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RECOMENDACION No. 58 /2016

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS A LA PROTECCION DE LA
SALUD, AL CONSENTIMIENTO INFORMADO
EN SERVICIOS DE ANTICONCEPCION,
VIOLENCIA OBSTETRICA, ASi COMO A LA
LIBERTAD Y AUTONOMIA REPRODUCTIVA
EN AGRAVIO DE V1 Y A LA VIDA EN
AGRAVIO DE V2; EN EL HOSPITAL
INTEGRAL DE PAHUATLAN DE VALLE,
PUEBLA Y EN EL HOSPITAL GENERAL DE
TULANCINGO, HIDALGO, DEPENDIENTES DE
LA SECRETARIA DE SALUD DE CADA
ENTIDAD FEDERATIVA.

Ciudad de México, a 14 de diciembre de 2016

DOCTOR RAFAEL MORENO VALLE ROSAS
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL

ESTADO DE PUEBLA.

LICENCIADO OMAR FAYAD MENESES
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL

ESTADO DE HIDALGO.

Distinguidos sefores gobernadores:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado
B, de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, tercer



parrafo, 6°, fracciones I, Il y lll, 15, fraccidon VII, 24, fracciones Il y IV, 42, 44 46y
51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 14, 16,
128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las
evidencias contenidas en el expediente CNDH/4/2015/8214/Q, relacionado con el

caso de V1'y su NN V2.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira
su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4° parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 147 de
su Reglamento Interno. Los datos se pondran en conocimiento de las autoridades
recomendadas, a través de un listado adjunto en el que se describira el significado
de las claves utilizadas, quienes tendran el compromiso de dictar las medidas de
proteccion correspondientes y vistos los siguientes:

. HECHOS.

3. El 18 de septiembre de 2015 Q presentd una queja ante esta Comision
Nac|ona| en |a que man|fest0 que e| dla EL]MINADO Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | V’]
eI de FW afos de edad, orlglnarla de Pahuatlan

Puebla aproximadamente a las g horas, acudlo aI Hospltal Integral de
Pahuatlan de Valle (Hospital Integral de Puebla), dependiente de los Servicios de

Salud del Estado de Puebla, ya que SESEEECIEEEEREREEIEEE . lugar en el que
fue atendida por SP1, quien sefialdé que debia ser conducida a otro hospital, toda
vez que no contaban con “ginecdlogo, anestesidlogo ni pediatra”, por lo que indicd
su traslado al Hospital General de Huauchinango, el cual no se realizé porque la
ambulancia no tenia gasolina ni habia chofer.

4. Q agrego que V1 estaba perdiendo “‘mucho §
por asi convenir a sus familiares, decidieron IIevarIa al Hospltal General de
Tulancingo, dependiente de la Secretaria de Salud de Hidalgo (Hospital General

ELIMINADO: Narracton de hechos. Art. 113 [ y
ge
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de Hidalgo), sitio en el que fue internada el I - Esc
mismo dia V1 fue ingresada al figalll. obteniendo a V2, quien debido a la

inadecuada ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP. pOI’ parte de| persona|
médico de| Hospital Genera| de Hidalgo, ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.

I . 0 e dio como resultado la pérdida de
I e V2.

5. Q agregd que no es el tnico caso que se ha suscitado en el Hospital Integral de
Puebla, ya que debido a la falta de atencién oportuna, PA también perdi6 al
producto de la gestacion.

6. Por lo anterior, el 15 de octubre de 2015 esta Comisién Nacional determiné
ejercer la facultad de atraccion, considerando la especial gravedad de ambos
asuntos, por tratarse de una presunta falta de atencion médica oportuna a dos
mujeres embarazadas, que derivaron en la pérdida de los productos de la
gestacion; solicitandose informaciébn y copia de los expedientes clinicos
respectivos a Servicios de Salud de los Estados de Puebla e Hidalgo; asimismo,
se realizaron las diligencias tendientes al esclarecimiento de los hechos, cuya
valoracion ldgico-juridica es objeto de andlisis en el capitulo de observaciones de
esta Recomendacion. Al respecto, el 7 de abril de 2016 un médico de este
Organismo Nacional realiz6 una opinibn médica en la que concluyé que del
andlisis de las constancias que integran el expediente clinico de PA, no se
advierte responsabilidad alguna de los médicos que intervinieron en la atencion
médica brindada, por lo que si bien el expediente se inici6 con motivo del caso de
V1 y PA, la presente Recomendacion versara Unicamente sobre los hechos
relacionados con V1, ya que la atencibn meédica proporcionada a PA fue
adecuada.

3/43



Il EVIDENCIAS.

7. Queja presentada por Q el 18 de septiembre de 2015, via correo electronico,
ante esta Comision Nacional, en la que manifestd que debido a que V1 no fue
atendida en el Hospital Integral de Puebla, la llevaron al Hospital General de
Hidalgo. Adjunté a dicho correo:

7.1. Escrito sin fecha, signado por Q, de V2 quien se ostenté como
Presidente de una OC, asi como por V1 y V3, dirigido al Jefe de
Departamento de Jurisdiccion Huauchinango, en el que hizo de su
conocimiento los hechos acontecidos el G il cn el
Hospital Integral de Puebla.

8. Acuerdo de Atraccion de 15 de octubre de 2015, emitido por esta Comision
Nacional de los Derechos Humanos.

9. Oficio PVG/305/2015 de 20 de octubre de 2015, por el que personal de la
Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, inform6é que ‘no se
encontro alguna solicitud de intervencion, por si o a favor de [V1]”.

10. Oficio 5013/DAJ/3344/2015 de 9 de noviembre de 2015, suscrito por la
Directora de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y de los Servicios de
Salud del Estado de Puebla, al que anexd el diverso 54099/04.7/640/2015 de 3 de
noviembre de 2015, con en el que el Director del Hospital Integral de Puebla y el
Subdirector de Hospitales, ambos del Estado de Puebla, rindieron su informe
sobre los presentes hechos y adjuntaron:

10.1 Resumen Médico elaborado por SP1, de i

el que consta que se comenté sobre la necesidad de trasladar a V1 a
segundo nivel, asentando que en el momento no se contaba con
ambulancia y que se pidi0 “apoyo a la comandancia de Pahuatlan (...)
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responde una voz il €! cual comenta que no hay personal disponible
para apoyo”.

10.2 Expediente clinico integrado con motivo de la atencién otorgada a V1,
del cual resulta relevante:

10.2.1 Nota médica del 5 de agosto de 2015, en la que consta la valoracion
realizada a V1.

10.2.2 Hoja de referencia del 6 de septiembre de 2015, de las 22:50 horas,
realizada y firmada por SP1.

10.2.3 Acta de Nacimiento de V2, en la que consta fecha de nacimiento de
ELIMINADO: Fechae nacimiento. Art. 113 ,a |as 13:25 horas_

10.2.4 Estudio ultrasonografico obstétrico de fecha 26 de mayo de 2015,
realizado por un médico particular.

11. Certificado de Defuncion de V2, en el que consta fecha de defuncion
B 2 |as 13:45 horas y se asentaron como causas de muerte:

RELIMINADO: El expediente clinico de cualquier atencion médica. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.
K

12. Oficio 11668 de 3 de marzo de 2016, mediante el cual el Director del Hospital
General de Hidalgo envid copias certificadas de los expedientes clinicos de la
atencién brindada a V1 y V2, destacando las siguientes constancias:

12.1 Hojas de Consentimiento Informado de fecha 7 de septiembre de
2015, en la primera constan dos firmas ilegibles y el nombre de V1 en los
espacios correspondientes a la aceptante y un testigo, y como método
anticonceptivo elegido: TN > mientas que en la segunda, constan
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dos firmas ilegibles en los espacios correspondientes a la aceptante y un
testigo, y como método anticonceptivo elegido: G-l

12.2 Nota de evolucion e ingreso de V1 del 7 de septiembre de 2015, a las
2:00 horas, realizada por AR1 y MIP.

12.3 Hojas de Enfermeria de paciente quirargico, de fecha 7 de septiembre
de 2015.

12.4 Ultrasonido pélvico y de partes blandas de fecha 8 de septiembre de
2015.

12.5 Nota de ingreso de V1 del 7 de septiembre de 2015, a las 1:46 horas,
realizada y firmada por SP2.

12.6 Hoja de Triage Obstétrico del 7 de septiembre de 2015.
12.7 Hoja de Vigilancia y Atencion de Parto del 7 de septiembre de 2015.

12.8 Solicitud de Radiodiagnéstico del 7 de septiembre de 2015 a las 2:08
horas.

12.9 Nota de evolucién del 7 de septiembre de 2015, de las 8:57 horas,
realizada y firmada por AR2 y AR3.

12.10 Ultrasonido Obstétrico del 7 de septiembre de 2015, realizado a V1
por un Médico Radiologo Intervencionista del Hospital General de Hidalgo.

12.11 Solicitud, Autorizacion y Registro de Intervencion i
por V1.

, firmada
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13. Opinion médica sobre el caso de V1 y V2, emitida el 7 de abril de 2016,
emitida por un médico adscrito a este Organismo Nacional.

14. Oficio 009/DGPAST-R0O/2016 de fecha 31 de mayo de 2016, suscrito por el
Director General para la Atencion del Sistema Tradicional Region Oriente de la
Procuraduria General de Justica en Hidalgo, mediante el cual inform6 que: “no
existe registro de averiguacion previa alguna”, relacionada con los presentes
hechos.

15. Oficio sin numero ni fecha, suscrito por la Secretaria de Salud y Directora
General de Servicios de Salud de Hidalgo, mediante el cual rindi6 el informe
requerido por este Organismo Nacional.

16. Oficios sin numero, de 20 de mayo de 2016, suscritos por el Responsable de
la Jefatura de Ginecologia y Obstetricia y el Jefe del Servicio de Pediatria del
Hospital General de Hidalgo, mediante los cuales rindieron el informe requerido
por este Organismo Nacional.

17. Oficios DDH/1665/2016 y DDH/1874/2016 recibidos en esta Comision
Nacional los dias 14 de junio y 5 de julio de 2016, de la Fiscalia de Asuntos
Juridicos y Derechos Humanos, a los que se adjuntaron los diversos
1290/2016/HUAUC y 1677, ambos de 2 de junio del mismo afo, signados por los
Agentes de Ministerio Publico adscritos a la Primera y Tercera Mesa de Tramite de
Huauchinango, Puebla, en los que se informé que no cuentan con registro de
averiguacion previa alguna, relacionada con los presentes hechos.

18. Actas Circunstanciadas de 15 y 27 de septiembre de 2016 en las que se
hicieron constar las gestiones telefénicas efectuadas por funcionarios publicos de
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este Organismo Nacional con V1 y Q, en las que manifestaron hechos relativos a
la atencion médica recibida en el Hospital General de Hidalgo.

19. Ampliacion de la Opinibn médica sobre el caso de V1, emitida el 30 de
septiembre de 2016, por un médico adscrito a este Organismo Nacional.

20. Acta Circunstanciada de 6 de octubre de 2016 en la que se hizo constar la
gestidn telefénica efectuada por este Organismo Nacional con la Comision Estatal
de Derechos Humanos de Hidalgo, en la que se inform6 que en relacion a los
hechos no cuentan con expediente de queja radicado en ese organismo local.

[1l. SITUACION JURIDICA.

21. Las Comisiones de Derechos Humanos del Estado de Puebla e Hidalgo,
informaron a esta Comisién Nacional que en relacién a los hechos no cuentan con
expediente de queja.

22. Las Procuradurias Generales de Justica de Puebla e Hidalgo, hicieron del
conocimiento de este Organismo Nacional que no cuentan con registro de
averiguacion previa alguna sobre los hechos.

23. Por su parte, la Secretaria de Servicios de Salud de Hidalgo, sefial6 que no se
ha fincado responsabilidad administrativa a algin servidor publico del Hospital
General de esa entidad.

IV. OBSERVACIONES.

24. En atencion a los hechos y al conjunto de evidencias que obran en el
expediente CNDH/4/2015/8214/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el caso
con evidencias que permiten acreditar violaciones a los derechos humanos: 1. A la
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proteccion de la salud de V1; 2. A la vida en agravio de V2; 3. Al consentimiento
informado en servicios de anticoncepcion de V1; 4. A vivir una vida libre de
violencia obstétrica en agravio de V1; 5. Derecho a la libertad y autonomia
reproductiva.

1. Derecho ala proteccion de la salud de V1.

25. El articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos
establece que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. En este
sentido, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion, ha sostenido 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’™.

26. Esta Comision 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 desempefio de los servidores publicos de
las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera
la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la proteccion de
la salud demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios médicos en condiciones de disponibilidad™.

1 Jurisprudenqia P.J. 12./3.50/2009 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.
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27. Sobre el derecho a la proteccion de la salud, en relacion con la proteccion de
la salud reproductiva, el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la
Mujer, en su Recomendacion General N° 24 sefiald que “el acceso a la atencion a
la salud, incluida la salud reproductiva, es un derecho bésico previsto en la
Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer’®.

28. Dicho Comité puntualizé que: “Muchas mujeres corren peligro de muerte o
pueden quedar discapacitadas por circunstancias relacionadas con el embarazo
cuando carecen de recursos economicos 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 recalcé que: “es obligacién 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 asignarse a esos servicios el
maximo de recursos disponibles™.

29. Asimismo, la Convencién 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 relaciéon con el embarazo,
el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando
fuere necesario”.

30. Los articulos 10.1 y 10.2, incisos a) y b) del Protocolo Adicional a la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”), reconocen 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

3 Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer, Recomendacién General N° 24, parrafo 1. 5.

4 1bid. Parr. 27.
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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’.

31. 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
atencién de las emergencias obstétricas™.

32. En el siguiente apartado, esta Comision Nacional analizara si la atencion
médica brindada a V1, cumple con los estandares relacionados con el derecho a
la proteccién de la salud.

A. Atencién médica brindada a V1 en el Hospital Integral de Puebla.

33. En el presente caso, este Organismo Nacional constatd que el FiNRTN

echoc A
_ Vl ELIMINADO: Origen étnico o
' [l 2 cinl v lonoua indigena A

de ] anos de edad, presentaba un embarazo de
semanas de gestacion, por lo que ese dia acudio al Hospital Integral de Puebla,
localizado en Pahuatlan, Puebla; lugar en el que de acuerdo con el quejoso, no
pudo ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP. . Ante esta

5 Comision 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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situaciéon SP1 la refiri6 a otro hospital, al cual no pudo ser trasladada, por no
contar con ambulancia, gasolina, ni chofer.

34. Durante su estancia en el Hospital Integral de Puebla, fue atendida por SP1,
quien en la nota médica elaborada a las 22:50 horas del 6 de septiembre de 2015
reportd: “no contamos con chofer de ambulancia, ni especialistas en turno GyO,
pediatria, se le informa a familiar en caso de desencadenarse trabajo de
parto, mal prondstico para el binomio, por semanas de gestacion”.

35. En cuanto a los hechos el Director del Hospital Integral de Puebla, informé que
“de acuerdo al diagnostico de la paciente y por ser un producto SRS
I ) ror no contar el Hospital Integral con Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, se indica su traslado al Hospital General de
Huauchinango”.

36. Respecto de los problemas para referir a V1, indicé que el Hospital Integral de
Puebla cuenta con una ambulancia, la cual es operada por un “chofer otorgado por
la Presidencia Municipal”, motivo por el que SP1 solicité via telefénica apoyo a la
Comandancia de Pahuatlan, recibiendo una respuesta negativa; en consecuencia,
V1 tuvo que trasladarse a otro hospital por sus propios medios.

37. Por lo que hace a la atencibn médica recibida en el Hospital Integral de
Puebla, un médico de este Organismo Nacional establecié que, de acuerdo con lo
asentado por SP1 en la nota médica realizada el 6 de septiembre, a las 22:50
horas, V1 acudi6 por presentar datos de inicio de jiiSiEEElaSag K t0da vez que se
junto con actividad il s

decir, se encontraba en fase | il o tc estos datos, V1 fue

reporté u n a [ELIMINADO: El expediente clinico de cualquier atencion médica. Art. 113 Fracc. I de la LGTAIP ]

6 Esta fase es definida como el periodo en el que se presentan contracciones irregulares y cambios en el
cérvix que incluyen borramiento y dilatacion hasta de 4 cm y que en promedio dura 18 horas en pacientes
nuliparas y en pacientes multiparas 12 horas.
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Bl v se le indico el tratamiento

diagnosticada con NN

farmacolégico necesario.

38. En relacion a la ausencia de especialistas en Ginecologia y Pediatria en el
turno nocturno, se destaca que, esta Comisién Nacional solicité a la autoridad
sanitaria, un informe pormenorizado de los hechos constitutivos de la queja,
siendo uno de ellos, la falta de especialistas en este turno, situacion que fue
sefalada tanto por Q en su escrito, como por SP1 en su nota médica.

39. Sobre el particular, el Director del Hospital Integral de Puebla fue omiso en
precisar tal circunstancia en su informe; asimismo, esta Comisién Nacional
advierte que de acuerdo con lo establecido en la pagina electrénica de Servicios
de Salud del Estado de Puebla, el Hospital Integral de Puebla cuenta con dichas
especialidades, las cuales brindan atencién en el servicio ordinario del hospital, la
de Ginecologia los sabados y domingos en un horario de 8:00 a 20:00 horas,
mientras que el de Pediatria los dias lunes, martes y miércoles en un horario
de 8:00 a 20:00 horas. Por lo anterior, este Organismo Autébnomo tiene por
acreditada la falta de personal médico especializado en Ginecologia y Pediatria,
que brinde atencién dentro del servicio de urgencias.

40. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que la
obligacion de realizar, implica que el Estado debe garantizar que ‘“os médicos y
otro personal de salud sean suficientes y tengan capacitacién adecuada™. Por su
parte, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales ha sostenido que

7 La bibliografia médica refiere que el parto pretérmino representa no sélo un problema obstétrico, sino un
problema de salud publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la mortalidad perinatal a nivel mundial y
produce una elevada morbilidad neonatal, tanto inmediata como a largo plazo, manifestada sobre todo por
secuelas neurolégicas que repercuten en la vida futura del neonato, de la madre, de las familias y de la
sociedad.

8 Organizacion Mundial de la Salud. El derecho a la salud. Folleto Informativo No. 31. Pag. 39. Enlace:
http://www.ohchr.org/Documents/Publications/Factsheet31sp.pdf
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en los “establecimientos publicos de salud”, no puede faltar “personal meédico y
capacitado’™.

41. El numeral 4.23 de la Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012 “Que
establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de
hospitales y consultorios de atencion médica especializada”, enuncia que el
servicio de urgencias, es el “conjunto de areas, equipos y personal profesional y
técnico del area de la salud, ubicados dentro de un establecimiento publico, social
o privado, destinados a la atencion inmediata de una urgencia médica”.

42. Conforme el articulo 87 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, los servicios de urgencias “de
cualquier hospital deberan contar con los recursos suficientes e idéneos de
acuerdo a las Normas Técnicas que emita la Secretaria, y que dicho servicio
debera funcionar las 24 horas del dia durante todo el afio, contando de forma
permanente con médico de guardia responsable del mismo”.

43. Los numerales 5.1 y 5.2 de la NOM-206-SSA1-2002 “Regulacién de los
servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los
servicios de urgencias de los establecimientos de atencion médica”, prescriben
que los establecimientos de atencibn médica que cuenten con servicio de
urgencias, deben otorgar atencion médica al usuario que lo solicite, de manera
expedita, eficiente y eficaz; y que el médico responsable de dicho servicio, debera
establecer los procedimientos médico-administrativos internos, asi como prever y
disponer lo necesario para que el mismo pueda proporcionar atencion meédica
durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

9 El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales en la Observacion General No. 14 sobre “el
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”.
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44. Este Organismo Constitucional advierte que con la falta de operador de
ambulancia, el Hospital Integral de Puebla incumple con lo establecido en el
articulo 75 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica, mismo que establece que el ‘traslado se llevara
a cabo con recursos propios de la unidad que hace el envio, bajo la
responsabilidad de su encargado y conforme a las normas respectivas”.

45. De igual forma, se incumple el numeral 9.1 de la NOM-020-SSA2-1994, “Para
la prestacion de servicios de atencibn meédica en unidades moviles tipo
ambulancia”, mismo que dispone:“9.1 La tripulacion de las unidades maviles tipo
ambulancia terrestres de atencion médica de urgencias, debe estar compuesta,
como minimo, por un operador de vehiculos de urgencias y dos elementos
capacitados para la atencion de urgencias”.

46. El Hospital Integral de Puebla al ser de segundo nivel, debia contar con los
servicios de ginecologia y obstetricia y pediatria en el servicio de urgencias, por lo
que, la falta de personal médico que atienda estas especialidades en el servicio de
urgencias médicas y de los recursos materiales indispensables para otorgar una
atenciébn médica oportuna, constituyeron una responsabilidad institucional, que
contraviene los estdndares nacionales e internacionales en materia de salud.
Teniendo en cuenta los elementos anteriormente plasmados, este Organismo
Nacional considera que se violo el derecho a la proteccion de la salud de V1.

B. Atencion médica brindada a V1 en el Hospital General de Hidalgo.

47. Q manifestd que por asi convenir a los intereses de los familiares de V1, fue
trasladada con sus propios medios al Hospital General de Hidalgo.
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48. De acuerdo a las constancias que obran en el expediente, esta Comision
Nacional constato que el iR \/1 acudio al Hospital General
de Hidalgo a las il  siendo atendida por SP2, quien al advertir |a i
_ salida de AT Sl 2 parecer de §i
horas de evolucion, tarnier jiliiililili*° v trabajo de parto en fase latente, decidio
ingresarla al area de Ginecologia y Obstetricia para su valoracion.

49. A las horas del mismo dia, V1 fue atendida por AR1 y MIP, quienes
reportaron ‘ () ELIMINADO: El expediente clinico de cualquier atencion médica. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.
ey

adecu adas COﬂdICIOﬂES para |a [ELIMINADO: El expediente clinico de cualquier atencion meédica. Art. 113 Fracc. | de | por |o que Se deCIde
(ole]al il V1@ e o] aBEWEL IMINADO: El expediente clinico de cualquier atencion médica. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.

(...) paciente quien se encuentra en esta institucion por presentar SRS

_”

50. Sobre lo asentado en la referida nota médica, el médico de este Organismo
Constitucional manifestd, que no se fijo ningin pardmetro de trabajo de parto en
fase activa, periodo en el que se presentan contracciones regulares y dilatacion
progresiva a partir de 4 cm., ademas de destacar que el diagndstico de fase activa
es incongruente con el partograma realizado en esa fecha, del cual se desprende
una dilatacion cervical de 1 cm. de las 00:00 horas a las 6:00 horas del mismo dia.

51. De ser el caso, AR y MIP debieron realizar verificacion y registro de la
contractilidad uterina y del latido cardiaco fetal, antes, durante y después de la
contraccion uterina, al menos cada 30 minutos, asi como la verificacion y registro
del progreso de la dilatacion cervical a través de exploraciones vaginales
racionales, de acuerdo a la evolucion del trabajo de parto y el registro del pulso;
acciones que no se efectuaron, tal y como se encuentran prescritas en la NOM-

10 Maniobra donde se ejerce una presion delicada observando salida de liquido transvaginal.
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007-SSA2-1993 “Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio”, vigente al
momento de los hechos.

52. De igual forma, en la valoracion objeto de estudio, se citdé que el amnios!! se
encontraba integro, estos parametros resultan contrarios a los datos contenidos en
la nota realizada a las 1:46 horas por SP1, en la que se advierte que V1 registré

H [ELIMINADO: El exped 1 ELIMINADO:
tarnler y amnlios - Condicion de

53. Siguiendo con el andlisis de la nota médica, el médico de este Organismo
Nacional observd, que ante el desconocimiento de la evolucién de la RPM, se
debio solicitar un ultrasonido obstétrico con la finalidad de investigar el indice de
liquido amniético, ya que la RPM también puede producir Oligohidramnios?!, el
cual si se deja evolucionar, puede ocasionar una disminucion critica del
mencionado liquido, poniendo en riesgo la vida del producto de la gestacion.

54. En opinibn del médico de esta Comision Nacional, la indicacion de la
aplicacion de oxitocina (medicamento para acelerar el trabajo de parto), fue
inadecuada, toda vez que se desconocia el estado clinico del producto, asi como
el indice de liquido amniético'4, ya que no se habia realizado un ultrasonido
obstétrico, tampoco se sabia la escala de Bishop (escala que indica el porcentaje
de éxito en un parto via vaginal), ni la posicion y situacion del producto para iniciar
la induccién del trabajo de parto.

11 Membrana que rodea al embrién.

12 Es decir que se present6 una Ruptura Prematura de Membranas.

13 Es un trastorno en el que la cantidad de liquido amnidtico que circunda al feto es insuficiente.

14 El liguido amnidtico y las membranas fetales tienen entre muchas otras funciones (ambiente intraamniético
estéril, desarrollo pulmonar, deglucién y miccién fetal), la de proveer un espacio al feto para una movilidad

adecuada y al cordén umbilical para evitar compresion del mismo durante los movimientos fetales y las
contracciones uterinas.
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55. Posteriormente V1 fue atendida por AR2 y ARS3, quienes en la nota médica

elaborada a las 8:57 horas, reportaron
I . ! andlisis sobre este

altimo elemento, se realiza mas adelante (infra parrafos 66, 67 y 68).

56. Por lo que hace al registro de un Fondo Uterino de 24 cm, el médico de este
Organismo Nacional indicé que en la valoracion de las 2:00 horas, realizada por
AR1 y MIP, establecieron Fondo de 34 cm, es decir, el parametro abdominal
presentd una disminucion de 10 cm, lo que nos indica una evolucion critica de
Oligohidramnios, hecho que no fue tomado en cuenta por AR2 y AR3, ya que ante
esta situacion, debieron solicitar un ultrasonido obstétrico inmediatamente, con el
objetivo de conocer el estado clinico del producto y ordenar la resolucion
obstétrica via abdominal de caracter urgente.

57. Este Organismo Constitucional considera que el personal médico del Hospital
General de Hidalgo, involucrado, 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 saber: “. De manera
preventiva, que incluyen las de promocion general y las de proteccion especifica’,
asi como “Il. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagnoéstico temprano y
proporcionar tratamiento oportuno”; o anterior en correlacién 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”.

58. En suma, esta Comision Nacional advirti6 que AR1 no establecié algun
parametro de trabajo de parto en fase activa, realizé un diagnostico incongruente y
contradictorio e indico inadecuadamente la aplicacion de oxitocina, ademas de
omitir realizar verificacion y registro de la contractilidad uterina, asi como solicitar
ultrasonido obstétrico; mientras que AR2 y AR3, no tomaron en cuenta la
disminucioén del parametro abdominal y evolucion critica de Oligohidramnios, ni
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solicitaron un ultrasonido obstétrico para conocer el estado clinico del producto
para normar la conducta de resolucién obstétrica urgente. Para este Organismo
Nacional, los anteriores hechos constituyeron una violacién al derecho a la
proteccion de la salud de V1.

59. De igual forma, inobservaron los articulos 1°, parrafos primero y tercero, 4°,
parrafo cuarto, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2°,
fracciones I, Il y V; 3°, fraccion 1V, 23, 27, fracciones lll y IV, 32, 51, primer pérrafo,
61 fraccion |, de la Ley General de Salud; 8°, fracciones |y Il, 9° y 48, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica; el contenido de la Norma Oficial Mexicana 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 los articulos
2°y 3°, fraccion Il de la Ley de Salud para el Estado de Hidalgo.

60. Asimismo, el personal médico omiti6 observar los articulos 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 y 10.1, 10.2, inciso
a), del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos
en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San
Salvador”).

2. Derecho alavida de V2.

61. 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
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valor superior en el conjunto de ordenamientos que protegen y regulan la esfera
juridica del ser humano™>.

62. El derecho a la vida tiene un contenido normativo de doble naturaleza: el deber
negativo del Estado de respetar la vida humana, mediante la prohibicion de su
privacién 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 jurisdiccion, o bien, que no se les impida el acceso a las
condiciones que los garanticen.

63. Este Organismo Constitucional ha reiterado que ‘los derechos econdémicos,
sociales y culturales (DESC), -como el derecho a la proteccion de la salud- tienen
una profunda interdependencia e interrelacion con los derechos individuales —
como el derecho a la vida®-; 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?'’.

64. Para reducir la mortalidad infantil el Comité de los Derechos de Nifio en la
Observacion General N° 15 ha recomendado “fortalecer los sistemas sanitarios
para facilitar esas intervenciones a todos los nifilos en el contexto de un proceso
ininterrumpido de atencion en materia de salud reproductiva, materna, del recién

15 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.

16 La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha afirmado reiteradamente 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. En razén del caracter fundamental del derecho a la vida, no son admisibles enfoques restrictivos del
mismo. Caso Ximenes Lopes Vs. Brasil. Sentencia de 4 de julio de 2006. Serie C No. 149, parr. 124.

17 CNDH. Recomendacién 18/2016, parr. 106
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nacido y del nifio, incluidas pruebas de deteccidn de defectos congénitos, servicios
de parto en condiciones seguras y atencion del recién nacido”.

65. Asimismo, ha expuesto que: “entre los principales determinantes de la salud, la
nutricion y el desarrollo del nifio, cabe mencionar la realizacion del derecho de la
madre a la salud y el papel de los progenitores y otros cuidadores. Un numero
considerable de fallecimientos de lactantes tiene lugar en el periodo neonatal,
como consecuencia de la mala salud de la madre antes del embarazo, en el curso
de este, después de él y en el periodo inmediatamente posterior al parto”.18

66. Este Organismo Constitucional colige que la protecciéon 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 fuera satisfecho
con efectividad el derecho de V1 al acceso al derecho a la salud, se garantizaria la
viabilidad de V2.

67. 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 proteccién de la salud consiste en “asegurar la atencion sanitaria
prenatal y post-natal apropiada para las madres”.

68. En el presente caso, el médico adscrito a este Organismo Constitucional
constato que AR2 y AR3, reportaron en la nota meédica elaborada a las 8:57 horas
del 7 de septiembre de 2015, ausencia de Frecuencia Cardiaca Fetal en V2, lo que
nos sefala la presencia de alguna complicacion perinatal que pone en peligro la
vida del producto de la gestacion, ya que la RPM se encuentra asociada a

18 Observacion General No.15 sobre el derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo
24). CRC/C/GC/15, 17 de abril de 2013. Pérr. 18

21/43



infeccion perinatal y produce compresion del cordén umbilical que desencadena
complicaciones sistémicas; con mayor razon debieron haber solicitado el
mencionado estudio de imagen, asi como un registro cardiotocografico como
prueba sin estrés, si bien en el expediente clinico se encuentra la realizacion de
dicha prueba, esta se efectué desde las 8:00 horas, por lo que se debié realizar
otro.

69. No pasa desapercibido para este Organismo Nacional que la atencién médica
brindada por AR1 y MIP fue a las 2:00 horas, y que hasta las 8:57 horas fue
atendida nuevamente por AR2 y AR3, por lo que mediaron aproximadamente mas
de 6 horas sin tener conocimiento del estado de V2, lo que desencadend una
inadecuada vigilancia del binomio madre-hijo, produciendo complicaciones
perinatales que pusieron en peligro la vida de V2.

70. La NOM-007-SSA2-1993 (actualmente NOM-007-SSA2-2016) resalta la
importancia de llevar a cabo un adecuado seguimiento del embarazo y vigilancia
obstétrica, lo cual debe efectuarse, mediante la aplicacién de los procedimientos
indicados y regulados para la atencién del embarazo, parto y puerperio; ello con el
propdsito de detectar y prevenir los factores de riesgo en el binomio materno-fetal,
situacién que no se actualizé en el presente caso. El incumplimiento de la citada
norma, ha sido referido reiteradamente en las Recomendaciones emitidas por esta
Comision Nacional®.

71. Con respecto al ultrasonido, este se realiz6 a V1 a las 10:02 horas del 7 de
septiembre de 2015, por un Médico Radiologo Intervencionista del Hospital
General de Hidalgo, quien reporté “Oligohidramnios severo”.

19 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 38/216, 47/2016 y 50/2016.
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72. Cabe resaltar que el citado estudio se habia solicitado desde las 2:08 horas,
por lo que se efectué aproximadamente 8 horas después de que se ordend, esto
significa que durante el tiempo que V1 estuvo hospitalizada, se dejo evolucionar el
Rl teniendo como resultado una disminucion importante de
I . indice de I §%°. o que desencadena en la mayoria de los
casos, compresion del cordén umbilical que aunado a la ausencia de Frecuencia
Cardiaca Fetal, puso en riesgo la vida de V2, por lo que AR1, AR2 y ARS3,
debieron realizar de manera urgente resolucién obstétrica via ceséarea, con la
finalidad de salvaguardar la vida de V2.

73. En el expediente clinico del Hospital General de Hidalgo, se encuentra un
estudio de imagen de 26 de mayo de 2015, realizado por un médico particular,
quien establecuj ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP. a/ momento del estudio

act|vo y ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.

N ' COn respecto al

estudio cabe mencionar, que éste fue mostrado por la paciente al personal médico
ya que se encuentra como parte del expediente clinico del Hospital General de
Hidalgo, es decir, que no fue tomado en cuenta a pesar de que desde la semana
de gestacion se encontraba en G B SrNal Ya que no se

Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.

tomaron las medidas necesarias para una adecuada vigilancia del binomio
materno-fetal.

74. La bibliografia médica refiere que la presentacion de dicha patologia a menor
edad gestacional implica mayor compromiso fetal, es decir, que al no solicitar el
estudio de imagen con caracter urgente no se tuvo conocimiento del estado clinico

20 Esto es un estado critico de la disminucién de liquido amnidtico, complicacion secundaria a RPM.

21 El Oligohidramnios es una patologia que no produce una muerte repentina, es decir que ésta es de origen
evolutivo.
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del producto, toda vez que se presento FEg. !0 que desencadend un
RS En opinion del médico de esta Comision Nacional, V2
, tal circunstancia produjo un deterioro grave de su

pl’esento ELIMINADO Condicion de

estado C|InICO.

75. Del informe rendido por el Responsable de la Jefatura de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de Hidalgo se desprende, que AR2 tomé la
decision de pasar a a V1l “a las horas para practicarle una
el reportandose el nacimiento de V2 a las 13:25 horas del dia

I Por lo anterior es posible asegurar, que no obstante el
diagndstico de EL'M'NADOE'EXPed'eme severo que se detectd en el ultrasonido de las

, disminuy6 la sobrevida del producto de la

_ en su record quirdrgico se reporto: “...nacido g a las
13:25 hrs del dai (SlC) con apgar mL'lItipIes ELIMINADO: Narracnonde

(implantacion FE de TR

ho 0 A

ELIMINADO: Narramon ELIMINADO: Narracion de hechos. )”
[ldc hochos A 3 A

77. Finalmente, a las 14:55 horas, se elaboré la nota de defuncion de V2 en la que
se asentd: Se da hora de defuncion a las 13:45 hrs con los diagnosticos: 1.-

ELIMINADO El expedleme clinico de ELIMINADO: EI expedlente clinico de cualqwer atencion
o A

ign maé A epncign mé médica A

_ 4.- Peso adecuado para edad gestacional”, siendo asentado en el
Cer“ﬂcado de Defunc|on |OS d|agnost|cos de_ RELIMINADO: El expediente clinico de cualquier atencion médica. Art.

78. Este Organismo Nacional observa, que V1 durante el periodo gestacional,
presentd algunas complicaciones, las cuales de haber sido vigiladas y atendidas
de forma oportuna y adecuada por parte del personal del Hospital General de
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Hidalgo, hubieran evitado las complicaciones que produjeron una inestabilidad a

nive| FuiNRasped 10 que produjo la pérdida de la vida de V2.

79. En conclusiéon, por la inadecuada vigilancia y dilacion en la resolucion
obstétrica de V1, imputable a AR1, AR2 y ARS3, personal médico del Hospital
General de Hidalgo, se desencadenaron eventos que complicaron el estado clinico
del producto de la gestacion que dio como resultado la pérdida de la vida de V2.

80. Por lo anteriormente expuesto, esta Comision Nacional tiene por acreditada la
violacion del derecho a la vida de V2, previsto en los articulos 6.1 del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 4.1 de la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos; 3° de la Declaracién Universal de Derechos Humanos;
| de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 6.1 de la
Convencién sobre los Derechos del Nifio y 6°, 13 y 14 de la Ley de los Derechos
de Nifas, Nifios y Adolescentes para el Estado de Hidalgo.

3. Derecho al consentimiento informado en servicios de anticoncepcion de
V1.

81. ElI Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra la Mujer en la
Recomendacion General 21 sostiene que: “Para tomar una decision informada
sobre las medidas anticonceptivas seguras y confiables, las mujeres deben tener
informacion acerca de los métodos anticonceptivos y su uso, y se les debe
garantizar el acceso a una educacion sexual y a servicios de planificacion familiar”;
ha enfatizado que "son aceptables los servicios [de salud] que se prestan si se
garantiza el consentimiento previo de la mujer con pleno conocimiento de causa,
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se respeta su dignidad, (...) se garantiza su intimidad (...) y se tienen en cuenta
sus necesidades y perspectivas™? .

82. La NOM-005-SSA2-1993, “De los servicios de planificacién familiar”, define al
consentimiento informado como la “decision voluntaria del aceptante para que se
le realice un procedimiento anticonceptivo, con pleno conocimiento”y comprension
de la informacion pertinente y sin presiones. El numeral 4 de la Carta de los
Derechos de los Pacientes, establece que el “paciente, o en su caso el
responsable, tiene derecho a decidir con libertad, de manera personal y sin
ninguna forma de presion, a rechazar o aceptar cada procedimiento diagnéstico o
terapéutico ofrecido 3.

83. Esta Comision Nacional ha sostenido que el consentimiento informado
constituye “una expresion fundamental de la relacion médico-paciente
comprensiva, en tanto exista el respeto irrestricto a la autonomia y a la
responsabilidad de ofrecer informacién completa por parte del médico al paciente”.
“Las autoridades estatales tienen la obligacion de garantizar el acceso a la
informacion completa, oportuna y adecuada sobre aspectos relativos a la
sexualidad y reproduccion incluidos los beneficios, riesgos y eficacia de los
métodos anticonceptivos 4.

84. Este Organismo Constitucional entiende que la libre eleccion de un método
anticonceptivo por parte de las mujeres debe ser respetada de manera absoluta

22 Comité contra la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer. Caso A.S vs Hungria, comunicacién No.
4/2004, parr. 11.3.

23 Comision Nacional de Arbitraje Médico. “Carta de los Derechos Generales de los Pacientes”. Numeral 4.
Enlace:http://www.conamed.gob.mx/comisiones_estatales/coesamed nayarit/publicaciones/pdf/carta_derecho

s.pdf

24 CNDH. Recomendacién 31/2016, parrafos 24 y 35.
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por parte del personal médico y bajo ninguna circunstancia éstos podran
deliberadamente imponer alguno, aun y cuando consideren que un método
determinado es mejor que otro.

85. De igual forma, este Organismo Autbnomo ha sefialado que “el consentimiento
informado es uno de los derechos que subyace en el derecho a la informacién y se
refiere a que los servicios medicos faciliten informacion completa sobre efectos,
riesgos y beneficios de los distintos métodos y respeten la eleccion de las y los
usuarias/os. Por lo anterior, las y los proveedores de servicios de salud deben
garantizar que las mujeres den su consentimiento informado para cualquier
procedimiento de salud reproductiva, sin ningun tipo de coercion, violencia o
discriminacion y sea respetada su decision >,

86. V1 en comunicacion telefénica con esta Comision Nacional manifestd, que
inicialmente habia elegido como método de planificacion familiar el R

sin embargo, ante la insistencia del personal médico, quienes le advirtieron que
ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.  [CI=Tol(olN=Tl="VN EERY
recuerda que [ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LG 1A ”. Expresé que deSpUéS de [ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Frad]

_’ e| Cua| se |e ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP. , negéndose
posteriormente a que [l - A 0rc00 que el personal del Hospital
General de Hidalgo [SYELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP ] que incluso

una doctora le dijo que JELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP

87. En la misma comunicacion, Q preciso que V1 “pertenece a la etnia s, POr
|o que a Veces ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP. y pOr |o tanto es pOS|b|e que

_”

25 |bid. Parrafo 26.

26 Dispositivo Intrauterino.
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88. En el expediente clinico de V1 se advierte, que el ki \/ 1
suscribi6 dos hojas de consentimiento informado de método de planificacion

familiar, en el primero consta que no acepto

I . Micntras que en el segundo autorizd
I Sin embargo, en nota medica suscrita por AR1 y MIP a las 2:00

ELIMINADO: Narracién de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.

horas del mismo dia, se describe que

89. De acuerdo con lo establecido por una médica adscrita a este Organismo
Nacional, esta situacion resulta incongruente, ya que V1 en ese momento cursaba
un embarazo GieaaM>’ como para cambiar de decisién en ese momento. Del
mismo modo observd, que no se recabo la Hoja de Consentimiento Informado de
método de planificacion familiar, de la que se desprendiera su autorizacion para la
colocacion del por lo tanto, no se puede determinar si V1 otorgd su
consentimiento con pleno conocimiento y comprension de la informacién
pertinente y sin presiones, tal como lo describe la NOM-005-SSA2-1993, “De los
servicios de planificacion familiar”,

90. Conforme a las evidencias V1 cambié en tres ocasiones
I o' o anterior, este Organismo Nacional considera que no
hay congruencia en la obtencion del consentimiento y que existen elementos
suficientes para constatar que a V1 le fue colocado el g sin su consentimiento
informado, ya que no obra en el expediente la Hoja de Consentimiento respectiva.

91. Cabe resaltar que en el expediente clinico de V1, no se encuentran notas
medicas donde se describa el procedimiento de colocacion del jijiii§, sin embargo,
en la hoja de enfermeria de paciente quirtrgico, del mismo S

27 Embarazo pre término, ruptura prematura de membranas y Oligohidramnios.
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describio en las observaciones transoperatorias “colocacion de fEg”, mientras que
en el rubro de diagnéstico HilEEEEEREE sc asento TS " Tcniendo
en cuenta estos elementos, la médica de este Organismo Nacional determiné, que
a la paciente si se le coloco el fEl el dia FEREr

92. Esta situacion contraviene lo dispuesto por la NOM-005-SSA2-1993, “De los
servicios de planificacion familiar”, 1a cual indica que el consentimiento de algun
método de planificacion familiar, debe ser otorgado sin presiones y ‘ho debe
efectuarse bajo situaciones de presion emocional”.

93. Asimismo menciona, que debe proporcionarse a mujeres y hombres
informacion sobre los métodos anticonceptivos disponibles, “su presentacion,
efectividad anticonceptiva, indicaciones, contraindicaciones, ventajas Yy
desventajas, efectos colaterales e instrucciones sobre su uso, y si procede,
informacion sobre su costo”. “La consejeria debe tomar en cuenta en todo
momento que la decisibn y consentimiento responsable e informado de los
usuarios deben ser respetados en forma absoluta y no se debe inducir la
aceptacion de un método anticonceptivo en especial”. Los consejeros, al
proporcionar la informacion sobre planificacibn deben tomar en cuenta los
elementos del “entorno sociocultural y familiar y saber transmitir la informacion en
forma clara y accesible”.

94. La falta de la Hoja de Consentimiento Informado, es un hecho que trasgredi6
lo establecido en el articulo 77 bis 37 de la Ley General de Salud, el cual contiene
los derechos de los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social, entre los que
se encuentra: otorgar o no su consentimiento validamente informado y a rechazar
tratamientos o procedimientos; de igual forma, lo previsto en el numeral 5 de la
Carta de los Derechos de los Pacientes?8, donde se reconoce que el paciente o en

28 Op. Cit. Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Numeral 5.
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su caso el responsable, tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por
escrito, cuando acepte sujetarse con fines diagnosticos o terapéuticos, a
procedimientos que impliquen un riesgo.

95. Es importante resaltar, que la informacion impresa en las constancias de
consentimiento informado de método de planificacién familiar realizadas el 7 de
septiembre de 2015, describe lo siguiente: “2.- LOS METODOS TEMPORALES
DISPONIBLES EN EL HOSPITAL GENERAL SON LAS PASTILLAS
(HORMONAS INYECTABLES)”, es decir, que no se informa por escrito que dentro
de los métodos anticonceptivos temporales se encuentra el FEpeene e o o aencn
I siendo este dltimo el que se le “ofert6” y colocé a V1, por lo tanto, el
personal médico encargado de la redaccion de dicho formato, asi como el
personal de salud encargado de la consejeria, incumplio la NOM-005-SSA2-1993,
“De los servicios de planificacion familiar”, en sus apartados 5.4.2.1y 5.4.2.2.

96. Aunado a las vulneraciones descritas, de conformidad con la opinién médica
emitida por personal de esta Comision Nacional, la “Hoja de Consentimiento
Informado” incumplié los numerales 10.1.1.8, 10.1.1.9 y 10.1.1.10, de la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clinico”, ya que falto el
nombre completo y firma tanto de V1 como de los testigos, y del médico
responsable que recabd la autorizacion.

97. No pasa desapercibido para esta Comision Nacional, el hecho de que en la
Hoja de enfermeria, elaborada en esa fecha, se describi6 lo siguiente: ‘S
B () A/ momento de extraer FiR il Y no se vuelve
a colocar”. Al respecto el 27 de septiembre de 2016, mediante comunicacion
telefonica sostenida con este Organismo Constitucional, Q sefialé que acudio con
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V1 a una revision con un médico particular, quien les indico que no tenia i

98. No obstante lo anterior, este Organismo Autonomo tiene por acreditada la
violacion al derecho al consentimiento informado de V1, por las razones expuestas
en el presente apartado.

4. Derecho a una vida libre de violencia en la modalidad de violencia
obstétrica de V1.

99. En relacién con el derecho de las mujeres a vivir una vida libre de violencia, la
Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, prevé en los
articulos 35, 46, fracciones Il y X y 49, la responsabilidad del Estado para “la
prevencion, atencion, sancién y erradicacion de la violencia contra las mujeres”,
“brindar por medio de las instituciones del sector salud de manera integral e
interdisciplinaria atencion médica y psicolégica con perspectiva de género a las
victimas”, y “asegurar que en la prestacion de los servicios del sector salud sean
respetados los derechos humanos de las mujeres”.

100. Este Organismo Nacional destaca que en términos del articulo 5°, fraccién VI,
inciso f), de la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del
Estado de Hidalgo, la violencia obstétrica es “Aquella ejercida por el sistema de
salud o cualquier agente ajeno que asista a la mujer, o incida directamente en ella
en el proceso de embarazo, parto o puerperio, y que puede ser expresada de
cualquiera de las siguientes formas: (...) f) Impedir el libre ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos, atentando contra su privacidad y dignidad ante
la pérdida de su autonomia”.
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101. La violencia obstétrica es una manifestacion de las relaciones asimétricas de
poder entre el personal médico y las mujeres embarazadas que acuden a las
instituciones de salud, mismo que est4 asociado a un conjunto de
predisposiciones que hacen posible un conjunto de conductas represivas basadas
en la interiorizacion de las jerarquias médicas.

102. La Comision Nacional observa con preocupacion que en ocasiones la
violencia obstétrica ha sido naturalizada por personal médico, y la sociedad en su
conjunto. La normalizacion de estas practicas autoritarias en las instituciones de
salud redunda en violaciones a los derechos humanos de las mujeres.

103. La Comisién Nacional hace énfasis en que el problema de la violencia
obstétrica no puede reducirse a una cuestion de calidad en la atencion médica, a
las dificiles condiciones en las que labora el personal de las instituciones de salud,
o0 a un problema de formacién en la ética del personal médico. Para este
Organismo Auténomo, la violencia obstétrica constituye una violacion a los
derechos humanos, por ser una forma especifica de violencia de género contra las
mujeres y por atentar contra el derecho a una vida libre de violencia.

104. De las evidencias expuestas este Comisiébn Nacional constatd, que no
obstante la decision de V1 de utilizar el =Nl como método antlconceptlvo
el personal médico del Hospital General de Hldalgo le coloct el ik
que acorde con la hoja de enfermeria, salié al “momento de RN
asentandose que no se volvio a ik

105. Teniendo en cuenta estos elementos, este Organismo Nacional considera
que el método anticonceptivo elegido (SR ) por V1, no fue respetado por

el personal médico del Hospital General de Hidalgo, y se le colocé otro método
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(fE@ sin su consentimiento informado, constituyendo un acto de violencia
obstétrica en agravio de V1.

106. Con base en las anteriores consideraciones, este Organismo Constitucional
concluye que AR1, viol6 el derecho a una vida libre de violencia en la modalidad
de violencia obstétrica en agravio de V1, previsto en los articulos 1, 3, 4, 7, incisos
a) y b), y 8, inciso a), de la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia contra la Mujer (“Convencién de Belém Do Pard”) y el
articulo 5°, inciso f), fraccion VI de la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia del Estado de Hidalgo.

5. Derecho alalibertad y autonomia reproductiva.

107. El derecho a la libertad y autonomia reproductiva de V1 se afectd, toda vez
que el Estado no le garantiz6 una atencién médica de calidad, circunstancia que
repercutié en su derecho a decidir el nUmero de hijos y espaciamiento.

108. Este derecho se encuentra previsto en el articulo 4° de la Constitucion al
decir:. “ftjoda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos”. Por su parte el
articulo 16, inciso e), de la Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas
de Discriminacién contra la Mujer establece que el Estado debe asegurar en
condiciones de igualdad “los derechos a decidir libre y responsablemente el
ndamero de sus hijos y el intervalo entre los nacimientos y a tener acceso la
informacion, la educacion y los medios que les permitan ejercer estos derechos”.

109. En el “Caso Artavia Murillo Vs. Costa Rica”, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, sefial6 que los derechos reproductivos “se basan en el
reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir libre
y responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el
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intervalo entre éstos y a disponer de la informacién y de los medios para ello y el
derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva”.
Asimismo sostuvo que: ‘flla falta de salvaguardas legales para tomar en
consideracion la salud reproductiva puede resultar en un menoscabo grave del
derecho a la autonomia y la libertad reproductiva”.?®

110. Este Organismo Auténomo tiene presente que la atencion médica que se
brind6 a V1 fue inadecuada, situaciébn que se aborda al analizar la atencion
brindada por AR1, AR2 y AR3; con lo que esta Comision Nacional considera que
en efecto, la actuacién de los médicos incidi6 en la vulneracion del derecho a
decidir el nimero de hijos y espaciamiento, pues de las constancias que integran
el expediente, se advierte que V2 era viable y la inadecuada atencién médica que
recibié V1 influyé en la gravedad del estado de salud de V2, que derivd en la
pérdida de la vida, con lo que V1 vio vulnerado su derecho a la libertad y
autonomia reproductiva, pues se le anul6 la posibilidad de decidir sobre el nimero
de hijos y el intervalo entre los nacimientos.

6. Responsabilidad.

111. Tomando en cuenta la argumentacidbn expuesta en este apartado de
observaciones, las autoridades responsables incurrieron en los siguientes actos
violatorios de Derechos Humanos, que en su conjunto, trascendieron a la pérdida
de la vida de V2:

112. El Hospital Integral de Puebla no cuenta con especialistas en Ginecologia y
Obstetricia, ni Pediatria en servicios de urgencia para atender las emergencias
obstétricas durante el turno de la noche, ademas de no tener un operador de
ambulancia disponible para realizar las referencias; circunstancias que configuran

29 “Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacién in vitro) Vs. Costa Rica”. Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 28 noviembre de 2012 Serie C No. 257. Parr. 147 y 148.
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responsabilidad institucional por parte del Hospital Integral de Puebla, de manera
que, se deberan tomar las medidas necesarias para cumplir los estdndares
nacionales e internacionales en materia de salud.

113. En relacién a la atencion médica brindada en el Hospital General el dia 7 de
septiembre de 2015 se aprecia que en la valoracién de las 2:00 horas, AR1 no
establecié algun parametro de trabajo de parto en fase activa, elabor6 un
diagnéstico incongruente y contradictorio, indico inadecuadamente la aplicacion de
oxitocina y omitié realizar verificacion y registro de la contractilidad uterina, asi
como solicitar ultrasonido obstétrico.

114. Asimismo se advierte que AR1 establecié que V1 aceptaba la colocacion del
F; sin embargo no existe constancia de la que se desprenda la autorizacion de
V1 debidamente informada, no obstante, le coloco el fEgg a V1.

115. Por lo que hace a la atencion de las 8:57 horas, AR2 y AR3, no tomaron en
cuenta la disminucién del y evolucién critica de
. ni solicitaron un ultrasonido obstétrico para conocer el estado
clinico del producto para normar conducta de resolucibn obstétrica urgente.
Sumado a esto, omitieron realizar otro registro cardiotografico como prueba sin
estrés, ante la ausencia de Frecuencia Cardiaca Fetal.

116. La inadecuada vigilancia y dilacién en la resolucion obstétrica por parte de
AR1, AR2 y ARS3, desencadenaron eventos que complicaron el estado clinico del
producto de la gestacién que dio como resultado la pérdida de la vida de V2.

117. Esta Comision constatd que AR1, AR2 y AR3 incumplieron con las
obligaciones previstas en el articulo 47, fracciones I, XXIIl y XXXII de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Hidalgo, que
conminan a los servidores publicos a cumplir con el servicio encomendado y
abstenerse de cualquier acto u omisién que cause su suspension.
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7. Reparacion integral del dafio.

118. De conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo 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, al
acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible a un servidor publico
del Estado, la Recomendacién que se formule a la dependencia publica debe
incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los
dafios 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.

119. Para tal efecto, en términos de los articulos 1°, 2° fraccion I, Il y II, 3°, 8°
fraccion V, 12 y 16, 25 y 26 de la Ley de Atencidn, Asistencia y Proteccion a
Victimas de Delitos y Violaciones a Derechos Humanos para el Estado de Hidalgo,
al acreditarse las violacion a los derechos a la proteccion de la salud, al
consentimiento informado en servicios de anticoncepcion y a vivir una vida libre de
violencia obstétrica en agravio de V1, asi como al derecho a la vida de V2, esta
Comisién Nacional solicitara a la autoridad responsable, la inscripcion de V1 'y V3
en el Registro Estatal de Victimas; a fin de que tengan acceso a los servicios y al
Fondo Estatal de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral del Estado de Hidalgo,
previsto en la aludida Ley.

120. Esta Comisién Nacional sostiene, que el personal médico del Hospital
General de Hidalgo, debio considerar las circunstancias de V1 al otorgar la
atencion médica. Para este Organismo Nacional, la condicion de il de V1
revierte una especial relevancia, por tratarse de una ELIVINADO: Narracion
perteneciente a un grupo en situacion de vulnerabilidad. Para estos efectos la
Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, ha destacado la

36/43



necesidad de “generar estrategias sectoriales para el fortalecimiento de las
relaciones interinstitucionales y el emprendimiento de acciones transversales y
concurrencia de recursos para el mejoramiento de infraestructura, equipamiento,
abastecimiento de insumos y conectividad de las unidades que ofrecen servicios
de atencion de salud a las mujeres indigenas’™.

a) Medidas de rehabilitacion.

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

122. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
ugar accesible para la victima, con su consentimiento, brindando informacion
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.

123. Una vez acreditadas las violaciones a los derechos humanos en la presente
Recomendacion, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 1°, parrafo
tercero y 102, Apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 6°, fraccion Ill, 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo, y 73,
parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, se
cuenta en el presente caso con elementos de conviccion suficientes para que esta
Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones,

30 Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (CDI-PNUD) “La mortalidad materna indigena y su prevencion”. 2010.
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presente queja ante la instancia competente a fin de que se inicie e integre el
procedimiento de responsabilidad administrativa correspondiente en contra de
AR1, AR2 y ARS3 por la vulneracion de los derechos a la proteccion de la salud, al
consentimiento informado en servicios de anticoncepcion y a vivir una vida libre de
violencia obstétrica en agravio de V1, asi como al derecho a la vida de V2.

124. Asimismo, esta Comision Nacional presentara denuncia contra AR1, AR2 y
AR3 ante la Procuraduria General de Justicia del Estado de Hidalgo, toda vez que
sus acciones y omisiones trascendieron a la pérdida de la vida de V2.

c) Garantias de no repeticion.

125. 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 al Hospital Integral de Puebla tomar las medidas
necesarias para contar también el turno nocturno con especialistas en ginecologia
y obstetricia, asi como en pediatria, ademas realizar las gestiones pertinentes para
que la ambulancia cuente con un operador de vehiculos de urgencias las 24
horas, los 365 dias del afio.

126. Al Hospital General de Hidalgo, se recomienda el disefio e imparticion de un
curso y un taller de capacitacion y formacioén en materia de derechos humanos de
las mujeres, especificamente en relacion al derecho a la proteccion de la salud y
su interrelacién con los derechos individuales como el derecho a la vida; derecho
al consentimiento informado en servicios de anticoncepcion y derecho a una vida
libre de violencia. Dicho curso debera ser impartido por personal especializado con
perspectiva de género, con énfasis en el trato humanizado hacia las mujeres para
sensibilizar al personal de salud.
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127. Asimismo se recomienda, el disefio e imparticion en el Hospital General de
Tulancingo, de un curso sobre la observancia de las Normas Oficiales Mexicanas:
NOM-007-SSA2-2016, “Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio, y de la persona recién nacida” y NOM-005-SSA2-1993, “De los
servicios de planificacion familiar”, con el objetivo de evitar que vuelvan a
originarse actos como el que dieron lugar a este pronunciamiento.

d) Compensacion.

128. Al acreditarse violaciones a los derechos humanos de V1 y V2, la autoridad
responsable deberd indemnizar a V1. Para ello, deberdn tomar en consideracion
los siguientes elementos para indemnizar: 1) Derechos violados, 2) Temporalidad,
3) Impacto Bio-psicosocial, y 4) Consideraciones especiales atendiendo a las
condiciones de discriminacion o vulnerabilidad.

129. En el presente caso, este Organismo Nacional hace especial énfasis en el
hecho de que V1 es SiiNGWOdlll situacion que permite establecer las
condiciones de vulnerabilidad que determinan la procedencia de la reparacion del
dafo en su favor.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular las siguientes:

VIl. RECOMENDACIONES:
A usted sefior Gobernador Constitucional del Estado de Puebla:

UNICA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, a fin de que el Hospital
Integral de Pahuatlan de Valle, en esa Entidad, cuente con personal capacitado y
suficiente para atender de manera eficaz y con oportunidad las urgencias
obstétricas durante el turno nocturno, especificamente especialistas en
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ginecologia, obstetricia y pediatria; asi como proveer lo necesario para contar con
el servicio de ambulancia y de un operador de vehiculos de urgencias disponible
las 24 horas durante todo el afio y se remitan las constancias que asi lo acrediten
a esta Comision Nacional.

A usted sefior Gobernador Constitucional del Estado de Hidalgo:

PRIMERA. Se tomen las medidas para reparar el dafio a V1 y V2, con motivo de
la responsabilidad en que incurri6 el personal del Hospital General de Tulancingo,
en esa Entidad, que incluya una compensacion y rehabilitacibn con base en las
consideraciones planteadas en esta Recomendacién y se envien a esta Comision
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se otorgue atencién médica de seguimiento a V1 y V3 en el Hospital
General, dependiente de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo, o en algun
otro centro de atenciébn médica perteneciente a la misma, asi como atencién
psicolégica y se envien a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

TERCERA. Se disefie e imparta en el Hospital General de Tulancingo, un curso y
un taller de capacitacion y formacién en materia de derechos humanos de las
mujeres, especificamente en relacion al derecho a la proteccion de la salud y su
interrelacion con los derechos individuales como el derecho a la vida; al derecho al
consentimiento informado en servicios de anticoncepcién y al derecho a una vida
libre de violencia. Estos deberan ser impartidos por personal especializado, con
perspectiva de género y con énfasis en el trato humanizado hacia las mujeres para
sensibilizar al personal de salud, con el objetivo de evitar actos como los que
dieron origen a este pronunciamiento, y se remitan a esta Comision Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.
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CUARTA. Se disefie e imparta en el Hospital General de Tulancingo un curso
sobre la observancia de las Normas Oficiales Mexicanas: NOM-007-SSA2-2016,
“Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida” y NOM-005-SSA2-1993, “De los servicios de planificacion
familiar”, con el objetivo de evitar que vuelvan a originarse actos como el que
dieron lugar a este pronunciamiento, y se remitiran a esta Comision Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se implemente
una campafia de difusion a la poblacion en general de los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres, asi como de métodos de planificacion familiar, y se
envien a esta Comision Nacional, las constancias de las acciones implementadas.

SEXTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se emita una
circular dirigida al personal médico del Hospital General de Tulancingo, en la que
se les exhorte, en los casos que asi proceda, a entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la
finalidad de que acrediten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos
suficientes para mantener las habilidades necesarias que permitan brindar un
servicio médico adecuado y profesional y se remitan a esta Comision Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con este Organismo Nacional en el
procedimiento administrativo que se inicie contra AR1, AR2 y AR3, con motivo de
la queja que este Organismo Nacional presente ante la instancia correspondiente.

OCTAVA. Participe eficazmente en las investigaciones derivadas de la denuncia
contra AR1, AR2 y AR3 que con motivo de los hechos presente la Comision
Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduria General de Justicia del
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Estado de Hidalgo, y se remitan a este Organismo Nacional las constancias con
que se acredite su cumplimiento.

NOVENA. Se inscriba a V1 y V2 en el Registro Estatal de Victimas de Hidalgo, a
fin de que tengan acceso al Fondo Estatal de Ayuda, Asistencia y Reparacion
Integral del Estado de esa entidad federativa, y se remitan las constancias que
acrediten su cumplimiento.

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

131. 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
aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los
quince dias hébiles siguientes a su notificacién. De no hacerlo asi, concluido el
plazo, dara lugar a que se interprete que no fue aceptada.

132. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a ustedes que, en
Su caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se
envien a esta Comision Nacional, en el plazo quince dias habiles, siguientes a la
fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.
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133. 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 sSu comparecencia, a
efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

LIC. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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