamente fue sometida a una cesarea, lo que
implicaba la posible presencia de fibrosis con la formacion de adherencias,
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situacion que dificultaba realizar disecciones en forma Optima, por lo que
sobrevinieron las complicaciones que presento V1.

39. El perito médico de esta Comisiobn Nacional también refiere que al no
controlarse la hemorragia se presentaron alteraciones hemodinamicas (mal
funcionamiento celular) que repercutieron en el estado de salud de V1, lo que
aunado a la falta de pericia de AR1 para identificar el origen del sangrado y
controlarlo, impidié su recuperacion y ocasiond hipotensién arterial (disminucién de
la presion arterial), por lo que después de sufrir un tercer paro cardiorrespiratorio
fallecié a las 16:00 horas del 28 de julio de 2013.

40. Otra de las complicaciones que presentd V1 fue la placenta acreta (union
profunda de la placenta a la capa muscular de la pared uterina), circunstancia que
AR1 no registr6 como causa de muerte en el certificado de defuncion, ya que
Gnicamente fue considerada como un hallazgo y no como una condicionante de su
fallecimiento.

41. En el dictamen médico también se advierte que Unicamente se realiz6 un
estudio de laboratorio previo a la intervencion quirdrgica de V1, en ese sentido, el
perito médico de esta Comisién Nacional concluyé que debido a la gravedad del
estado de salud de V1, era necesario que le practicaran estudios complementarios
para determinar las condiciones en que se encontraba y determinar su manejo
meédico, como el de biometria hematica, es decir un estudio de conteo sanguineo
completo, para corroborar las condiciones reales en las que se encontraba V1
ademas del de gasometria, el cual es necesario para medir los gases en la sangre,
siendo que una de las complicaciones que V1 present6 fue debido a alteraciones
en el intercambio gaseoso, manifestadas por insuficiencia respiratoria, acompafnada
por choque hipovolémico, por lo que durante la operacion fue necesario que la
conectaran a un ventilador.

42. En el informe que rindi0 SP2 a la Coordinadora Técnica de Atencion al
Derechohabiente del IMSS, sefialdo que una vez realizada la investigacion se
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observé que debido a la “falta de plenitud de certeza en el diagndstico”, no se
determind que V1 cursaba acretismo placentario, lo que contribuyé a la hemorragia
obstétrica que sufrié durante la intervencion quirdrgica; al respecto, en opinion del
perito médico de este Organismo Nacional, con esa observacion no se define con
exactitud la responsabilidad profesional médica, ya que se dejé de valorar las
circunstancias patologicas que presentd V1 previas a su muerte.

43. En la Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento Oportuno de la
Placenta Previa en el Segundo y Tercer Trimestre del Embarazo en el segundo y
tercer nivel de atencién®, se establece que toda mujer embarazada con placenta
previa y factores de riesgo de acretismo debe tener un manejo planificado, es decir
un control prenatal mas riguroso para identificar posibles riesgos, situacion que en
el caso de V1 no se realizd, ya que no se tomé en cuenta los antecedentes
ginecoobstétricos, como el hecho de que cursaba su tercer embarazo y que
previamente fue sometida a una cesarea, aumentando con ello la posible presencia
de fibrosis con la formacion de adherencias, aunado a que del ultrasonido que se le
practic6 se evidencié placenta previa, por todo lo anterior tuvo complicaciones
durante la intervencion quirdrgica, como sangrado agudo, hipotensién arterial y
atonia uterina, lo que llevé a su fallecimiento.

44. Asimismo, el procedimiento quirargico mediante la cual nacié V2 se realiz6 con
técnica Kerr (incision en la parte mas baja del Gtero), y al disecar la zona se produjo
una hemorragia abundante, misma que AR1 no controld, llevando a V1 a dos paros
cardiorrespiratorios, finalmente a las 16:00 horas sufrioé otro paro cardiorrespiratorio,
causando su fallecimiento.

45. De la opinién médica emitida por perito médico de esta Comision Nacional, se
observd que hubo una dilacién en la realizacion del estudio complementario
(ultrasonido) que se le indicdé a V1 y por ello hubo un retraso en su diagndstico,

4 Guia préctica para el Diagnostico y Tratamiento oportuno de la Placenta Previa en el Segundo y Tercer Trimestre del
embarazo en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién. Catalogo Maestro ISSSTE-124-08. De observancia para el Sistema de
Salud del Gobierno Federal.
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ademas de que AR1 y AR2 no llevaron a cabo un adecuado manejo médico, pues
no tomaron en consideracion que presentaba placenta previa, que cursaba su
tercer embarazo y previamente fue sometida a una ceséarea, lo que implicaba la
posible presencia de fibrosis con la formacion de adherencias y dificultaba realizar
disecciones en forma Optima, por tanto, era factible que sobrevinieran las
complicaciones como las que presentd, en particular, la relativa a la “placenta
creta”; siendo nula la prevencién de las mismas por parte de los médicos que la
trataron.

46. Por lo anterior, no se considero6 el interés del paciente, toda vez que desde su
ingreso los médicos no corroboraron de forma fehaciente el sangrado transvaginal
que V1 manifestd que tenia, sin que exista anotacion alguna en el expediente
clinico de la estabilidad tanto del paciente como de su producto; aunado al hecho
de que el ultrasonido se lo realizaron hasta el dia siguiente; ademas de que
Unicamente se le realizé un estudio de laboratorio previo a la intervencion
quirdrgica, faltando los estudios de biometria hemética y de gasometria, que eran
necesarios para el manejo de la paciente; no consideraron sus antecedentes
médicos, y por ende, tampoco previeron las patologias que coadyuvaron a su
muerte.

47. Las acciones y omisiones referidas, resultan contrarias a lo dispuesto en la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, relativa a la “Atencidon de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio”, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 6 de enero de 1995, que establece con claridad que “La atencién de
la mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria”; también que “La mayoria
de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden
ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de
procedimientos normados para la atencién, entre los que destacan el uso del
enfoque de riesgo y la realizacién de actividades eminentemente preventivas y la
eliminacién o racionalizacién de algunas practicas, que llevadas a cabo en forma
rutinaria aumentan los riesgos”.
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48. Las acciones propuestas en la referida Norma Oficial Mexicana tienden a
favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y
prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno-infantil
y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una atencién con mayor
calidez.

49. Esta norma ha sido referida en las recomendaciones 37/2011, 1/2013, 6/2013,
46/2013, 5/2015, 10/2015, 19/2015, 24/2015, 25/2015 y 29/2015 emitidas por esta
Comisién Nacional, en la que se hace hincapié en la importancia que tiene,
precisamente, llevar a cabo y mantener una adecuada vigilancia obstétrica, al
indicar que el personal médico debe detectar y prevenir los factores de riesgo en el
binomio materno-fetal; acciones que en el caso de V1 no se llevaron a cabo.

50. Asimismo, del estudio que se realiz6 al expediente clinico de V1, se evidenci6
gue AR1 no reporté que V1 presentara hipotension arterial durante la intervencion
quirargica, contrario a lo que si anoté SP1 en su nota médica, al sefialar que V1
continuaba con sangrado agudo y presentaba hipotension arterial. De igual forma,
en algunas notas médicas que se elaboraron por la atencion de V1 no existen
nombres completos de los médicos, hora, revisiones médicas, estudios de
laboratorio y de histopatologia, por lo que con tales omisiones se dej6 de observar
lo establecido en los numerales 5.10, 8.8.8 y 8.8.17, de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”, que sefialan los requisitos que
deben contener las notas médicas de hospitalizacion.

51. Tampoco consta en dicho expediente clinico que AR1 hubiese enviado al area
de patologia el utero que el 28 de julio de 2013 le extrajo a V1, a efecto de que se
realizaran los estudios histopatoldgicos necesarios para confirmar el diagndstico,
por lo que también se dejé de observar lo establecido en el numeral 8.8.15 de la
citada Norma, que sefiala como obligacién para el cirujano puntualizar en la nota
postquirdrgica, que se enviaron las piezas o biopsias quirdrgicas para examen
macroscopico e histopatologico.
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52. Las irregularidades descritas en el parrafo anterior constituyen preocupacion
para esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, ya que representan un
obstaculo para conocer el historial clinico detallado de los pacientes, a fin de
deslindar las responsabilidades que correspondan, vulnerandose también con ello,
el derecho que tienen las victimas y sus familiares a que se conozca la verdad
respecto de la atencién médica que se les proporcioné en una institucién de salud.

53. Esta situacion ha sido objeto de multiples pronunciamientos en materia de
salud, emitidos por este organismo nacional, contenidos en las Recomendaciones
1/2011, 9/2011, 21/2011, 24/2011, 27/2011, 37/2011, 39/2011, 58/2011, 89/2011,
19/2012, 24/2012, 1/2013, 6/2013, 13/2013, 23/2013, 24/2013, 46/2013, 86/2013,
2/2014, 6/2014, 13/2014, 14/2014, 20/2014, 30/2014, 33/2014, 37/2014, 5/2015,
10/2015, 11/2015, 19/2015, 24/2015, 25/2015 y 29/2015.

54. La apropiada integracion del expediente clinico de V1 es un deber a cargo de
los prestadores de servicios médicos, para su conformacion y conservacion, ya que
contiene los antecedentes médicos de los pacientes, asi como el historial inherente
a su tratamiento; las instituciones de salud son solidariamente responsables de su
cumplimiento, de manera que, como parte de la prevencion, a la que la autoridad
responsable esta obligada, debe tomar medidas para que la horma oficial mexicana
respectiva se cumpla en sus términos.

55. Resulta aplicable en la especie la sentencia del caso Alban Cornejo y otros, vs.
Ecuador, de 22 de noviembre de 2007, emitida por la CrIDH, la cual, en el numeral
68, refiere “la relevancia de un expediente médico adecuadamente integrado, como
un instrumento guia para el tratamiento médico y constituirse en una fuente
razonable de conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas
adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes responsabilidades’.

56. La irregularidades descritas constituyen un obstaculo para conocer de forma
detallada el historial clinico de los pacientes e identificar las responsabilidades
correspondientes de los servidores publicos que intervinieron en los hechos,
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vulnerandose con ello el derecho que tienen las victimas y sus familiares para
conocer la verdad historica relativa a la atencion médica que se les proporciond en
esa institucion publica de salud.

57. En tal virtud, AR1 y AR2, adscritos al Hospital General de Zona No. 3 del IMSS
en San Juan del Rio, Querétaro, vulneraron el derecho a la proteccion de la salud
de V1, contenido en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 4,
parrafo cuarto, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2,
fracciones I, Il y V; 3, fraccion IV, 23, 27, fracciones llI, IV y X; 32, 33, fracciones | y
II; 51, primer parrafo; 61, fracciones | y Il; 61 Bis, y 63 de la Ley General de Salud;
8, fracciones 1 y II; 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencién Médica; asi como 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”.

Derecho a vivir una vida libre de violencia en la modalidad de violencia
obstétrica

58. De acuerdo con lo establecido en el articulo 5, fraccion IV de la Ley General de
Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, se entiende por violencia
contra las mujeres, “cualquier accién u omision, basada en su género, que les
cause dafio o sufrimiento psicolégico, fisico, patrimonial, econémico, sexual o la
muerte tanto en el ambito privado como publico.”

59. En la fraccion V del citado precepto legal se establece que las modalidades de
violencia son ‘las formas, manifestaciones o los ambitos de ocurrencia en que se
presenta la violencia contra las mujeres.”

60. En el articulo 18 de la referida Ley se prevé que una de las modalidades de la
violencia contra las mujeres es la violencia institucional, que consiste en “os actos
u omisiones de las y los servidores publicos de cualquier orden de gobierno que
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discriminen o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de
los derechos humanos de las mujeres, asi como su acceso al disfrute de politicas
publicas destinadas a prevenir, atender, investigar, sancionar y erradicar los
diferentes tipos de violencia.”

61. En el caso de V1 se acredita la violencia obstétrica como una modalidad de la
violencia institucional y de género, que es una concepcion juridica reciente. En este
contexto, de conformidad con lo dispuesto en la Ley de Acceso a una Vida Libre de
Violencia para las Mujeres en el Estado de Chiapas, la Ley de Acceso a una Vida
Libre de Violencia para las Mujeres en el Estado de Guanajuato y la Ley de Acceso
a una Vida Libre de Violencia para las Mujeres en el Estado de Veracruz, se
entiende por Vviolencia obstétrica “la apropiacion del cuerpo y procesos
reproductivos de las mujeres por personal de salud que se expresa en un trato
deshumanizador, en un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos
naturales, trayendo consigo pérdida de autonomia y capacidad de decidir
libremente sobre sus cuerpos y sexualidad; se consideran como tal, omitir la
atencion oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas”, entre otras.

62. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud en la Declaracion “Prevencion
y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante la atencion del parto en
centros de salud” establece que “...El maltrato, la negligencia o la falta de respeto
en el parto pueden constituirse en una violacion de los derechos humanos
fundamentales de las mujeres descritos en las normas y los principios
internacionales de derechos humanos”. ®

63. Como se preciso6 en las recomendaciones 19/2015, 20/2015, 29/2015 y 32/2015
emitidas por esta Comision Nacional, la violencia obstétrica, al igual que otros tipos
de violencia hacia las mujeres, ha sido naturalizada e invisibilizada, por lo que
muchas de las mujeres que la viven creen que es normal o natural, debido a que al
desconocer sus derechos humanos reproducen actitudes de sumisiéon en algunos

5> Organizacién Mundial de la Salud, fecha de publicacién septiembre de 2014, nimero de referencia OMS: WHO/RHR/14.23.
http://www.who.int/reproductivehealth/topics/maternal_perinatal/statement-childbirth/es/

17/29



casos frente al personal de salud. Algunos médicos reproducen su rol, actitudes y
practicas sin detenerse a reflexionar si son las mas adecuadas en el marco de
proteccion de los derechos humanos de las mujeres y de sus hijos que estan por
nacer.

64. Esta Comision Nacional con la finalidad de hacer visible la problematica que
enfrentan las mujeres embarazadas al ejercer el derecho a la proteccién de la salud
y buscar mecanismos de solucién, en el Seminario Internacional “Los Derechos
Humanos de las Mujeres y la Igualdad en el Acceso al Derecho a la Salud Materna”
en septiembre de 2014, con el que se inicid la “Cruzada Nacional Contra la
Violencia Obstétrica”, en el Estado de Campeche, convocd a salvaguardar los
derechos humanos de la mujer, porque solo asi habran mejores politicas publicas y
servicios “con calidad, calidez, accesibilidad y disponibilidad” en el rubro de la

salud.

65. Sobre el particular, los articulos 6.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos; 4.1, de la Convencién Americana Sobre Derechos Humanos (Pacto de
San José); |, y Xl, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre; 3 y 25.1, de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 12.1 y
12.2, inciso a), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales; 10.1 y 10.2, incisos a) y f), del Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Economicos,
Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador); 12.1 y 12.2, de la Convencién
sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer; y 1, 4,
7, inciso b) y 8, inciso a), de la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar
y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Convencion de Belém Do Para”, confirman
el contenido de los preceptos constitucionales citados, al disponer la necesidad de
asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto nivel de salud para todos los
individuos, especialmente de las mujeres, como también 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, y de adoptar las medidas necesarias
para su plena efectividad.

18/29



66. Al no corroborar la sospecha de placenta previa, asi como el acretismo
placentario, ademas de no tomar en cuenta los antecedentes ginecoobstetricos de
V1, AR1 y AR2, en su calidad de servidores publicos del IMSS, omitieron brindarle
la atencién oportuna y eficaz que requeria, lo que constituye violencia institucional y
de género, que a su vez vulnero el derecho a la proteccion de su salud.

Derecho alavida

67. El derecho a la vida implica que todo ser humano disfruta de un ciclo existencial
que no puede ser interrumpido por algun agente externo. Las disposiciones que
establecen su proteccion son los articulos 6.1. del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos, 3
de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, | de la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre, 6.1. de la Convencion sobre los Derechos
del Nifio y el articulo 29, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, que dispone que no podra restringirse ni suspenderse el
derecho a la vida.

68. De la lectura a los citados articulos se advierte un contenido normativo de doble
naturaleza, a saber: el deber negativo del Estado de respetar la vida humana,
mediante la prohibicion de su privacion arbitraria, asi como el deber positivo de
adoptar todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la
vida de quienes se encuentren bajo su jurisdiccidon, o bien, que no se les impida el
acceso a las condiciones que los garanticen.

69. En el caso “Nifios de la Calle vs. Guatemala” la CrIDH sefialé que la proteccion
activa del derecho a la vida por parte del Estado involucra a todas sus
instituciones.®

6 “Caso ‘Nifios de la Calle’ (Villagrdn Morales y otros) Vs. Guatemala”, Sentencia de Fondo, de 19 de
noviembre de 1999, parr. 144.
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70. En el caso existen evidencias que permiten establecer que desde el ingreso de
V1 al Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en San Juan del Rio, Querétaro,
manifestd que presentaba sangrado vaginal, sin embargo, no fue examinado de
forma adecuada por AR1.

71. Durante el procedimiento quirdrgico mediante la cual nacié V2, V1 present6
adherencias que se extendian hasta el cuerpo uterino, por lo que al disecar la zona
se produjo una hemorragia abundante, misma que AR1 no controld, llevando a V1 a
dos paros cardiorrespiratorios; finalmente a las 16:00 horas sufri6 un tercer paro
cardiorrespiratorio, que causo su fallecimiento.

72. De la opinion médica emitida por perito médico de esta Comision Nacional, se
observé que hubo una dilacion en la realizacion del estudio complementario
(ultrasonido) que se le indicé a V1 y por ello hubo un retraso en su diagndstico,
ademas de que AR1 y AR2 no tomaron en consideracién su manejo médico, en
virtud de que presentaba placenta previa, que cursaba su tercer embarazo y
previamente fue sometida a una cesarea, lo que implicaba la posible presencia de
fibrosis con la formacién de adherencias y dificultaba realizar disecciones en forma
Optima, por tanto, era factible que sobrevinieran las complicaciones como las que
presento; siendo nula la prevencion de las mismas por parte de los médicos que la
trataron.

73. También se establecid que debido a la falta de pericia por parte del médico
ginecoobstetra para identificar el origen del sangrado y controlar la hemorragia, al
continuar ésta se presentaron alteraciones que repercutieron en el estado de salud
de V1 y evoluciono hasta que present6 hipotension arterial.

74. Por lo expuesto, AR1 adscrito al Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en
San Juan del Rio, Querétaro, vulneré el derecho a la vida de V1, toda vez que no
tomd en consideracion los sintomas que presentaba V1 y no actuo con la prontitud
y pericia que se requeria; aunado al hecho de que se realizé la cesarea con técnica
Kerr, no obstante que presentaba placenta previa y factor de riesgo de acretismo
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placentario, por lo que al disecar la zona se produjo una hemorragia abundante,
misma que no fue controlada, llevando a V1 a tres paros cardiorrespiratorios y
finalmente a su fallecimiento.

Responsabilidad

75. Tal y como ha quedado acreditado en la presente Recomendacioén, la actuacion
de AR1 y AR2, adscritos al Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en San Juan
del Rio, Querétaro, debieron considerar el interés del paciente, toda vez que desde
su ingreso no corroboraron de forma fehaciente el sangrado transvaginal que V1
manifestd que tenia, toda vez que no se realizaron tactos de forma subsecuente,
sin que exista anotacion alguna en el expediente clinico de la estabilidad tanto del
paciente como de su producto; aunado al hecho de que el ultrasonido se lo
realizaron hasta el dia siguiente; que Unicamente se le realiz6 un estudio de
laboratorio previo a la intervencion quirdrgica, faltando los estudios de biometria
hematica y de gasometria, que eran necesarios para el manejo de la paciente;
ademas, no consideraron sus antecedentes meédicos y, por ende, tampoco
previeron las patologias que coadyuvaron a su muerte.

76. AR1 y AR2 con su actuacion incurrieron en 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 que tienen 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.

77. Con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos; 6, fraccion
lll; 71, parrafo segundo, 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el caso con elementos
de conviccion suficientes para que esta Comision Nacional de los Derechos
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Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, presente queja ante el Organo Interno
de Control en el IMSS, a fin de que se inicie e integre la investigacion administrativa
correspondiente, ademas de formular la denuncia de hechos respectiva ante el
agente del Ministerio Publico de la Federacion contra el personal que intervino en
los hechos materia de esta Recomendacion.

78. La queja que en su oportunidad formule esta Comisibn Nacional debera
glosarse al expediente PAL iniciado en el Area Quejas del Organo Interno de
Control en la Delegacion Estatal del IMSS en Querétaro.

Reparacion integral del dafio

79. El deber de reparar las violaciones a los derecho humanos de V1 cometidas por
servidores publicos del IMSS deriva de diversos ordenamientos y criterios
doctrinales y jurisprudenciales, tanto nacionales como internacionales. El articulo 1°
Constitucional establece en su parrafo tercero: “Todas las autoridades, en el ambito
de sus competencias, tienen la obligacibn de promover, respetar, proteger y
garantizar los derechos humanos de conformidad con los principios de
universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En consecuencia, el
Estado deberd prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los
derechos humanos en los términos que establezca la ley’.

80. Por su parte la Ley General de Victimas establece en su articulo 7, fraccion I,
en relacion con el articulo 112 del mismo ordenamiento, que las victimas tienen
derecho a la reparacion.

81. En el ambito internacional, el principio 15 de los Principios y Directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones a través del derecho
internacional a interponer recursos y obtener reparaciones,’ sefiala que “una

! Resolucién de la Asamblea General (AG) de las Naciones Unidas. Aprobada y proclamada en la 64 sesion plenaria de la
AG, 16 de diciembre de 2005. Identificacion Oficial: Resolucion A/RES/60/147.
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reparacion adecuada, efectiva y rapida tiene por finalidad promover la justicia,
remediando las violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos
humanos o las violaciones graves del derecho internacional humanitario. La
reparacion ha de ser proporcional a la gravedad de las violaciones o al dafio
sufrido.”

82. Por otra parte, la violacion a derechos humanos constituye una ‘hipotesis
normativa acreditable y declarable; la reparacion es la consecuencia juridica de
aquélla. La naturaleza y caracteristicas de la primera determinan las de la segunda,
que también se puede y se suele expresar en términos diferentes: asi, la reparacion
reflejard la naturaleza del bien lesionado o asumira otro caracter, siempre
compensatorio.’

83. En este sentido, como lo ha sefalado el Tribunal Interamericano, “la reparacion
es un término genérico que comprende las diferentes formas como un Estado
puede hacer frente a la responsabilidad internacional en que ha incurrido.” Por ello
la reparacion comprende diversos ‘modos especificos” de reparar que “varian
segun la lesion producida”.® Asimismo, ha sefialado que “las reparaciones que se
establezcan deben guardar relacién con las violaciones declaradas.”™°

84. Esta Comision Nacional considera procedente la reparacion de los dafios
ocasionados a V1 en los términos siguientes:

i. Rehabilitacion

85. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debe brindar a Q1 y demas
familiares de V1 que conforme a derecho corresponda, la atencion psicolégica que
requieran, previo consentimiento informado, el cual debe ser gratuito, inmediato y
por el tiempo que sea necesario, inclusive la provisiéon sin costo de medicamentos,

8 Garcia Ramirez, Sergio. La Corte Interamericana de Derechos Humanos, México, Porrta, 2007, p. 303.
® Caso Garrido y Baigorria vs. Argentina. Fondo, Reparacién y Costas. Sentencia de 27 de agosto de 1998, parr. 41
10 Caso Carpio Nicolle y otros vs. Guatemala. Fondo, Reparacion y Costas. Sentencia de 22 de noviembre de 2014, parr. 89
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considerando sus circunstancias y necesidades particulares a fin de contrarrestar el
sufrimiento derivado de la muerte de V1.

ii. Satisfaccion

86. En el presente caso, la satisfaccion comprende que la autoridad recomendada
debera iniciar la investigacion respectiva con motivo de las violaciones a los
derechos humanos cometidas en agravio de V1, por ello, este Organismo Nacional
formulara queja ante el Organo Interno de Control en ese Instituto de Seguridad
Social de conformidad con lo establecido en el parrafo segundo del articulo 72 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como denuncia de
hechos ante la Procuraduria General de la Republica para que en el ambito de su
competencia se inicie e integre la averiguacion previa que en derecho corresponda
hasta su determinacion y se remitan a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su colaboracion.

iii. Garantias de no repeticién

87. Estas consisten en implementar las medidas que sean necesarias a fin de evitar
la repeticion de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su
prevencion, por ello, el Estado debe adoptar todas las medidas legales y
administrativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de
las victimas. Por ello, se considera necesario que las autoridades del Instituto
Mexicano del Seguro Social, implementen medidas especificas para que los
servidores publicos de esa institucion no repitan situaciones como las mencionadas
en este documento, debiendo certificar y recertificar ante los Consejos de
Especialidades Médicas a su—personal, impartir un curso de capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y
observancia de las Normas Oficiales Mexicanas 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” y NOM-004-SSA3-2012, “Del
Expediente Clinico” con el objeto de que los servidores publicos cuenten con los
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elementos técnicos y cientificos que les permitan desempefar sus funciones de
manera correcta y efectiva, para lo cual deberan enviar constancia que acrediten
las medidas implementadas para tal efecto.

88. Cabe mencionar que si bien el Director del Hospital General de Zona nimero
del IMSS informé al Coordinador de la Delegacion de Atencién al Derechohabiente
de ese Instituto en San Juan del Rio, Querétaro, que se tomaron las siguientes
medidas preventivas para evitar casos como el presente: el seguimiento estrecho
directivo y operativo de pacientes con riesgo obstétrico; simulacros semanales de
activacion del equipo de respuesta inmediata ante emergencia obstétrica en todos
los turnos; capacitacion a personal médico (ginecoobstetras) en la Guia Practica
Clinica del Manejo de hemorragia obstétrica en la segunda mitad del embarazo y
puerperio; capacitacibn a personal médico (ginecoobstetras) en ligadura
hipogastrica; supervision diaria de insumos para hemorragia obstétrica; supervision
diaria del stock de ginecoobstetrica para hemorragia obstétrica, no se remitieron las
constancias que acrediten que dichas medidas se hubiesen implementado; por
tanto, debera darse cumplimiento a los puntos segundo, tercero y cuarto
Recomendatorios.

iv. Compensacion

89. Consiste en reparar el dafio causado, sea material o inmaterial, y permite
compensar con un bien util la pérdida o el menoscabo de un bien de la misma
naturaleza e incluso de una diferente. Por ello, se considera necesario que las
autoridades del IMSS a la brevedad otorguen a Q1 y a quien tenga derecho a ello,
una indemnizacion, cuyo monto deberd establecerse en coordinacién con la
Comision Ejecutiva de Atencibn a Victimas, como consecuencia de la
responsabilidad en que incurri6 el personal de ese Instituto, en los términos
descritos en esta Recomendacion.
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90. Sobre el particular, esta Comision Nacional reconoce que la Comision Bipartita
de Atencién al Derechohabiente del Consejo Técnico del IMSS, resolvié procedente
la queja médica.

91. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, 2, fraccion I, 7, fracciones I, VI,
VIly VIII, 8, 26, 27, 64, fracciones |, Il y VII, 67, 68, 88, fraccion I, 96, 97, fraccion |,
106, 110, fraccion V, inciso c), 111, 112, 126, fraccion VIII, 130, 131y 152 de la Ley
General de Victimas, y articulos 38 a 41 y demas aplicables del Acuerdo del Pleno
por el que se emiten los Lineamientos para el funcionamiento del Fondo de Ayuda,
Asistencia y Reparacion Integral, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
15 de enero de 2015, al acreditarse violaciones a los derechos humanos a la
proteccion de la salud, el derecho a una vida libre de violencia (obstétrica) y a la
vida en agravio de V1, se deberd inscribir a Q1, V2, V3 y V4 en el Registro Nacional
de Victimas, cuyo funcionamiento corre a cargo de la Comisién Ejecutiva de
Atencion a Victimas, a fin de que tenga acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacion Integral, previsto en la aludida Ley.

92. 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. Se instruya a quien corresponda, a fin de que se tomen las medidas
necesarias para reparar los dafios ocasionados a Q1 y demas familiares de V1, que
incluya el pago de una compensacion y la atencién psicoldgica que conforme a
derecho corresponda, como consecuencia de la responsabilidad profesional e
institucional en que incurrid el personal del Hospital General de Zona No. 3, del
IMSS en San Juan del Rio, Querétaro, con base en las consideraciones planteadas
en esta Recomendacion y se envien a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.
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SEGUNDA. Se giren instrucciones a quien corresponda, para emitir una circular
dirigida al personal médico del Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en San
Juan del Rio, Querétaro, en la que se solicite entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la
finalidad de que se acredite tener la actualizacidon, experiencia y conocimientos
suficientes para mantener las habilidades necesarias que permitan brindar un
servicio médico adecuado y profesional y, se remitan las constancias que acrediten
su cumplimiento.

TERCERA. Se disefie e imparta en el Hospital General de Zona No. 3 del IMSS en
San Juan del Rio, Querétaro, un curso integral de capacitacién y formacién en
materia de derechos humanos con perspectiva de género, asi como del
conocimiento, manejo y observancia de las normas oficiales que se inobservaron
en el presente caso, con el objetivo de que los servidores publicos cuenten con los
elementos técnicos y cientificos que les permitan desempefar sus funciones de
manera correcta y efectiva, remitiendo a este Organismo Nacional las constancias
gue acrediten su cumplimiento.

CUARTA. Se giren instrucciones a quien corresponda a efecto de que se dicten las
medidas pertinentes para que los servidores publicos del IMSS, especialmente los
adscritos al multicitado hospital, adopten medidas efectivas de prevencion que
permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la
atencion médica que brindan se encuentren debidamente integrados y protegidos,
conforme a lo establecido en la legislacién nacional e internacional, asi como en las
normas oficiales mexicanas correspondientes, y una vez hecho lo anterior, se
supervise periédicamente el cumplimiento de esas instrucciones a fin de garantizar
Su no repeticidén, emitiendo reportes mensuales durante un periodo de seis meses,
enviando a esta Comisibn Nacional las constancias con que se acredite el
cumplimiento.

QUINTA. Colaborar debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia
gue con motivo de los hechos presente la Comisiébn Nacional de los Derechos
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Humanos ante la Procuraduria General de la Republica, por ser AR1 y AR2
servidores publicos federales y se remitan a este Organismo Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA: Se colabore ampliamente con este Organismo Nacional en la queja que se
presente ante el Organo Interno de Control en el IMSS respecto del personal
involucrado en los hechos de la presente Recomendacién, y se envien a esta
Comisién Nacional las constancias que le sean requeridas.

SEPTIMA: Se colabore ampliamente con este Organismo Constitucional Autbnomo
en el seguimiento e inscripcion de Q1, V2, V3 y V4 en el Registro Nacional de
Victimas, a efecto de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacion Integral, previsto en la Ley General de Victimas, y se remitan las
constancias que acrediten su cumplimiento.

93. La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el 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 investigacidbn que proceda por parte de las dependencias administrativas o
cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones,
apliguen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

94. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
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 habiles siguientes a su notificacion.

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

96. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos
quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con
fundamento en los articulos 102, apartado B, péarrafo segundo, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X, y 46 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado de la
Republica o en sus recesos a la Comisibn Permanente de esa Soberania, su
comparecencia, a efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

LIC. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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