W
C DH RECOMENDACION NO. 54/2016
-

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS A LA PROTECCION DE LA
SALUD DE V1 Y A LA VIDA DE V2, EN EL
HOSPITAL GENERAL DE CUETZALAN, DE LA
SECRETARIA DE SALUD DE PUEBLA.

Ciudad de México, a 28 de noviembre de 2016

DR. RAFAEL MORENO VALLE
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE PUEBLA

Distinguido sefior Gobernador:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, tercer
parrafo, 6° fracciones |, Il y Ill, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV, 42, 44, 46 y
51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 128,
129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las
evidencias contenidas en el expediente CNDH/4/2014/5663/Q, relacionado con el
caso de V1 vy su recién nacida V2.

2. Con el propésito 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° pérrafo
segundo, de la Ley de la Comisién 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 describira el significado
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de las claves utilizadas, quien tendra el compromiso de dictar las medidas de
proteccion correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS.

3. El 27 de agosto de 2014 se publico una nota periodistica en el Medio de
Comunicacion 1 titulada “Madre acusa negligencia por muerte de su bebé en
hospital de Cuetzalan” en la que se dio a conocer el caso de V1, mujer de 21 afios
de edad, quien cursaba un embarazo de 38 semanas de gestacion, quien el 19 de
agosto de 2014 acudié al Centro de Salud de Xiloxochico, de los Servicios de
Salud del Estado de Puebla ya que presentaba salida de liquido vaginal.

4. El 19 de agosto de 2014, fue referida por SP1, para su atencién, al Hospital
General de Cuetzalan de la Secretaria de Salud de Puebla (en adelante Hospital
General) por presentar ‘liquido vaginal” y sintomas de trabajo de parto; al ser
revisada en diversas ocasiones por personal médico se le indic6 que no
presentaba suficiente dilataciébn y que podria regresar a su domicilio, siendo el
caso que al dia siguiente, 20 del mismo mes y afio, V1 asisti6 nuevamente al
nosocomio donde se suscité el nacimiento de V2, quien momentos después perdio
la vida debido a un paro cardiaco “por ingerir sus propios desechos”.

5. En entrevista con personal de este Organismo Nacional V1 expreso6 que el 19
de agosto de 2014 a las 15:30 horas acudi6é al Hospital General, donde fue
atendida en el Area de Urgencias.

6. En ese Hospital General V1 fue revisada por AR1, quien le expres6 que ‘no
tenia suficiente dilatacion y no se le habian roto las membranas”, por lo que le
indicé la practica de un estudio “para verifzicar cuanto liquido amniético tenia” y
determinar “si seria un parto normal o cesarea”, el cual realiz6 en una institucién
particular y con el que se concluyé que tenia liquido pero no requeria ser
ingresada al nosocomio.
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7. V1 expreso que al regresar al Hospital General en la misma fecha, fue revisada
por otro médico, quien le indicé que “no tenia dilatacion y que se fuera a su casa
porque todavia le faltaban 10 dias”.

8. Agregod que a las 4:00 horas del 20 de agosto de 2014, comenzé a sentir dolor
abdominal y regres6 al Hospital General en compafiia de T1 y V3 donde fue
revisada por otro médico, quien le practicé un ultrasonido y le hizo saber que tenia
1 centimetro de dilatacion y “que todo estaba bien” por lo que le indic6 que
regresara a su casa.

9. V1 manifestd que decidié caminar alrededor del nosocomio y regresé al Hospital
General a las 12:00 horas; fue revisada nuevamente por AR1 quien le indicé que
ya tenia dilatacion pero que debia regresar a las 14:00 horas; V1 acudi6 a la hora
indicada, ocasion en la que se le indicé nuevamente que no tenia dilatacion.

10. V1 continud sintiendo dolor por lo que aproximadamente a las 15:00 horas se
presentd nuevamente en el nosocomio y fue atendida por AR4, quien le dio
ingreso para su atencion; a las 16:20 horas personal médico verificé que tenia 6
centimetros de dilatacion; al salir a caminar y al sanitario detecté que presentaba
sangrado, por lo que fue auscultada nuevamente y se le indic6 que tenia 9
centimetros de dilatacion; en consecuencia fue trasladada al quiréfano, donde se
le aplico un medicamento ya que aparentemente V1 tenia “un paro cardiaco”.

11. El médico que atendi6 el parto le hizo saber que le romperia las membranas y
5 minutos después se suscitd el nacimiento de V2, posteriormente comentd al
personal de enfermeria que “la bebé se hizo del bafio”. V1 manifestdé que escucho
un leve llanto, sin embargo, no tuvo contacto con V2 ya que ella fue trasladada al
area de recuperacion y los meédicos le informaron que V2 “estaba enferma porque
ingiri6 meconio y que el pediatra la estaba checando para estabilizarla”.
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12. V1 expreso que el 21 de agosto de 2014 a las 16.00 horas, un médico le
inform6 que V2 habia perdido la vida debido a un “paro cardiaco”.

13. Con motivo de la nota periodistica publicada el 27 de agosto de 2014 en el
Medio de Comunicacién 1, y considerando la situacion de vulnerabilidad en que se
encuentran las mujeres en estado de embarazo, el 3 de septiembre de 2014 se
inici6 de oficio en esta Comision Nacional el expediente de queja
CNDH/4/2014/5663/Q, solicitandose informacién y copia del expediente clinico
respectivo a la Secretaria de Salud del Gobierno del Estado de Puebla; asimismo,
de las diligencias realizadas para el esclarecimiento de los hechos, se tuvo
conocimiento que la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla inicié
el expediente de queja 1, por lo que al tratarse de un asunto que incide en la
opinion publica, este Organismo Nacional con fundamento en los articulos 1°,
parrafos primero y segundo, 102 apartado B de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, 6°, fraccion XVI y 60 de la Ley de la Comisiéon
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 14 de su Reglamento Interno
determiné ejercer la facultad de atraccion respecto del caso, cuya valoracion
l6gico-juridica es objeto de analisis en el capitulo de observaciones de esta
Recomendacion.

Il EVIDENCIAS.

14. Nota publicada el 27 de agosto de 2014 en el Medio de Comunicacién 1, en la
que se difundié que el dia 20 del mismo mes y afio, V1 dio a luz a V2, quien
momentos después perdio la vida.

15. Acta Circunstanciada de 28 de agosto de 2014, en la que se hizo constar la
comunicacién telefénica sostenida por un Visitador Adjunto de este Organismo
Nacional con personal adscrito a la Direccion de Orientacion y Quejas de la
Comisiéon de Derechos Humanos del Estado de Puebla, de la cual se tuvo
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conocimiento sobre la integracién del expediente de queja 1 en ese Organismo
Local.

16. Acuerdo de inicio de expediente de oficio y atraccién de 3 de septiembre de
2014, por el que este Organismo Nacional determind iniciar la investigacién sobre
el caso de V1y V2.

17. Acta Circunstanciada de 10 de septiembre de 2014, en la que se hizo constar
la entrevista realizada por visitadores adjuntos de este Organismo Nacional a V1,
T1ly T2, sobre los hechos materia de la queja.

18. Oficio 5013/DAJ/2599/2014 de 11 de septiembre de 2014 mediante el cual la
Directora de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y Servicios de Salud del
Estado de Puebla remitié informacion relacionada con los hechos materia de la
gueja, de la cual destaca:

18.1 Certificado de defuncién de V2 de 21 de agosto de 2014, expedido por
la Secretaria de Salud.

18.2 Expediente clinico de V1 integrado en el Hospital General en el que
obran entre otras, las siguientes constancias:

18.2.1 Hoja de referencia de 19 de agosto de 2014 de V1 de la Unidad
Auxiliar de Salud de Xiloxochico, Cuetzalan, Puebla, al Hospital General.

18.2.2 Historia Clinica Hospitalaria de V1.

18.2.3 Notas médicas de V1, de 19, 20 y 21 de agosto de 2014, suscritas por
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, SP2, SP3, SP6, SP7, SP8, SP9y SP10.

18.2.4 Notas de enfermeria de V1.

5/39



18.2.5 Reporte ultrasonografico de un Centro Radiologico privado de 19 de
agosto de 2014, relativo al ultrasonido obstétrico abdominal practicado a V1.

18.2.6 Certificado de nacimiento de V2 de 20 de agosto de 2014, expedido
por la Secretaria de Salud.

18.3 Expediente clinico de V2 en el Hospital General, integrado entre otras,
por las siguientes constancias:

18.3.1 Constancia de alumbramiento de V2 de 20 de agosto de 2014, en el
Hospital General.

18.3.2 Notas médicas de V2 de 20 y 21 de agosto de 2014.
18.3.3 Hojas de enfermeria de V2 de 20 de agosto de 2014.

18.4 Expediente clinico de V1 integrado en el Centro de Salud de
Xiloxochico, Cuetzalan, Puebla, del que destacan las siguientes constancias:

18.4.1 Historia clinica de V1.

18.4.2 Notas médicas de V1 de 19 de agosto y de 4 de septiembre de 2014,
suscritas por SP1.

18.4.3 Tarjeta de control de la mujer embarazada y en lactancia de V1.

18.5 Informes rendidos por AR2, AR4, AR5, SP4, SP5 y SP11 sobre la
atencion médica otorgada a V1y V2 en el Hospital General.

18.6 Oficio DAS/492/2014 de 28 de agosto de 2014, mediante el cual el
Director de Atencion a la Salud de los Servicios de Salud del Estado de
Puebla rindid el informe solicitado por este Organismo Nacional sobre la
atencion médica otorgada a V1y V2.
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19. Oficio SVG/6/250/2014 de 24 de septiembre de 2014, por el que la Segunda
Visitadora General de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla
remitié el expediente de queja 1 para su seguimiento por parte de este Organismo
Nacional, del cual destacan las siguientes constancias:

19.1 Acta circunstanciada de 28 de agosto de 2014 en la que se hizo
constar la entrevista realizada por un visitador adjunto de la Comisién de
Derechos Humanos del Estado de Puebla a V1, sobre los hechos materia de
la queja.

19.2 Oficio DAS/500/2014 de 3 de septiembre de 2014 por el que la
Directora del Hospital General y el Director de Atencion a la Salud de los
Servicios de Salud del Estado de Puebla rindieron informe sobre el caso de
V1iy V2.

20. Oficio DAS/523/2014 de 11 de septiembre de 2014, mediante el cual el
Director de Atencion a la Salud de los Servicios de Salud del Estado de
Puebla dio vista a la Comision Estatal de Arbitraje Médico de Puebla, sobre
el caso de V1y V2 derivado de la nota periodistica referida.

21. Oficio DAS/531/2014 de 15 de septiembre de 2014, mediante el cual el
Director de Atencion a la Salud de los Servicios de Salud del Estado de Puebla dio
vista al Delegado de la Secretaria de la Contraloria en el Sector Salud y Comisario
Publico de esa entidad federativa, sobre el caso de V1y V2.

22. Oficio SJ-291/2015 de 30 de marzo, de 2015, a través del cual la Comision
Estatal de Arbitraje Médico de Puebla informé sobre el inicio del expediente 2 con
motivo del caso de V1 y V2, y remitié copia cotejada del mismo, destacando que
este se encuentra concluido por haberse llegado a un convenio conciliatorio, toda
vez que V1 se dio por satisfecha con la explicacion recibida por parte de los
prestadores del servicio sanitario, y del cual destacan las siguientes constancias:
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22.1 Narrativas de hechos de 23, 24 y 27 de octubre de 2014 rendida por
AR1, AR2, AR3, AR5, SP3, SP4, SP5, SP6 y MR1, sobre el caso de V1y V2.

22.2 Declaracion rendida por V1 en el expediente 2 ante la Comision Estatal
de Arbitraje Médico de Puebla.

23. Oficio SC.SAGC.DSALISSSTEP.DJQD-694/2015 de 31 de marzo de 2015,
mediante el cual el Comisario Publico de la Secretaria de la Contraloria del Estado
en los Servicios de Salud del Estado de Puebla inform6 que esa instancia inici6 el
expediente administrativo 1, indicando que el mismo se encontraba en
investigacion y al cual se anexaron entre otras, las siguientes documentales:

23.1 Acta de comparecencia de 25 de septiembre de 2014 de AR4 en la
Secretaria de la Contraloria del Sector Salud.

23.2 Acta de comparecencia de 25 de septiembre de 2014 de AR5 en la
Secretaria de la Contraloria del Sector Salud.

24. Acta circunstanciada de 8 de abril de 2016 en la que se hizo constar la
recepcion de la resolucion emitida en el expediente administrativo 1, el 30 de junio
de 2015, en la que se determin6 que “no ha lugar a iniciar formal procedimiento de
determinacion de responsabilidades en contra del personal médico adscrito al
Hospital General’.

25. Opinidn médica sobre el caso de V1y V2, emitida el 7 de julio de 2016, por un
médico adscrito a este Organismo Nacional.

26. Acta Circunstanciada de 15 de julio de 2016 en la que se hizo constar la
recepcion de un correo electrénico en el que el Director Juridico de la Delegacion
de la Secretaria de la Contraloria en el Sector Salud del Estado de Puebla informé
gue con motivo del caso de V1 y V2 no se dio vista a la Procuraduria General de
Justicia de esa entidad federativa.
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l1l. SITUACION JURIDICA.

27. La Secretaria de Salud del Estado de Puebla informé a esta Comision
Nacional que sobre el caso de V1 y V2, no se dio vista a la Procuraduria General
de Justicia de esa entidad federativa.

28. Asimismo, el Comisario Publico de la Secretaria de la Contraloria del Estado
en los Servicios de Salud del Estado de Puebla hizo saber a este Organismo
Nacional, que con motivo del caso materia del presente pronunciamiento, esa
instancia inicid el expediente administrativo 1, en el que mediante resolucién
emitida el 30 de junio de 2015 se determind que “no ha lugar a iniciar formal
procedimiento de determinacion de responsabilidades en contra del personal
meédico adscrito al Hospital General’.

29. Finalmente, la Comision Estatal de Arbitraje Médico de Puebla informd que
sobre los hechos inici6 el expediente 2, el cual fue concluido por haberse
celebrado un convenio conciliatorio, toda vez que V1 se dio por satisfecha con la
explicacion recibida por parte de los prestadores del servicio sanitario en la
audiencia celebrada durante la tramitacion del referido procedimiento; sin pasar
por alto lo anterior, esta Comisién Nacional, en ejercicio de sus atribuciones se ha
abocado a la investigacién del caso de V1, y de las diligencias practicadas se
desprende el analisis que se expone a continuacion.

IV. OBSERVACIONES.

30. En atenciéon a los hechos y al conjunto de evidencias que obran en el
expediente CNDH/4/2014/5663/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, a continuacion se
analizaran de la siguiente manera: 1. Derecho a la proteccion de la salud de V1y
2. Derecho a la vida de V2.
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1. Derecho ala proteccioén de la salud.

31. El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
reconoce que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. En este
sentido, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, ha establecido en su
jurisprudencia 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”*.

32. Esta Comisién Nacional, ha reiterado que ese derecho 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; la efectividad del derecho a la proteccién de
la salud demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios médicos en condiciones de disponibilidad’?.

33. ElI Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales ha definido al
derecho a la proteccion de la salud “como un derecho al disfrute de toda una gama

! 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 Nacion, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta. Tomo XXIX/Abril de
2009, pagina 164.

2 CNDH. Recomendacion General 15 sobre el derecho a la proteccion de la salud, del 23 de abril
de 2009, parrafo 24 y Recomendacion 38/2016 “sobre el caso de violencia obstétrica y violaciones
a los derechos a la proteccién de la salud de V1y V2 y a la vida de V2, en el Hospital General de
Zona namero 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Uruapan, Michoacan”, parr. 21.
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de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas
alto nivel posible de salud™.

34. Sobre el derecho a la proteccién de la salud, en relacion con la proteccién de
la salud reproductiva, el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la
Mujer, en su Recomendacion General N° 24 sefial6 que “el acceso a la atencion
la salud, incluida la salud reproductiva, es un derecho basico previsto en la
Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la

mujer”.*

35. Ademas se puntualizé que: “Muchas mujeres corren peligro de muerte o
pueden quedar discapacitadas por circunstancias relacionadas con el embarazo
cuando carecen de recursos econdmicos para disfrutar de servicios que resultan
necesarios o acceder a ellos, como los servicios previos y posteriores al parto y
los servicios de maternidad”; y recalco que: “es obligacion de los Estados Partes
garantizar el derecho de la mujer a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos
y a servicios obstétricos de emergencia, y deben asigharse a esos servicios el
méximo de recursos disponibles”.”

36. Asimismo, la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer, en su numeral 12.2 establece que “los Estados
Partes garantizaran a la mujer servicios apropiados en relacién con el embarazo,

® Observacion general 14, El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 12 del
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales), (22° periodo de sesiones,
2000), U.N. Doc. E/C.12/2000/4 (2000). Aprobado por la Asamblea General de la ONU, el 11 de
mayo de 2000, parrafo 9.

* Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer, Recomendacion General N° 24,
parrafo 1.

® Ibidem, parr. 27.
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el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando
fuere necesario”.

37. La Comision Interamericana de Derechos Humanos, en su Informe sobre
Acceso a Servicios de Salud Materna desde una Perspectiva de Derechos
Humanos, ha enfatizado que es “deber de los Estados garantizar el derecho a la
integridad fisica, psiquica y moral de las mujeres en el acceso a servicios de salud
materna en condiciones de igualdad, implica la priorizacion de recursos para
atender las necesidades particulares de las mujeres en cuanto al embarazo, parto
y periodo posterior al parto, particularmente en la implementacion de
intervenciones claves que contribuyan a garantizar la salud materna, como la

atencion de las emergencias obstétricas”.®

38. Por su parte, los articulos 10.1 y 10.2, incisos a) y b) del Protocolo Adicional a
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”), reconoce que
“toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto
nivel de bienestar fisico, mental y social”; asimismo que los Estados partes “se
comprometen a reconocer la salud como un bien publico y particularmente a
adoptar las siguientes medidas para garantizar este derecho: a. La atencion
primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria esencial puesta
al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad y b. La extension
de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos sujetos a la
jurisdiccion del Estado”.

® Comisién Interamericana de Derechos Humanos. Informe “Acceso a Servicios de Salud Materna
desde una Perspectiva de Derechos Humanos”. OEA/Ser.L/V/II. 7 de junio de 2010. Parrafo 84.
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Inadecuada atencion médica otorgada a V1 en el Hospital General.

39. El 19 de agosto de 2014 a las 9:20 horas, V1, mujer de 21 afos de edad,
quien cursaba un embarazo de 38.5 semanas de gestacion, acudié al Centro de
Salud de Xiloxochico, de los Servicios de Salud del Estado de Puebla, ya que
presentaba salida de liquido vaginal.

40. En el referido nosocomio fue atendida por SP1, quien en la nota elaborada
destac6 que V1 presentaba salida de liquido de 12 horas de evolucién, con
movimientos fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal de 142 latidos por minuto,
producto encajado y 2 centimetros de dilatacion, emitiendo un diagndstico de
embarazo intrauterino de 38.5 semanas de gestacion y ruptura de membranas de
12 horas de evolucion.

41. Al respecto, en la opinion emitida por una médica de este Organismo Nacional,
la salida de liquido transvaginal, es indicativo de presencia de ruptura prematura
de membranas, por lo que de manera adecuada SP1 envi6o a V1 al Hospital
General para su valoracion por el servicio de Ginecologia y Obstetricia.

42. V1 arribé al servicio de Urgencias del Hospital General a las 13:22 horas del
19 de agosto de 2014, siendo atendida por AR1, quien después de revisar a V1
establecio: “...acude a valoracion ya que refiere que el dia de ayer por la noche
presenta salida de liquido transvaginal en forma escasa, acompafiado de
mucosidad...ademas de dolor en bajo vientre...abdomen globoso con AFU de
31cm, FC de 150 X7, se realiza rastr (sic) con US el cual muestra PUVI en PC, SL,
DI, al TV se encuentra con cervix central dehiscente a un dedo en toda la
trayectoria del cervix, se alcanz (sic) a tactar las membranas las cuales se
encuentran abombadas...el guante explorador no arrastra salida de liquido
Unicamente mucosanguinolento escaso...Se realiza trazo tococardiografico.
Debido a que la paciente refiere salida de liquido trasvaginal se solicit (sic) US
para corroborar, sin embargo cabe mencionar que por clinica no se verifica ruptura
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de membranas. Plan: Se solicita UU obstétrico para determinar cantidad de liquido
y de esta forma determinar si se deja evolucionar a trabajo de parto. Regresar de
inmediato con resultado US. Dx: G:1 con embarazo de 38.5 SDG POR us
TRASPOLADO Prodromos de TP Pb Ruptura de membranas...”.

43. Al respecto, la médica de este Organismo Nacional puntualizé que AR1 realizé
un rastreo ultrasonogréfico en el que se reporté un producto Unico vivo en posicion
cefélica, situacion longitudinal y dorso a la izquierda, sin embargo no registré el
indice de liquido amniodtico, por lo que AR1 de manera inadecuada solo realiz6
tacto vaginal a la paciente, cuando debi6 explorarla utilizando un espejo vaginal,
verificando visualmente la presencia o ausencia de liquido amniético a través del
canal cervical, para diagnosticar Ruptura de membranas, si bien es cierto realiz6
un ultrasonido obstétrico reportando producto Unico vivo intrauterino en posicion
cefélica, situacion longitudinal y dorso a la izquierda, también lo es, que omitié
cuantificar el indice de liqguido amnidtico, enviando a AR1 de forma inapropiada a
realizarse este estudio en medio particular.

44. En consecuencia, en la misma fecha, V1 acudié con un médico particular a fin
de que se le realizara un ultrasonido obstétrico, de cuyo resultado se desprendio lo
siguiente: “placenta fundica posterior, con adecuada implantacién; asi como
calcificaciones e identaciones, cotiledones en la sustancia placentaria y grosor de
4.89 centimetros. El liguido amni6tico normal de acuerdo a la edad gestacional,
con un ILA (indice de liquido amniético) de 17 por Phelam (Normal 5 a 22
centimetros) con detritus en su interior”.

45. Hecho lo anterior, a las 16:00 horas del 19 de agosto de 2014, V1 regresé al
Hospital General, siendo atendida por AR2, quien de la revision efectuada
destaco: “...acude con resultados de Us obstétrico. el cual reporta un ILA de 17
por Phelam dentro de lo normal. Paciente con signos vitales estables...abdomen
con FCF 150x, sin datos de actividad uteri (sic) genitales externos sin perdidas
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transvaginales, al tacto vag (sic) larga elastica cuelo (sic) con incipiente
borramiento...con orificio externo semipermeable, orificio interno cerrado. IDX:-
Primigesta con emn- de 38.5 semanas por fur y US sin trabajo de parto. Plan:-
deambualcion con reposo — orientacion signos de alarma obstetrica. — valoracion
de acuerdo a evolucion. cita abierta...”.

46. A pesar de que el resultado del ultrasonido fue reportado como normal, en la
opinion de la médica de este Organismo Nacional, a las pacientes que presentan
sospecha de ruptura de membranas se les deben practicar los siguientes estudios
de laboratorio y gabinete: a) reporte cardiotocografico, b) toma de cultivos,
cristalografia y nitrazina, y c) recoleccion de liquido amnidtico para pruebas de
madurez pulmonar fetal.

47. Lo anterior, debido a que las pacientes que presentan ruptura prematura de
membranas requieren vigilancia fetal estrecha por riesgo continuo del compromiso
fetal debido a compresién del cordén umbilical, infeccién intraamniética’ y
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Por ello, las pacientes
deben permanecer hospitalizadas en reposo y no se realizaran tactos vaginales a
menos que esté en trabajo de parto, como en el presente caso, y finalmente debid
iniciarse tratamiento con antibidticos.

48. En consecuencia se evidencia que AR2 no agotd los medios existentes para
realizar un diagndstico integral de ruptura de membranas en V1, ya que de
manera inadecuada la dio de alta poniendo en riesgo al binomio materno-fetal de
presentar las complicaciones antes descritas, debiendo hospitalizarla a fin de
mantenerla en reposo y una vez emitido el diagnéstico adecuado determinar la
viabilidad de la realizacién de una ceséarea al tratarse de un embarazo de término.

" Infeccién del liquido amniético o la placenta.
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49. Es asi que 12 horas mas tarde, a las 4:20 horas del 20 de agosto de 2014, V1
se presentd nuevamente en el Hospital General y fue valorada por AR3, quien de

[1

la revision practicada reportd: “...viene a valoracion por sentir contracciones y
dolor abdominal...abdomen con FCF de 148x’que empieza con rodromo (sic)
trabajo de parto, genitales externos sin perdidas, transvagin (sic) a la exploracion
vaginal se encuentra cuello blando central, anterior, con dilatacion de un
centimetro, a la salida de guante se visualiza moco sanguinolento, con
borramiento del 30%, membranas integras, abombadas. DX: Embarazo de 38.5
SDG por FUR primigesta. Plan: Deambulacion Orientacion de signos de alarma

obstetricos Cita abierta al servicio de urgencias para valoracion...”.

50. Sobre el particular se observa que el citado médico no describid la salida de
liquido amnidtico a través del canal cervical o su coleccion en el fondo del saco
vaginal, y al igual que AR2, tampoco agoto los medios ya citados para confirmar o
descartar la ruptura de membranas. Por tanto, al no integrar de manera adecuada
el diagnéstico y al dar de alta a V1, puso en riesgo al binomio materno-fetal, ya
gue debid indicar su ingreso hospitalario para un adecuado diagnéstico y vigilancia
estrecha por tratarse de un embarazo de término.

51. Por tanto, V1 volvié al Servicio de Urgencias del Hospital General a las 8:30
horas del 20 de agosto de 2014 vy fue atendida por AR1, quien en la nota
elaborada reporté “...Se reporta el US solicitado el dia de ayer, por una supuesta
ruptura de membranas, como normal con liquido amniético dentro de la
normalidad, con detritus en su interior, placenta grado 3 de maduracién (madura),
PUVI en P...AFU de 31cm, se realiza nuevamente rastreo con US el cual muestra
PUVI EN PC, SL, DI, con actividad cardiaca normal de 147 Ipm. Al TV se
encuentra con 1 cm de dilatacion sin embargo el borramiento aumenté al 70%, no
presenta peérdida transvaginales...Plan: Deambulacion con cita abierta a
urgencias. Se orienta en signos de alarma obst. Revaloracién en 3 hrs. Dx: G:1
con 38.5 SDG por US traspolado Primer periodo de trabajo de parto...”.
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52. De ello se observa que el ultrasonido realizado a V1 reporté un diagnéstico de
gesta 1, con embarazo de 38.5 semanas de gestacion, en primer periodo de
trabajo de parto. En consecuencia, de la opinion médica emitida por personal de
esta Comision Nacional se destaca que V1 estuvo en trabajo de parto en fase
latente con una duracion aproximada de 19 horas. En ese sentido, la Guia de
Practica Clinica de vigilancia y manejo de trabajo de parto en embarazo de bajo
riesgo de la Secretaria de Salud destaca que la fase latente de trabajo de parto en
pacientes nuliparas®, como el caso de V1, tiene una duracién de 18 horas en
promedio.

53. Al respecto, como se ha mencionado, habian transcurrido 19 horas de trabajo
de parto de V1, desde las 13:22 horas del 19 de agosto de 2014, sobre lo cual, la
médica de esta Comisidén Nacional precisé que ese dato era indicativo de que V1
presentaba una detencion en la evolucién del proceso de parto a partir de la hora
18, lo que puede traer como consecuencia Sufrimiento Fetal Agudo vy
complicaciones respiratorias, comprometiendo la sobrevida del producto de la
gestacién, como sucedié en el presente caso. Por tanto, considerando todos los
factores anteriormente descritos, AR1 debid ingresar a la paciente para normar la
conducta a seguir a través de la vigilancia estrecha de V2 y resolucién de la
gestacién via cesarea, no obstante, de manera inadecuada dio de alta a la
paciente, poniendo en riesgo de nueva cuenta al binomio materno-fetal.

54. Es asi, que a las 16:00 horas de la fecha citada, V1 fue valorada por AR4,
quien establecio en la nota elaborada: “...Percibe Mov fetales Niega Perd
TV...Abdomen Con PUVI Cefalico AFU de 30 cm FCF 150 Mov fet (+) Act. Uterina
(++). TV Con Cervix Poste (sic) Con 6 cm Dilatacion Borramiento 80%...Guante
Explorador Con Liquido Claro y Sangre...Tarnier (+)...IDx G1 Emb 42 SDGXFUM
39.6Xusg TdPFA + Pb RPM. Plan Ingreso a Observacion p/vigila TdP No Acepta

Paciente Que Regresa en 1 hora...”. Con ello, AR4 confirm6 que V1 se

® Mujer que no ha tenido partos.
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encontraba en trabajo de parto en fase activa y efectué una maniobra de Tarnier®
a la paciente, con el propdsito de confirmar la salida de liquido amniético. Hecho lo
anterior, AR4 emiti6 de manera adecuada la impresiéon diagnostica de Probable
Ruptura Prematura de Membranas e indico correctamente su ingreso hospitalario
para vigilancia del trabajo de parto.

55. V1 manifestd que debia avisar a sus familiares, tal como se confirmé de la
declaracién rendida por ella misma en el expediente 2: “Regresé a las 16:20 horas
al Hospital General...estaba otro médico que ahora sé se apellida...me dijo que
llevaba cuatro de dilatacion, que ya me iba a internar, sali para avisarle a mi
suegra y pasé al bafio y vi que tenia sangrado, no tardé ni 10 minutos cuando
regresé y me volvieron a revisar este médico dijo que ahora tenia 9 de dilatacion,
me subieron con las embarazadas y me revisdé otro médico y me pasaron a
quiréfano.”

56. V1 retorn6 al Hospital General para solicitar la atencién y fue valorada por
AR4, quien establecio lo siguiente: “...Paciente Acude a Revaloracion y Emb de 42
SDG x FUM y 39.6 x USG traspolado + TdAPFA. Refiere Aumento Actividad Mov fet
(+)...Abdomen Globoso PUVI FCF 150X Cefalico Act. Uterina Regular TV Cervix
Central con 8/9 cm Dilatacion Borramiento 90% Membranas Abombadas...IDx G1
Emb 42 SDG 39.6 X usg TdPFA. Plan Pasa a toco Atencion Oport Parto...”. De la
atencion descrita se observa que una vez practicada la revision a V1, AR4 indicé
su ingreso al Area de Tococirugia para la atencion oportuna del trabajo de parto.

57. Sin embargo, es pertinente considerar que conforme a lo previsto en la Guia
de Practica Clinica de Vigilancia y Manejo de Trabajo de Parto en Embarazo de
Bajo Riesgo de la Secretaria de Salud, al determinarse el ingreso de la paciente
durante la primer etapa el trabajo de parto debe elaborarse la historia clinica y

°® Maniobra médica que consiste en presionar el fondo uterino y con la mano exploradora

intravaginal elevar la presentacién del producto de la gestacion.
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documentar entre otros aspectos, el partograma, para establecer la verificacion y
registro de la contractilidad uterina, y el latido cardiaco fetal, asi como el progreso
de la dilatacién cervical; sin embargo, en el caso de V1, AR4 no elabord el
partograma, suscitandose una inadecuada vigilancia del binomio materno-fetal,
situacion que derivo en la falta de deteccion temprana de complicaciones tales
como el sufrimiento fetal o alteraciones en la evolucion del trabajo de parto.

58. Ademas, en la nota de valoracion suscrita por AR4 se establecié que V1
cursaba un embarazo de 42 semanas de gestacion, el cual, en la opinién de la
médica de este Organismo Nacional se define como un embarazo prolongado por
llegar o superar este término. Al respecto, segun se observo de la comparecencia
de AR4 en la Secretaria de la Contraloria del Sector Salud, este manifesto: “...la
propia paciente traia consigo su ultrasonido que a mi criterio presentaba errores...
deberia ser mas especifico en el grado de madurez de la placenta de grado lll; ya
gue este tipo de observacion nos hace sospechar que la placenta es muy viejita o
muy madura...”.

59. Tales hallazgos mencionados por AR4 en su comparecencia, no fueron
descritos en la nota de valoracién que elabor6 sobre V1, a pesar de que eran de
vital importancia para la vigilancia y manejo de la paciente, ya que conforme a la
experticia médica, el embarazo prolongado es una condicion asociada a la
morbimortalidad perinatal, por lo que se debe realizar una valoracién adecuada
antes del parto por medio de un perfil biofisico, cuantificacion de liquido amniético
fetal y descartando los factores de riesgo que puedan propiciar, entre otras
dificultades la aspiracibn de meconio (primer desecho del recién nacido),
considerada una complicacién grave en el neonato; sin embargo, como se ha
descrito, AR4 Unicamente indicé el ingreso de V1 al area de tocologia® para la
atencion del parto, sin considerar esta circunstancia y las medidas que en
consecuencia debian instaurarse.

19 Area del hospital para la atencién de pacientes embarazadas.

19/39



60. En la citada nota de valoracién, AR4 tampoco mencioné los supuestos errores
de ultrasonido particular a que hizo referencia durante su comparecencia; y en su
caso, debi6 tomar las medidas adecuadas para que se subsanaran, maxime
cuando la obligacion y responsabilidad de la practica del ultrasonido recae en el
personal médico del Hospital General y no en la paciente, como pretendié AR4.

61. Es asi, que a las 17:35 horas del 20 de agosto de 2014, V1 ingreso al area de
Tococirugia, siendo valorada por AR5, quien procedid a la atencion del parto,
mismo que describi6 de la siguiente manera: “..ingresa al servicio de
tococirugia...Trabajo de parto fase activa, con 9 cm de dilatacion y 90% de
borramiento, con membranas integras...abdomen blando y globoso por utero
gestante con AU de 31 cm con producto cefalico, se coloca tococardiografo para
monitorizacion fetal con FCF de 127 x” y con descensos hasta de 70x al TV se
encuentra con 9 cm de dilatacién y 90% de borramiento, se rompen membranas
obteniendo salida de liquido meconial (+++) espeso notificando inmediatamente al
servicio de pediatria, pasando a la paciente con dilatacién y borramiento completo
a sala de expulcion (sic)...se obtiene PUVI del sexo fem la cual sin estimulacion se
corta cordon umbilical y se pasa a pediatra sin estimular al producto para su
atencion. Peso: 3,820 Talla: 47 PC: 32 PT: 32 PA: 28 Pie: 7...HN: 18:05...".

62. Con relacibn a lo anterior, se describe que AR5 realizé la ruptura de
membranas y detecté la salida de liquido meconial espeso durante el nacimiento
de V2, por lo que colocé un toco cardiégrafo a fin de efectuar monitorizacion sobre
el estado de V2, registrando una frecuencia cardiaca de 127 latidos por minuto
hasta 70, sin embargo, en la nota AR5 no describié la hora en que inici6 el estudio
ni la duracion de su registro, lo que impide determinar el tiempo que V2
permanecié sin vigilancia.

63. En la opinion de la médica de este Organismo Nacional, la bradicardia o
disminucién de la frecuencia cardiaca en V2 es signo indiscutible de sufrimiento
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fetal, por lo que una vez que este se presenta, como en el caso particular
(bradicardia y liquido meconial espeso) deben establecerse los preparativos para
realizar una cesarea de emergencia o extraer al recién nacido via vaginal de
manera rapida si el caso lo permite.

64. Asimismo, se observé que el Hospital General no cuenta con el personal
suficiente para la adecuada atencidn de los pacientes, tal y como se desprende de
las declaraciones de AR5 ante la Secretaria de la Contraloria en el Sector Salud,
al referir: “...yo considero que el producto tal vez no aguante el trabajo de parto, a
lo que me comenta el doctor (...) que en ese momento ya no contamos con el
servicio de ginecologia, por lo que decido pasar a la sefiora (...)a la sala de
expulsion para la atencion de parto...”. De tal manera, si bien es cierto que AR5 en
su calidad de médico general contaba con los conocimientos y habilidades para
vigilar y atender un trabajo de parto, en el caso de V1 se trataba de un embarazo
que presentaba diversas complicaciones y por ello, debié ser atendido por el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia, sin embargo, en ese momento, el citado
nosocomio no contaba con médicos del referido departamento, lo que contribuy6 a
la situacion de riesgo de V2, misma que en la opinion de la médica de este
Organismo Nacional debi6 resolverse previamente mediante cesarea al detectarse
datos de sufrimiento fetal, lo que no fue posible debido a la falta de médicos
capacitados en Ginecologia y Obstetricia.

65. Con posterioridad al parto, a las 22:15 horas, V1 fue valorada por SP2, quien
establecié que la paciente ingresaba a piso procedente del area de toco cirugia
para vigilancia del puerperio, y el 21 de agosto de 2014 a las 6:00 horas fue
revisada por SP3 quien reportd que V1 presentaba signos vitales estables,
asintomatica, afebril, tolerando dieta oral, con uresis'' presente y mostrando
mejoria; por lo que de manera adecuada fue dada de alta.

! Proceso de secrecion y eliminacién de la orina.
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66. Esta Comision Nacional considera que las irregularidades detectadas
configuran una serie de actuaciones que conectadas entre si violaron en agravio
de V1 y V2 el derecho a la proteccién de la salud. Dichas conductas y omisiones
descritas, contravienen lo dispuesto en los puntos 5.1.6, 5.2.2,5.4.1.1y 5.4.4 de la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, vigente al suscitarse los hechos,
relativa a la “Atencién de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del
Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacion del Servicio”, que
prevén los lineamientos para el control, seguimiento y atenciéon del embarazo, asi
como los factores de riesgo obstétrico y los procedimientos para la adecuada
atencion y control del trabajo de parto.

67. El incumplimiento a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993
(actualmente NOM-007-SSA2-2016) ha sido referido reiteradamente en las
Recomendaciones emitidas por esta Comisién Nacional,*? en las que se resalta la
importancia de llevar a cabo un adecuado seguimiento del embarazo y vigilancia
obstétrica, lo cual debe efectuarse, como ha sido previsto en la aludida norma,
mediante la aplicacion de procedimientos indicados y regulados para la atencién
del embarazo, parto y puerperio; ello con el propésito de detectar y prevenir los
factores de riesgo en el binomio materno-fetal, situacion que no se actualiz6 en el
presente caso.

68. En razdén de ello, este Organismo Constitucional destaca que el personal
médico del Hospital General, involucrado en el caso de V1y V2, tenia el deber de
cuidado en su calidad de garantes del derecho a la salud materna, derivada de los
articulos 33, fracciones | y Il, de la Ley General de Salud, en un doble aspecto, a

' Recomendaciones 5/2011, 6/2011, 37/2011, 6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 1/2013, 6/2013,
7/2013, 46/2013, 60/2013, 1/2014, 8/2014, 15/2014, 24/2014, 29/2014, 35/2014, 43/2014, 50/2014,
5/2015, 7/2015, 19/2015, 20/2015, 25/2015, 29/2015, 32/2015, 39/2015, 40/2015, 41/2015,
44/2015, 45/2015, 46/2015, 50/2015, 51/2015, 52/2015, 8/2016, 33/2016, 35/2016, 38/2016,
40/2016, 46/2016, 47/2016 y 50/2016.
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saber: “I. De manera preventiva, que incluyen las de promocion general y las de
proteccion especifica”, asi como “ll. Curativas, que tienen como fin efectuar un
diagnostico temprano y proporcionar tratamiento oportuno”, 1o anterior en
correlacion con el articulo 61 Bis de la citada Ley que establece que “Toda mujer
embarazada, tiene derecho a obtener servicios de salud [...] con estricto respeto
de sus derechos humanos”.

69. De igual forma, inobservaron los articulos 1°, parrafos primero, segundo y
tercero, 4°, parrafo cuarto, de la Constituciébn Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 1°, 2°, fracciones I, Il y V; 3°, fraccién 1V, 23, 27, fracciones lll y IV, 32,
51, primer parrafo y 61 fraccion |, de la Ley General de Salud; 8, fracciones 1y Il, 9
y 48, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica, 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”,
vigente durante los hechos que se analizan en el presente pronunciamiento y 10.3,
de la Norma Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994, para la organizacion y
funcionamiento de residencias médicas.

70. Finalmente, AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5 omitieron observar los articulos XI, de
la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 25.1, de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 12.1 y 12.2, inciso a), del Pacto
Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, 10.1 y 10.2, inciso
a), el Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos
en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San
Salvador”).
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71. En suma, el personal médico encargado de la atencién médica de V1 incurrio
en los siguientes actos violatorios de Derechos Humanos que incidieron en la
afectacion del binomio materno-fetal, que derivé en la pérdida de la vida de V2:*

Autoridad Acto u Omision Normas inobservadas
Responsable

AR1 Omiti6 realizar las acciones necesarias y
realizar los estudios para verificar la ruptura | Articulos 1°, parrafos primero, segundo
de membranas de V1. y tercero, 4° parrafo cuarto, de la
Inadecuadamente dio de alta a V1 y no indico | Constitucion Politica de los Estados
su ingreso para confirmar el diagnéstico. Unidos Mexicanos; 1°, 2°, fracciones I, II

AR2 Omitié indicar a V1 los estudios tendentes a | Y V; 3°, fraccion IV, 23, 27, fracciones IlI
corroborar la ruptura de membranas de V1. y IV, 32, 51, primer parrafo y 61 fraccion
Omitié indicar el ingreso hospitalario de V1 | |, de la Ley General de Salud; 8,
para efectuar un adecuado diagnéstico de su | fracciones | y I, 9 y 48, del Reglamento
condicién médica. de la Ley General de Salud en Materia
Al no descartar el diagnéstico de ruptura de | de Prestacion de Servicios de Atencion
membranas puso en riesgo la vida de V2. Médica, el contenido de la Norma Oficial

AR3 Omitié realizar los estudios necesarios a V1 | Mexicana NOM  007-  SSA2-1993,
para emitir un adecuado diagnéstico sobre la | “Atencion de la Mujer Durante el
ruptura de membranas. Emparazo, _Parto y Puerperio y plel

AR4 Omitié describir los hallazgos detectados en | Recién Nacido, XI, de la Declaracion
el ultrasonido practicado a V1, para la | Americana de los Derechos y Deberes
adecuada vigilancia y manejo del trabajo de | dél Hombre; 25.1, de la Declaracion
parto. Universal de los Derechos Humanos,
No elaboré el partograma de la paciente ni | 121 y 12.2, inciso a), del Pacto
solicit6 monitoreo cardiotocografico, | Internacional de Derechos Economicos,
ultrasonido obstétrico para valorar y vigilar el | Sociales y Culturales, 10.1y 10.2, inciso
bienestar del binomio materno-fetal. a), el Protocolo Adicional a la

AR5 No establecio la hora de inicio ni la duracion | Convencion Americana sobre Derechos
del estudio cardiotocografico que realizé a V1, | Humanos en Materia de Derechos
por lo tanto no es posible conocer el tiempo | EConomicos, — Sociales 'y - Culturales
que V2 permanecio6 sin vigilancia. ("Protocolo de San Salvador”).

2. Derecho alavida de V2.

72. Para este Organismo Nacional el derecho a la vida “consiste en el goce de la
conservacion de la existencia humana, la cual debe cumplir un ciclo natural que no
puede ser suspendido o interrumpido por acciones y omisiones de agentes
externos, ya que ello implicaria la privacién de un derecho basico y esencial, de un

'3 La responsabilidad de ARG se analiza en el apartado de Derecho a la vida de V2.
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valor superior en el conjunto de ordenamientos que protegen y regulan la esfera
»l4

juridica del ser humano™".

73. Las disposiciones que establecen la proteccion a la vida son los articulos 6.1
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 1.2 y 4.1. de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos, 3° de la Declaracion Universal
de Derechos Humanos, y | de la Declaracibn Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre.

74. La Corte Interamericana ha sostenido que: “El derecho a la vida es un derecho
humano fundamental, cuyo goce es un prerrequisito para el disfrute de todos los
demas derechos humanos. De no ser respetado, todos los derechos carecen de

sentido...”. °. También ha afirmado “En razén del caracter fundamental del

derecho a la vida, no son admisibles enfoques restrictivos del mismo”.®

75. De igual manera ha sefalado que “[...] los Estados son responsables de
regular y fiscalizar con caracter permanente la prestacién de los servicios y la
ejecucion de los programas nacionales relativos al logro de una prestacion de
servicios de salud publicos de calidad, de tal manera que disuada cualquier
amenaza al derecho a la vida y a la integridad fisica de las personas sometidas a
tratamiento de salud™’.

4 Recomendacion 51/2015, Sobre el caso de inadecuada atencién médica y violencia obstétrica en
agravio de V1 y V2, en el Hospital General de Acatlan de Osorio de la Secretaria de Salud del
Estado de Puebla, parrafo 110.

> CIDH, Villagran Morales y otros vs. Guatemala (“Caso de los Nifios de la calle”), sentencia de 19
de noviembre de 1999, Fondo. parrafo 144.

' Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil. Sentencia de 4 de julio de 2006, parrafo 124.

" CrIDH. Caso Gonzélez Lluy y otros Vs. Ecuador. Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 1° de septiembre de 2015, parrafo. 177.
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76. ElI 20 de agosto de 2014, MR1 atendi6 a V2 después de su nacimiento y
describié que se trataba de un producto Unico vivo, flacido y con esfuerzo
respiratorio debido a la aspiracion de meconio, por lo que realizdé una intubacién a
V2 y aspir6 las secreciones, brindando un ciclo de ventilacion con secrecion
positiva.

77. Ademas, toda vez que V2 mostraba signos de haber estado expuesta a uno o
varios eventos de asfixia, tales como dificultad para iniciar y mantener la
respiracion, depresién del tono muscular y/o reflejos, asi como oliguria’®, MR1
realizd un estudio de gasometria a V2 del que se detect6 que presentaba acidosis
metabolica desde su nacimiento, lo que se encuentra asociado a mayor morbilidad
y mortalidad en el periodo neonatal.

78. Sobre la atencion otorgada por MR1 a V2 es pertinente destacar, que de las
constancias médicas analizadas no se desprende que éste haya sido supervisado
por un médico titular, con lo cual se incumplié con el apartado 10.3, de la Norma
Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994, para la organizacion y funcionamiento de
residencias médicas; la cual describe que durante su adiestramiento clinico o
quirdrgico, los médicos residentes participaran en el estudio y tratamiento de los
pacientes que se les encomienden, siempre sujetos a las indicaciones y a la
supervision de los médicos adscritos a la Unidad Médica receptora de residentes.

79. En ese sentido el hecho de que el personal de salud adscrito al Hospital
General, no era el suficiente para brindar una debida atencion, propicié que las
labores recayeran en médicos residentes, los cuales deben estar supervisados en
todo momento por personal médico adscrito debidamente capacitado, con lo cual
se expone a los pacientes del establecimiento hospitalario, por lo que se advierte
una responsabilidad institucional, ya que en el citado Hospital General no existe el
personal suficiente y especializado para atender este tipo de eventos, y por

'8 La oliguria es una condicién en la que se produce muy poca orina.
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permitir que el personal en formacion atienda a las pacientes sin supervision de un
médico adscrito.

80. Por otra parte, V2 fue atendida posteriormente en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales por AR6 y MR2 el 20 de agosto de 2014 a las 21:00 horas,
quienes refirieron en el diagnostico emitido una probable aspiracién de meconio y
para descartar asfixia neonatal.

81. A las 3:00 horas del 21 de agosto de 2014, V2 fue valorada por SP4, quien
describié en la nota elaborada: “frecuencia cardiaca de 130 latidos por minuto
(Normal 100-180 latidos por minuto), frecuencia respiratoria de 80 respiraciones
por minuto (Normal 40-60 respiraciones por minuto), temperatura de 36°
centigrados y Saturacion de Oxigeno de 99% (normal 95%); asi como los
siguientes resultados gasométricos: potencial de Hidrégeno (pH) de 7.47 (Normal
7.35 a 7.45), Presion de Dioxido de Carbono (pCO2) de 30 mmHg (Normal 35-40
mmHg), Presion de Oxigeno (pO2) de 130 mmHg (Normal 60-80 mmHg)”.

82. Sobre ello, la médica de esta Comision Nacional consideré que V2 presentaba
aumento en la frecuencia respiratoria, disminucion de diéxido de carbono y
elevacion de oxigeno en la sangre, todo ello indicativo de que se encontraba en
alcalosis respiratoria, es decir con un trastorno del equilibrio acido-base que puede
producir en los recién nacidos tetania (enfermedad que produce contracciones y
dolor en los musculos de las extremidades), alteraciones de la conciencia,
sintomas de isquemia cerebral (reduccion del flujo sanguineo cerebral),
parestesias (sensaciéon de hormigueo o adormecimiento) y sintomas piramidales
(afectacion motora).

83. Alas 14:10 horas, AR6 y MR2 atendieron a V2 y establecieron que presentaba
sindrome dismorfico, es decir, una enfermedad congénita que se manifiesta a
través de anomalias variables; en el caso particular de V2, los médicos detectaron
estrabismo bilateral y pies en posicion varo (el talon mira hacia dentro y se dirige
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hacia adentro). En consideracion de la médica de este Organismo Nacional, tales
anomalias no fueron provocadas por la asfixia que presentd V2, pues se trata de
padecimientos congénitos.

84. Asimismo los citados médicos establecieron que V2 se encontraba “luchando
con el ventilador”, ello debido a que se encontraba despierta y podia respirar de
manera espontanea, por lo que indicaron retirar el tubo ventilador y suspendieron
la administracion de analgésico. Ademas, refirieron que la radiografia de térax de
V2 mostraba una posible cardiomegalia (aumento anormal del tamafio de
corazén). Al respecto, apropiadamente indicaron continuar la administracion de
dobutamina®®; sin embargo, debieron solicitar exdmenes complementarios, tales
como electrocardiograma, ecocardiograma, gasometria, electrolitos séricos vy
guimica sanguinea para comprobar o descartar la cardiomegalia y en su caso
determinar el tipo de cardiopatia congénita y si la misma era compatible con la
vida.

85. En atencion a la determinacion de extubacion, a las 17:30 horas del 21 de
agosto de 2014, AR6 y MR2 procedieron a efectuar la misma, y establecieron que
encontraron la canula endotraqueal obstruida por meconio y aspiraron las
secreciones de la boca y la nariz, aplicando nebulizaciones a base de adrenalina y
beclometasona, previamente y con posterioridad a la extubacion endotraqueal.

86. No obstante, después de 25 minutos V2 presentd en forma subita un descenso
brusco de la frecuencia cardiaca, pasando de 144 a 40 latidos por minuto, palidez
generalizada y piel marmorea, al presentarse un “fracaso de extubacion” que
genero la necesidad de intubar nuevamente a V2, por lo que AR6 y MR2 intubaron
nuevamente a la paciente y aplicaron 2 ciclos de ventilacién asistida; sin embargo,
la frecuencia cardiaca era 0.

% Farmaco que aumenta la fuerza en la contraccion del misculo cardiaco.
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87. Por tanto, oportunamente AR6 y MR2 realizaron a V2 masaje cardiaco durante
20 minutos y ventilacion con presién asistida, administraron 5 bolos de adrenalina
sin lograr restablecer la frecuencia cardiaca, por lo que al no mostrar respuesta al
manejo otorgado no se logro revertir el paro cardiorespiratorio en V2, dandose por
fallecida a las 16:05 horas del 21 de agosto de 2014, con un diagnéstico de
cardiopatia congénita cian6gena y sindrome de aspiracion de meconio de 22
horas de evolucion.

88. Cabe destacar que de acuerdo con la opinién de la médica de esta Comision
Nacional, AR6 y MR2 emitieron el diagnéstico de cardiopatia congénita con base
en la evolucion clinica brusca de la falla cardiaca de V2 y la falta de respuesta a
las acciones de reanimacion, sin embargo, es de reiterarse que debieron realizar
estudios complementarios para descartar o confirmar la cardiomegalia y
determinar el tipo de cardiopatia que padecia V2.

89. Finalmente, es pertinente recapitular que las irregularidades en la atencién
médica otorgada a V1 respecto al adecuado y oportuno seguimiento de las
complicaciones relacionadas con la ruptura de membranas que presentaba, asi
como la prolongacién del trabajo de parto, propiciarion que V2 presentara
bradicardia y liquido meconial espeso, signos sugestivos de sufrimiento fetal
ademas de asfixia, o que en la valoracién realizada por la médica de este
Organismo Nacional comprometi6 de manera importante la sobrevida de V2,
causando posteriormente su muerte.

90. Este Organo Constitucional colige que la proteccion a la salud de V1 se
encontraba interconectada con la preservacion y el adecuado desarrollo de V2
hasta la conclusion de la gestacion, es decir, en la medida en que fueran
satisfechos con efectividad los derechos de la mujer embarazada al acceso al
derecho a la salud, se garantizaria la viabilidad de V2.
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91. Dicha interconexion, se encuentra latente en el contenido del articulo 24.2,
inciso d) de la Convencion sobre los Derechos del nifio, al reconocer que una de
las obligaciones que tienen los Estados para garantizar la plena aplicacion del
derecho a la proteccidon de la salud consiste en “asegurar la atencion sanitaria
prenatal y post-natal apropiada para las madres”.

92. Este Organismo Constitucional ha reiterado que “los derechos econdmicos,
sociales y culturales (DESC), -como el derecho a la proteccién de la salud- tienen
una profunda interdependencia e interrelacion con los derechos individuales —
como el derecho a la vida-. Los DESC funcionan como derechos “puente” de los
derechos individuales con el mismo nivel de justiciabilidad; por tanto, el
incumplimiento a las obligaciones derivadas de los DESC por parte de los Estados
pueden generar también vulneraciones a los derechos individuales, como en el
presente caso”°.

93. En atencidn a las consideraciones expuestas en la presente Recomendacion,
para este Organismo Nacional existen elementos suficientes que permiten concluir
que las irregularidades en la atencibn médica otorgada a V1 y en la resolucién de
su embarazo, por parte del personal adscrito al Hospital General, permitieron que
las complicaciones que presentaba V2 evolucionaran, reduciendo su expectativa
de supervivencia una vez que se suscitd su nacimiento, derivando en la pérdida de
la vida.

3. Responsabilidad.

94. Como ha quedado acreditado en la presente Recomendacion, AR1, AR2, AR3,
AR4, AR5 y ARG incurrieron en responsabilidad en el desempefio de sus

% Recomendacion 18/2016, “Sobre el caso de los menores de edad vacunados en la entonces
unidad médica rural “La Pimienta”, en el municipio de Simojovel, Chiapas”, 29 de abril de 2016,
parr. 106.
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funciones, de acuerdo a las acciones y omisiones ya descritas en los apartados
gue anteceden, mismas que configuraron violaciones a los derechos a la salud de
V1 y a la vida de V2; en ese orden de ideas, este Organismo Constitucional
Autébnomo considera que existen elementos suficientes para concluir que ARL,
AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG6 incumplieron sus obligaciones de actuar con
legalidad, honradez, lealtad, y eficiencia como servidores publicos, contenidas en
el articulo 50 fracciones I, XXl y XXIIl de la Ley de Responsabilidades de los
Servidores Publicos del Estado de Puebla.

95. Esta Comisién Nacional, también advirtié la falta de cobertura de personal
médico especializado en Ginecologia y Obstetricia para atender las necesidades
del nosocomio. Asimismo, de las constancias aportadas por la autoridad no se
desprende el motivo por el cual AR1 indicé a V1 la practica de un ultrasonido
obstétrico de caracter privado el 19 de agosto de 2014, a pesar de que el Hospital
General contaba con el servicio. Lo anterior permite acreditar una responsabilidad
institucional que contraviene los estandares nacionales e internacionales en
materia de salud, por lo que, teniendo en cuenta los elementos anteriormente
plasmados, este Organismo Nacional considera, que se gener6é un gasto
innecesario a V1 con motivo de la realizacion del citado estudio, y al no contar
con el personal capacitado para proveer la atencion médica adecuada a V2, fue
atendido por un médico residente no supervisado.

4. Reparacion integral del dafo

96. De conformidad con lo establecido en los articulos 1°, péarrafo tercero, y 109,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y 44, parrafo
segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos 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
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restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la
reparacion de los dafios y perjuicios que se hubieren ocasionado, para lo cual el
Estado debera de investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos
humanos en los términos que establezca la ley.

97. En ese contexto, conforme a lo previsto en los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23,
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 graves del derecho internacional humanitario a interponer recursos y
obtener reparaciones”, adoptados por las Naciones Unidas el 16 de diciembre de
2005, asi como en los diversos criterios sostenidos por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, se advierte que para garantizar a las victimas la reparacion
integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias de cada
caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, rehabilitacién,
compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion y obligacion de investigar
los hechos, identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.

98. La Comision Nacional advierte que los aludidos principios sobre reparacion del
dafio se deben aplicar en casos de violaciones a derechos humanos, segun el
caso concreto, por lo que deberan servir como un referente internacional aplicable
para que la autoridad responsable pueda determinar la reparacion integral en los
casos que versan sobre la proteccion de los bienes juridicos imprescindibles. En
ese sentido, se deberan llevar a cabo acciones encaminadas a la reparacion
integral del dafio ocasionado a V1, con motivo de las violaciones a derechos
humanos acreditadas durante el presente caso.

99. Asimismo, de conformidad al articulo 3° de la Ley de Proteccion a las Victimas

para el Estado de Puebla y el articulo 4° de la Ley General de Victimas, en el
presente caso, V3 adquiere la calidad de victima indirecta, por tener una relacion
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inmediata con V1 y V2. Al respecto, este Organismo Nacional observd que V3
brindé6 acompafiamiento a V1 durante el desarrollo del trabajo de parto y en las
gestiones realizadas al efecto en el Hospital General, ademas, es de destacarse
que el vinculo familiar existente en su calidad de esposo de V1 y padre de V2,
propicia que sea susceptible de un impacto en su esfera psicosocial, con motivo
de las posibles alteraciones en su entorno y en su vida familiar, generadas a partir
de los hechos analizados en el presente pronunciamiento, por lo que debera ser
considerado para efectos de la determinaciéon de la reparacion integral del dafio,
asi como su inscripcion en el Registro Estatal de Victimas de la citada entidad
federativa.

100. Para tal efecto, en términos de los articulos 1°, 2°, 3°, 12, fraccion Il, 18, 20,
38, 41, 45 y demas aplicables de la Ley de Proteccion a las Victimas para el
Estado de Puebla, publicada en el Periddico Oficial del Estado de Puebla el 27 de
noviembre de 2014, en la que se establecen los lineamientos para el
funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral a Victimas
de violaciones a derechos humanos, al acreditarse violaciones a los derechos
humanos a la proteccion de la salud en agravio de V1, asi como a la vida de V2, y
al determinarse la calidad de victima indirecta de V3, se deberé inscribir a V1y V3
en el Registro Estatal de Victimas de Puebla, cuyo funcionamiento corre a cargo
de la Comisién Ejecutiva Estatal de Atencién a Victimas, a fin de que tenga
acceso, en lo conducente, al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral a
Victimas de violaciones a Derechos Humanos, previsto en la aludida Ley.

a) Medidas de rehabilitacion.

101. La atencion médica y psicoldgica que se preste a la victima, debera ser
proporcionada por personal profesional especializado, y prestarse de forma
continua hasta que alcancen su total sanacién fisica, psiquica y emocional, a
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través de atencién adecuada a los padecimientos sufridos, atendiendo a su edad y
sus especificidades de género.

102. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
lugar accesible para la victima, con su consentimiento, brindando informacién
previa clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el tiempo que
sea necesario, y deben incluir la provisién de medicamentos.

b) Medidas de satisfaccion.

103. Se requiere que dentro de las medidas de satisfaccion y como parte de la
reparacion del dafio ocasionado a la victima, las autoridades colaboren
ampliamente con este Organismo Nacional en el tramite de la queja que se
presente ante la Secretaria de la Contraloria del Estado de Puebla, por las
violaciones a los derechos humanos descritas.

104. Asimismo, se inicie una investigacion administrativa en contra de quien
conoci6 del presente caso en la Contraloria del Estado del Puebla, quien en su
momento determind: “no ha lugar a iniciar formal procedimiento de determinacion
de responsabilidad en contra del personal médico adscrito al Hospital General”, 10
anterior, para que se investigue si dicha resolucion fue sustentada en una
investigacion suficiente y en su caso se finque la responsabilidad que
corresponda.

105. De igual forma, se colabore ampliamente con la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos en el tramite de la denuncia penal que se presente ante la
Fiscalia General del Estado de Puebla, para que se realicen las investigaciones
correspondientes por los hechos del presente caso.
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¢) Garantias de no repeticion.

106. Estas consisten en implementar las medidas que sean necesarias para
conseguir que los hechos violatorios de derechos humanos no se repitan. En este
sentido, se recomienda se disefien e impartan en el Hospital General, dos cursos
de capacitacion en materia de derechos humanos de las mujeres y de la nifiez, asi
como en la debida observancia de la NOM-007-SSA2-2016, los cuales deberan se
impartidos por personal especializado con perspectiva de género.

106. Se tomen las medidas necesarias para contar con la infraestructura necesaria
y el personal especializado suficiente en el Area de Ginecologia del Hospital
General.

d) Indemnizacion.

107. Al acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccion a la salud,
de V1, y alavida de V2 la autoridad responsable debera indemnizar a V1y V3.

108. A fin de cuantificar el monto de la indemnizacion, deberan atenderse los
siguientes parametros: Dafio material. Son referidos por lo general como dafio
emergente y lucro cesante, han sido considerados por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos como las consecuencias patrimoniales de las violaciones de
derechos humanos que hayan sido declaradas, la pérdida o detrimento de los
ingresos de las victimas, los gastos efectuados con motivo de los hechos y las
consecuencias de caracter pecuniario que tengan un nexo causal con los hechos
del caso.

109. Asimismo, se deberan tomar en consideracién los siguientes elementos para
indemnizar: 1) Derechos violados, 2) Temporalidad, 3) Impacto Bio-psicosocial
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(deberan identificarse minimamente, los siguientes impactos en las victimas: en su
estado psicoemocional; en su privacidad e integridad psicofisica; en su esfera
familiar, social y cultural; en su esfera laboral y profesional; en su situacion
econdmica; y en su proyecto de vida), y 4) Consideraciones especiales atendiendo
a las condiciones de discriminacién o vulnerabilidad (se sugiere la atencion para
dictar una reparacion reforzada en los casos donde las victimas sean: mujeres,
personas indigenas, nifios y nifias y personas en situacion de pobreza).

110. En el presente caso, este Organismo Nacional hace especial énfasis en la
calidad de V1 de mujer y de V2 como menor de edad, lo que permite establecer
las condiciones de vulnerabilidad que determinan la procedencia de la reparacion
del dafio en su favor.

En consecuencia, esta Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular a usted, sefior Gobernador Constitucional del Estado de Puebla, las
siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. Se tomen las medidas para reparar el dafio a V1 y V3 con motivo de la
responsabilidad en que incurrié el personal del Hospital General, conforme a la
Ley General de Victimas y a la Ley de Proteccion a las Victimas para el Estado de
Puebla, que incluyan una compensacion y rehabilitacion con base en las
consideraciones planteadas en esta Recomendacion y se envien a esta Comision
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se otorgue atencion médica de seguimiento, con oportunidad, calidad
y calidez, para V1 en el Hospital General, dependiente de la Secretaria de Salud
del Gobierno del Estado de Puebla, o en algun otro centro de atencion meédica
perteneciente a la misma, asi como atencion psicologica, y, se envien a esta
Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.
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TERCERA. Se disefien e impartan en clinicas, hospitales y centros de salud de la
Jurisdiccion Sanitaria 3, “Zacapoaxtla”, Puebla, dos cursos integrales de
educacién, formacién y capacitacion sobre los derechos humanos que el orden
juridico reconoce a las mujeres, nifias y nifios, que garantice el trato digno y la
calidad y calidez, especialmente a mujeres, nifias y nifios, asi como sobre la
observancia de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida.
Dichos cursos deberan ser impartidos por personal especializado, con perspectiva
de género, con énfasis en el trato humanizado hacia las mujeres para sensibilizar
al personal de salud con el objetivo de evitar dafios como los que dieron origen a
este pronunciamiento, y se remitiran a esta Comisién Nacional las 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 de la Jurisdiccion Sanitaria 3, “Zacapoaxtla”,
Puebla, en la que se le exhorte al personal médico, en los casos que asi proceda,
a entregar copia de la certificacion y recertificacién que tramiten ante los Consejos
de Especialidades Médicas, con la finalidad de que se acredite tener la
actualizacion, 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.

QUINTA. Se tomen las medidas necesarias para contar con la infraestructura
necesaria y el personal especializado suficiente en el Area de Ginecologia del
Hospital General.

SEXTA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos en el trdmite de la queja administrativa para iniciar procedimiento
disciplinario ante la Secretaria de la Contraloria del Estado de Puebla, en virtud de
las consideraciones vertidas en esta Recomendacion, remitiendo para tal efecto,
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las pruebas que le sean requeridas. Asimismo, se inicie una investigacion
administrativa en contra de quien conocid del presente caso en la Contraloria del
Estado del Puebla, quien en su momento determiné: “no ha lugar a iniciar formal
procedimiento de determinacién de responsabilidad en contra del personal médico
adscrito al Hospital General”, o anterior, para que se investigue si dicha resolucién
fue sustentada en una investigacion suficiente y en su caso se finque la
responsabilidad que corresponda.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos en el trdmite de la denuncia que se presente ante la Fiscalia General del
Estado de Puebla, para que se realicen las investigaciones correspondientes por
los hechos del presente caso.

OCTAVA. Se inscriba a V1 y V3 en el Registro Estatal de Victimas de Puebla, a
fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacién Integral a
Victimas de violaciones a derechos humanos, y se remitan las constancias que
acrediten su cumplimiento.

111. 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 propésito fundamental tanto de formular una
declaracién respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener, en términos de lo que establece el articulo 1°, parrafo tercero,
constitucional, la investigacibn que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

112. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicita que la respuesta sobre la
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aceptaciéon de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los
quince dias habiles siguientes a su notificacién. De no hacerlo asi, concluido el
plazo, dar& lugar a que se interprete que no fue aceptada.

113. 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, en el plazo quince dias hébiles, siguientes a la
fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

114. Cuando las recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y,
con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo 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 a las
legislaturas de las entidades federativas, que requieran su comparecencia, a
efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

LIC. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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