Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION No. 75/2017

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS A LA PROTECCION DE LA SALUD Y
A LA INTEGRIDAD PERSONAL DEQV Y V1, A LA
VIDA Y AL INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ DE
V1, A LA VERDAD DE QV Y V2, A LA LIBERTAD
Y AUTONOMIA REPRODUCTIVA, A UNA VIDA
LIBRE DE VIOLENCIA OBSTETRICA, A LA
INFORMACION EN MATERIA DE SALUD Y A LA
IGUALDAD Y NO DISCRIMINACION DE QV, ASI
COMO A LA JUSTICIA EN SU MODALIDAD DE
INADECUADA PROCURACION DE JUSTICIA DE
QV Y V2, COMETIDAS POR SERVIDORES
PUBLICOS DEL ISSSTE Y DE PGR, AMBOS EN
ENSENADA, BAJA CALIFORNIA.

Ciudad de México, a 28 de diciembre de 2017

LIC. JOSE REYES BAEZA TERRAZAS
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.

LIC. ALBERTO ELIAS BELTRAN
SUBPROCURADOR JURIDICO Y DE ASUNTOS INTERNACIONALES,
EN SUPLENCIA DEL PROCURADOR GENERAL DE LA REPUBLICA

Distinguidos sefores:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los articulos
1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B de la Constitucion Politica
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de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, parrafo primero, 6°, fracciones I, Il y 1ll, 15,
fraccion VII, 24, fracciones I, I, IV y V, 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, y 128 a 133 y 136 de su Reglamento Interno,
ha examinado las evidencias del expediente CNDH/5/2014/7199/Q, relacionado con
el caso de QVy V1.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitird 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; 68, fraccion VI y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. Los datos se pondran en
conocimiento de la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto en el que
se describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las
medidas de proteccion de los datos correspondientes.

3. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones,
ordenamientos y normas oficiales mexicanas se hara con acronimos o abreviaturas
a efecto de facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, las que podran
identificarse como sigue:

Unidad de Medicina Familiar No. 3 del Instituto de| Clinica San Quintin-
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del| ISSSTE

Estado en San Quintin, Baja California
Clinica Hospital del Instituto de Seguridad y Servicios | Clinica Ensenada-
Sociales de los Trabajadores del Estado en Ensenada, | ISSSTE

Baja California
Clinica No. 69 del Instituto Mexicano del Seguro Social | Clinica 69 IMSS
en San Quintin, Baja California.
Comision de Derechos Humanos del Estado de Baja | Comision Estatal
California (Antes Procuraduria de los Derechos
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Unidad de Medicina Familiar No. 3 del Instituto de| Clinica San Quintin-
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del ISSSTE

Estado en San Quintin, Baja California

Humanos y Proteccion Ciudadana del Estado de Baja

California)

Corte Interamericana de Derechos | CrIDH
Humanos

Procuraduria General de la Republica PGR

Norma  Oficial Mexicana  NOM-004-SSA3-2012. | NOM-004-SSA3-2012
Del expediente clinico.
Guia de Practica Clinica. Prevencion, | Guia de  Practica
Diagnostico y Tratamiento de Sepsis y Choque | Clinica.

Séptico del Recién Nacido.

|. HECHOS.

4. El 15 de octubre de 2014, la Comision Estatal remitio por razones de competencia
a esta Comision Nacional la queja de QV, persona de origen Mixteco, en la que
sefalé que, como derechohabiente del ISSSTE, recibié control prenatal* desde enero
de 2014 en la Clinica San Quintin-ISSSTE en donde los médicos que la atendieron
le indicaron, en reiteradas ocasiones, que daria a luz en esa Unidad, por lo que el 24
de septiembre de 2014, a las 12:30 horas, acudié a dicho nosocomio ya que
presentaba dolores de parto, sitio en el que fue atendida por SP1 quien previa revision
le indico que era necesario que acudiera a la Clinica Ensenada- ISSSTE.

5. QV solicité a SP1 ser atendida en la Clinica 69 del IMSS, que se encuentra mas
cercana a su domicilio, por lo que fue trasladada en una ambulancia, acompafiada

1 Control prenatal. “Acciones y procedimientos sistematicos o periddicos, destinados a la prevencion,
diagnostico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna
perinatal. En embarazadas con factores de riesgo no modificables y riesgo de resultados adversos, el
control prenatal en medicina familiar determinara la frecuencia de consultas de acuerdo a cada caso
y la necesidad de derivar a la paciente a segundo nivel”. Guia de Préctica Clinica de Control Prenatal
con Enfoque de Riesgo.
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de AR1y SP2, al llegar a dicha clinica fue revisada por la médico de guardia quien le
indic6 que tenia otros pacientes que atender y deberia esperar, por lo que
continuaron su trayecto hacia la Clinica Ensenada-ISSSTE.

6. Durante el traslado a la Clinica Ensenada-ISSSTE en ambulancia, pasados
aproximadamente 20 minutos de iniciado el trayecto por carretera, QV defeco y arrojo
coagulos de sangre, teniéndose que limpiar ella misma con una bata que le fue
proporcionada por AR1, quien no le brindd ningun tipo de atencion.

7. A las 3:20 horas del mismo 24 de septiembre de 2014, arribaron a la Clinica
Ensenada-ISSSTE en donde QV fue recibida en el Servicio de Urgencias y dio a luz
a V1 alas 3:25 horas de ese mismo dia.

8. El 25 de septiembre de 2014, personal de la Clinica Ensenada-ISSSTE dio de alta
a QVy V1, y a pesar de que solicitd una ambulancia para su traslado de regreso a
San Quintin, municipio de Ensenada, Baja California, le fue negada por personal
meédico de dicha clinica bajo el argumento de que no habia ambulancia disponible
para ese servicio ya que no le fue practicada una cirugia, motivo por el cual V2 solicito
el apoyo a la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas y les
proporcionaron recursos economicos para la compra de los boletos de autobus.

9. El 26 de septiembre de 2014, aproximadamente a las 00:30 horas QV se percato
gue al cambiar el pafial de V1, presentaba sangre a la altura del pene; en una revision
posterior a las 3:00 horas del mismo dia, not6 que V1 tenia el interior de la boca de
color morado, secrecion por la boca con rastros de sangre, por lo que en compafia
de V2 lo llevé a la Clinica San Quintin-ISSSTE, sitio en el que SP1 le indicé que V1
ya no tenia ritmo cardiaco, por lo que decidieron trasladar a V1 al Hospital Privado
en la misma ciudad, donde igualmente le informaron que habia fallecido.

10. En virtud de lo anterior, este Organismo Nacional inici6 el expediente

CNDHY/5/2014/7199/Q y, para documentar las violaciones a derechos humanos de
QV y V1, se solicito informacion al ISSSTE, asi como a la PGR, cuya valoracion
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I6gico-juridica es objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de esta
Recomendacion.

II. EVIDENCIAS.

11. Oficio PDH/DGQ/418/2014, del 14 de octubre de 2014, a través del cual la
Comision Estatal remitio la queja formulada por QV el 1 de octubre de 2014, en la
gue denuncio violaciones a los derechos humanos cometidos en su agravio y en el
de V1, atribuidas a personal de la Clinica San Quintin-ISSSTE y Clinica Ensenada-
ISSSTE, al que adjuntd los siguientes documentos:

11.1. Comparecencia de QV ante personal de la Comision Estatal, realizada
el 1 de octubre de 2014.

11.2. Ampliacién de queja firmada por QV, recibida el 8 de octubre de 2014 a
la que adjuntd, entre otras, las documentales siguientes:

11.2.1. Acta de Defuncion de 26 de septiembre de 2014, expedida por
el oficial del registro civil de Vicente Guerrero, Municipio de Ensenada,
Baja California, y en la que se establecié como causa de la muerte de
V1 “Asfixia por obstruccion de vias respiratorias”.

11.2.2. Denuncia interpuesta el 7 de octubre de 2014, por QV ante la
Agencia Investigadora del Ministerio Publico de la Procuraduria General
de Justicia del Estado de Baja California, asi como acuse de recepcion
de la misma en la que consta que se radicé con el nUmero de expediente
AP1.

12. Oficio SG/SAD/JSCDQR/6640/2014, de 4 diciembre de 2014, a través del cual el
ISSSTE remiti6 diversa documentacion de la que destacan las constancias
siguientes:
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12.1. Oficio UMSQ/DIR/040/11/2014, de 18 de noviembre de 2014, suscrito
por SP4, mediante el cual rindi6 informe en el que detallé la atencion médica
proporcionada a V1 y sefialo que el expediente provisional generado con las
notas médicas posteriores se encontraba extraviado.

12.2. Informe de 18 de noviembre de 2014, suscrito por AR1, en el que sefialod
la atencion brindada a QV durante el traslado de la Clinica San Quintin-
ISSSTE a la Clinica Ensenada-ISSSTE el 24 de septiembre de 2014.

12.3. Informe sin fecha, suscrito por SP2, en el que expreso las circunstancias
en las que se dio el traslado de QV a la Clinica Ensenada-ISSSTE el 24 de
septiembre de 2014.

12.4. Copia de los expedientes clinicos integrados con motivo de los servicios
meédicos otorgados a QV y V1 en la Clinica San Quintin-ISSSTE y en la Clinica
Ensenada-ISSSTE, en el municipio de Ensenada, Baja California, en los que
obran, entre otras, las constancias que a continuacion se describen:

12.4.1. Solicitud de servicios de referencia y contra referencia del 24
septiembre de 2014 suscrita por SP1, en el que se sefalé que “ACUDE
AL SERVICIO DE URGENCIAS CON EMBARAZO DE 39 SDG...
REFIERE CONTRACCIONES UTERINAS CON MAS DE 6 HORAS DE
EVOLUCION...IDX: EMBARAZO DE 39 SDG... PLAN: ATENCION
ESPECIALIZADA".

12.4.2. Hoja de evolucion del 24 de septiembre de 2014 a las 4:00
horas, en la que AR2 establecid, entre otras cosas: “...producto que
nace en camilla de ambulancia, trasladada de San Quintin, llora y
respira al nacer... IDX RN término. Parto fortuito”.
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12.4.3. Hoja de indicaciones médicas, con firma y sin nombre del
meédico que la suscribidé del 24 de septiembre de 2014, a las 14:50
horas, mediante la cual se orden0 el alta por mejoria de V1.

12.4.4. Notas de evolucion de V1 del 24 de septiembre del 2014, la
primera a las 10:20 horas, sin nombre y firma ilegible del médico, donde
se asent0 entre otras cosas: “Enterado de evolucion clinica de RN
masculino, obtenido de parto fortuito, potencialmente infectado con
esquema de antibidtico...se solicitaron examenes de laboratorio,
pendiente de resultados. EF. Sin alteraciones. Plan...3. Ampicilina 100
mg c¢/12 hr. (1) ... 4. Recabar resultados examenes de laboratorio...” y
la segunda a las 14:55 horas, sin nombre y firma ilegible del médico,
donde se asent6 que: “Se da de alta por mejoria al RN Masc cumpliendo
22 horas VEU-present6 diuresis evacuaciones y tolera la V.O. E.F. ok.
I.Dx: RNPEG sano... plan: alta por mejoria”.

12.4.5. Resultado de estudios de laboratorio de V1, del 24 de
septiembre de 2014 a las 12:54 horas, en los que se desglosan
resultados de biometria hematica, grupo sanguineo e inmunologia.

13. Escrito de ampliacion de queja presentada por QV en este Organismo Nacional
el 9 de julio de 2015.

14. Dictamen de 29 de abril de 2016, elaborado por un médico de este Organismo
Nacional, respecto de la atencion brindada a QV y V1 en la Clinica San Quintin-
ISSSTE vy la Clinica Ensenada-ISSSTE.

15. Oficio SG/SAD/JISCDQR/DAQMA/1275-6/16, de 28 de octubre de 2016, suscrito
por la Jefa del Departamento de Atencion a Quejas Médicas y Administrativas de la
Subdireccion de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, mediante el cual informo
a QV gue su gueja presentada ante esta Comision Nacional fue analizada por el
Comité de Quejas Médicas del ISSSTE en su Vigésima Primera Sesion del
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Extraordinaria 2016, celebrada el 14 de octubre de 2016, y se determind la
Procedencia de la misma, asi como el pago de una indemnizacion.

16. Correo electrénico del 14 de junio de 2017, enviado por la Subdireccion de
Atencion al Derechohabiente, Quejas Médicas y Administrativas del ISSSTE,
mediante el cual informd6 que se solicitd diversa documentacion a QV para iniciar el
tramite de pago de la indemnizacion, sin que a esa fecha se hubieran recibido los
documentos solicitados.

17. Correo electrénico del 26 de junio de 2017, enviado por el Titular del Area de
Auditoria Interna y del Area de Quejas sede Baja California del Organo Interno de
Control en el ISSSTE, mediante el cual informé que el 19 de diciembre de 2016, se
inicid6 un expediente de investigacion administrativa y a la fecha se encuentra en
investigacion.

18. Oficio SG/SAD/JSCDQR/DAQMA/02237-4/17, de 22 de agosto de 2017, suscrito
por la Jefa del Departamento de Atencion a Quejas Médicas y Administrativas de la
Subdireccion de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, mediante el cual remitio
copia de similar con numero CHE/DIR/03091/08/2017 del 14 de agosto de 2017, en
el que informé el nombre de AR4, quien dio de alta a V1 el 24 de septiembre de 2014
en la Clinica Ensenada-ISSSTE.

19. Acta Circunstanciada de 17 de octubre de 2017, elaborada por personal de esta
Comision Nacional, en la que se hizo constar que el Titular de la Agencia Dos del
Ministerio Publico de la Federacion del Sistema Procesal Penal Inquisitivo Mixto de
la PGR en Ensenada, Baja California, proporcion6é copia certificada de la AP2,
instruida por los delitos de Homicidio con la Agravante de Responsabilidad
Profesional y Técnica, misma que se encuentra en reserva, de la que se destacan,
entre otras, las siguientes diligencias:

19.1. Acuerdo de inicio de la AP2, del 3 de noviembre de 2014, suscrito por
SP5, mediante el cual ordend la realizacion de diversas diligencias.
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19.2. Oficio 1474/15, de 12 de junio de 2015, suscrito por AR5, mediante el
cual solicito al Coordinador de Servicios Periciales de la PGR, designara perito
en materia de Medicina Forense a efecto de determinar si “existe
responsabilidad por negligencia, impericia falta de atencién médica, ausencia
de indicaciones médicas u omision de responsabilidad como profesional por
parte de (SP1) ...".

19.3. Oficio 2507/2015, de 22 de julio de 2015, suscrito por AR5, mediante el
cual solicité a la Comisién Nacional de Arbitraje Médico que emitiera dictamen
meédico institucional, respecto de las constancias que integran la AP2.

19.4. Oficio con numero de folio administrativo 2508/2015, de 20 de agosto
de 2015, suscrito por el Coordinador Estatal de Servicios Periciales en Baja
California de la PGR, mediante el cual design6 a AR6 como perito en la
especialidad de Medicina Forense.

19.5. Oficio 1474/15, de 13 de octubre de 2015, suscrito por AR6, mediante el
cual solicitd a AR5 la realizacion de diversas diligencias, para estar en
posibilidad de emitir el dictamen solicitado.

19.6. Constancia del 7 de diciembre de 2015, en la que se asento que AR5 se
comunico via telefénica con personal de la Comision Nacional de Arbitraje
Médico, instancia que, entre otras cosas, informé que la solicitud de opinién
meédica formulada se desahogara en un plazo de 80 dias habiles, después de
la pre-evaluacion del caso planteando.

19.7. Oficio 3876/2015, de 17 de diciembre de 2015, mediante el cual AR5
remitié a AR6 copia certificada de la AP2.

19.8. Acuerdo de Consulta de Reserva de la AP2, de 18 de diciembre de 2015,
suscrito por AR5, en el que en el apartado denominado “CONSIDERANDQO”,
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sefald, entre otras cosas, que “Del estudio y analisis de las actuaciones que
integran la averiguacion previa, se advierte que se estan practicando todas y
cada una de las diligencias necesarias para la debida integracion y
perfeccionamiento legal de la misma, no resultando suficientes ni bastantes
los elementos de prueba hasta el momento recabados, para poder ejercer
accion penal ante los Tribunales de la Federacion...”.

19.9. Oficio con numero de folio 161/2015, del 28 de diciembre de 2015,
mediante el cual se autorizo la consulta de reserva de la AP2.

20. Acta Circunstanciada de 8 de diciembre de 2017, elaborada por personal de esta
Comision Nacional, en la que se hizo constar que el Titular de la Agencia Dos del
Ministerio Publico Federal del Sistema Procesal Penal Inquisitivo Mixto de la PGR en
Ensenada, Baja California, proporciond copias certificada adicionales de la AP2, e
informd que continda en integracion.

l1l. SITUACION JURIDICA.

21. Con motivo del deceso de V1, el 26 de septiembre de 2014, QV presentd denuncia
ante la Agencia Receptora del Ministerio Publico de la Procuraduria General de
Justicia del Estado de Baja California, en donde se radicé la AP1, misma que fue
remitida por razén de competencia a la PGR, el 3 de noviembre de 2014 y se registro
como AP2 por el delito de responsabilidad profesional, indagatoria que, al 8 de
diciembre de 2017, continta en integracion.

22. Mediante correo electronico de 26 de junio de 2017, el Titular del Area de Auditoria
Interna y del Area de Quejas del Organo Interno de Control en el ISSSTE, sede Baja
California, inform6 que el 19 de diciembre de 2016 se inici6 el Expediente
Administrativo de Investigacion mismo que se encuentra en investigacion.

23. A través del oficio SG/SAD/JSCDQR/DAQMA/1275-6/16, de 28 de octubre de
2016, la Jefa del Departamento de Atencidon a Quejas Médicas y Administrativas de la
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Subdireccion de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, inform6 que la queja
meédica interpuesta ante este Organismo Nacional por QV fue analizada por el Comité
de Quejas Medicas del ISSSTE en su Vigésima Primera Sesion Extraordinaria 2016,
celebrada el 14 de octubre de 2016, y se determiné la Procedencia de la misma, asi
como el pago de una indemnizacion a QV, misma que al 14 de junio de 2017 no se
habia llevado a cabo.

V. OBSERVACIONES.

24. Del andlisis logico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/5/2014/7199/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, el caso cuenta con
elementos que permiten evidenciar violaciones a los derechos humanos a la
Proteccion de la Salud y a la Integridad Personal de QV y V1, a la Verdad de QV y
V2, ala Libertad y Autonomia Reproductiva, a una Vida Libre de Violencia Obstétrica
y a la Informacién en materia de Salud y a la Igualdad y no Discriminacion de QV, asi
como a la Vida y al Interés Superior de la Nifiez de V1, atribuibles a personal médico
y de enfermeria del ISSSTE en Ensenada, Baja California; igualmente se acreditaron
violaciones al derecho al Acceso a la Justicia en su modalidad de Procuracion de
Justicia en agravio de QV y V2 por servidores publicos de la PGR, ello de acuerdo a
las siguientes consideraciones.

e Derecho ala Proteccion de la Salud.

25. La proteccion a la salud es un derecho humano vital e indispensable para el
ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las
personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones
necesarias para alcanzar su mas alto nivel.?

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

2 CNDH. Recomendacién 14/2016, parrafo 28.
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27. En el parrafo primero de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, sefiala que: “...la
salud es un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. La efectividad del derecho a la salud
se puede alcanzar mediante nhumerosos procedimientos complementarios, como la
formulacidn de politicas en materia de salud, la aplicacién de los programas de salud
elaborados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o la adopcién de
instrumentos juridicos concretos”.

28. En este sentido, el 23 de abril de 2009 esta Comision Nacional emitidé la
Recomendacion General numero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, en
la que se afirmo que el desempefio de los servidores publicos de las instituciones de
salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con
gue éste se proteja, y que tal derecho demanda la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

29. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha sefalado que entre los elementos
gue comprenden el derecho a la salud, y su proteccion?, se encuentra el disfrute de
los servicios de salud en todas sus formas y niveles, y para garantizarlos el Estado
debe brindarlos con calidad, entendiendo ésta como la exigencia de ser apropiados
meédica y cientificamente.

30. En el caso en estudio, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
gueja se advierte que el 24 de septiembre de 2014, a las 12:30 horas, V1 acudio a la
Clinica San Quintin-ISSSTE, toda vez que inici6é con dolores de parto*, por lo que fue

3 “Derecho a la salud. Su proteccién en el articulo 271, segundo parrafo, de la Ley General de Salud”.
Primera Sala, Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro 167530.

4 Parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto, la placenta
y sus anexos por la via vaginal, se divide en dilacion, expulsién y alumbramiento. NOM-007-SSA2-
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valorada por SP1, quien documenté que se trataba de paciente de 30 afos de edad,
gue cursaba embarazo de 39 semanas de gestacion con contracciones uterinas con
mas de 6 horas de evolucion, cada 15 a 20 minutos, ademas presentaba edema en
extremidades inferiores.

31. En virtud de que la Clinica San Quintin-ISSSTE es una unidad de primer nivel®,
gue no cuenta con personal ni equipo especializado para atender alguna
complicacion que pudiera presentarse en el parto, y al considerar que no existian
signos de urgencia SP1 sugiri6 traslado a la Clinica Ensenada-ISSSTE, sin embargo,
QV solicito la posibilidad de atenderse en la Clinica 69 IMSS, por la cercania a su
domicilio, ante ello SP1 intenté comunicarse via telefénica a la citada clinica sin éxito,
y en consecuencia extendio la hoja de referencia y contra referencia en la que
estableciéo como plan: “Atencion especializada”.

32. Previa realizacion de diversas gestiones por parte de QV y V2, aproximadamente
ala 1:53 horas arribaron a la Clinica 69 IMSS en donde QV fue revisada por la médico
de guardia, quien indicé que presentaba dos centimetros de dilatacion y que debido

2016. Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién
nacida. Punto 3.31.

5 Unidad de primer nivel: Representa el primer contacto de atencion del
derechohabiente con el Sistema Institucional de Servicios de Salud; en este
nivel se ejecutan acciones de prestacion de servicios enfocados basicamente a
prevenir enfermedades y riesgos, a preservar la salud mediante actividades de
promocion y educacién para la salud, vigilancia epidemiolégica, saneamiento
basico, asi como proteccion especifica contra las enfermedades mas comunes
y prevenibles, privilegiando las actividades de diagndstico temprano y
tratamiento oportuno. Ademas, atiende y resuelve los padecimientos que se
presentan con mayor frecuencia y cuya solucion es factible, basada en una
combinacion de recursos de poca complejidad técnica y de bajo costo.
Lineamientos para Clasificar las Unidades Médicas del ISSSTE. Expedido el 18

de noviembre de 2004. Punto 5.1.
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a que tenia tres pacientes mas, deberian esperar para atenderla, por lo que AR1
decidio trasladarla a la Clinica Ensenada-ISSSTE.

33. QV seiald que iniciado el traslado: “...se intensificaron los dolores de parto de 5
en 5 minutos, por lo que empecé a decirle a (AR1) que si no habia clinica en alguna
parte para que me llevaran porque no aguantaba el dolor y este me decia que me
aguantara, que eran unidades familiares y que no habia nadie para atenderme, pero
los dolores se intensificaron y empezaron a ser constantes, media hora después de
gue la ambulancia se puso en marcha le empecé a pedir papel higiénico a (AR1) y
dijo que no llevaba, le dije que queria hacer del bafio y me dijo que me aguantara que
porque si pujaba podia nacer el bebé, aguanté lo mas que pude pero como a los 50
minutos después ya no aguanté y me hice del bafio (popd) entonces le pedi un trapo
para limpiarme y me dio una bata, y me empeceé a limpiar, pero cuando me di cuenta
no solo tenia popo el trapo sino que también coagulos de sangre entonces me dijo
gue no me asustara que seguramente ya se me habia roto la fuente y que por eso
me estaba saliendo sangre, que era normal...entonces yo le dije: “preparate con un
trapo limpio” y (AR1) me contesto: "Para qué?’, entonces yo le dije: “para que recibas
a mi bebé por si nace’, pero él me seguia diciendo: "aguantese, aguantese, respire
profundo, o quiere que nazca su bebé aqui” por lo que me segui aguantado, empece
a sudar muchisimo, y vi la linea regresiva de mi vida, y ya no sabia si llegaria al
hospital viva con mi bebé o ya seria demasiado tarde...”.

34. Con motivo de lo anterior, QV arrib6 a la Clinica Ensenada-ISSSTE a las 3:20
horas del 24 de septiembre de 2014, la recibié SP3 en el servicio de urgencias, y dio
aluz a V1 alas 3:25 horas de ese mismo dia.

35. No paso desapercibido para esta Comision Nacional el hecho de que durante el
traslado que se llevo a cabo en ambulancia, una vez que se intensificaron los dolores
de parto QV defecé y AR1 unicamente se limitdo a pasarle una bata para que ella
misma se limpiara, circunstancia que en la opinién del médico de este Organismo
Nacional, desde el punto de vista médico legal, es constitutiva de responsabilidad
profesional por parte de AR1 debido a que incurrié en omision de cuidado de QV, ya
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gue debid haber realizado un aseo de la region perineal y de la cara interna de ambos
muslos, para que en caso de que se diera la expulsion del producto no se
contaminara con las heces fecales de QV, que en el caso que nos ocupa fue el motivo
por el cual V1 se contaming y posteriormente desarrollé un proceso infeccioso grave
denominado Sepsis Neonatal Temprana®, que derivd en su fallecimiento
registrandose como “Asfixia por obstruccion de vias respiratorias” como se asento en
el acta de defuncién respectiva.

36. Una vez que QV ingreso a la Clinica Ensenada-ISSSTE fue introducida por SP3
de forma inmediata al servicio de tococirugia en donde la reportd con producto
coronando (se encontraba en fase expulsiva con el cuero cabelludo de la cabeza
asomandose por el pering), por lo que finalizé su expulsion completa de canal del parto
y se reportd la obtencién de un producto Gnico vivo del sexo masculino con Apgar’ de
7-8, con alumbramiento completo (expulsion de la placenta), pero que debido a un
desgarro vaginal que presento la agraviada, le tuvieron que realizar reparacion por
medio de sutura del mismo, y posteriormente hacer entrega del recién nacido al
servicio de Pediatria.

37. AR2 llevo a cabo la revision inicial de V1, segun consta en la nota de evolucion
elaborada a las 4:00 horas del 24 de septiembre de 2014, en la que estableciod, entre
otras cosas: “...producto que nace en camilla de ambulancia, trasladada de San
Quintin, llora y respira al nacer... IDX RN término. Parto fortuito. APGAR 8/9...”

6 La Sepsis Neonatal Temprana es una infeccion sistematica que se manifiesta antes que nada en los
pulmones, con neumonia y dificultad respiratoria. Suele ser muy riesgosa para el neonato con
antecedentes obstétricos de rotura prematura de membranas y cervicovaginales e infeccidn urinaria,
con manifestaciones de corioamnionitis que en la gran mayoria de casos desencadena en trabajo de
parto pretérmino. Las bacterias causantes de la infeccion se adquieren al paso del canal del parto, via
hematdgena o por contigliidad. Hospital General de México. (2013). Guia nacional para el examen de
residencias médicas. México: Mc Graw Hill Education.

7 Valoracion de la persona recién nacida al minuto y a los cinco minutos de: frecuencia cardiaca,
respiracion, tono muscular, irritabilidad refleja y la coloracion de tegumentos. NOM-007-SSA2-2016.
Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida.
Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de abril de 2016.
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38. En el dictamen emitido por médico adscrito a este Organismo Nacional se
establecio que “a pesar de que el servicio de pediatria tenia conocimiento de que el
recién nacido habia sido producto de un parto fortuito, entendiéndose por parto
fortuito como aquel nacimiento por via vaginal que sucede espontaneamente de
manera imprevista y sin que existan condiciones Optimas para el binomio madre-hijo
y que se da fuera de una unidad toco quirdrgica, por lo que necesariamente el recién
nacido tendria que haberse manejado como potencialmente infectado y haber estado
en una estrecha vigilancia en el area de cunero patoldgico y no junto a su madre”.

39. El especialista también indicé que: “el tratamiento antimicrobiano a base de
Penicilina G Sdodica Procainica a dosis de 115,00 unidades internacionales que se le
administré por unica vez alrededor de las 04:00 horas del 24 de septiembre y que
fuera substituida por una sola administracion de Ampicilina a dosis de 100 mg por via
oral a las 10:20 horas del mismo dia...no fueron suficientes para haber podido
contrarrestar la presencia de un probable proceso infeccioso debido a la
contaminacion por excremento que sufrid el recién nacido al momento de su
nacimiento”.

40. De lo expuesto se desprende que AR2 no considero las condiciones en las que
se dio el nacimiento de V1 (parto fortuito), e indebidamente ordend alojamiento
conjunto con QV, a pesar de que lo establecido en la Guia de Practica Clinica
prescribe que debié tratarse como “potencialmente infectado” y permanecer en
cuneros patologicos. Asimismo, de la hoja de indicaciones médicas se advierte que
solamente prescribié el suministro de una dosis de Penicilina G Sédica Procainica de
115,00 unidades, lo que, a juicio del especialista médico de este Organismo Nacional,
no era suficiente para contrarrestar la probable infeccion a la que estuvo expuesto,
después de nacer en condiciones no idoneas.

41. A las 10:20 horas del mismo dia, AR3 valoré a V1 y establecié en la nota de
evolucion correspondiente que “...Enterado de evolucién clinica de RN masculino,
obtenido de parto fortuito, potencialmente infectado con esquema de antibiético...se
solicitaron examenes de laboratorio, pendiente de resultados. EF. Sin alteraciones.
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Plan...3. Ampicilina 100 mg c¢/12 hr. (1) ... 4. Recabar resultados examenes de
laboratorio...”.

42. En relacion con lo anterior, el médico de este Organismo Nacional establecio en
su dictamen que AR3 no realizo indicaciones médicas para atender la condicion de
salud de V1 a pesar de que lo report6 como producto obtenido de parto fortuito,
potencialmente infectado y con esquema de antibidtico; solamente se limit6 a solicitar
examenes de laboratorio y estar pendientes de los resultados. Si bien a la exploracion
fisica Unicamente lo reportd sin alteraciones, no se desprende que dicha auscultacion
se hubiera realizado de forma completa y metddica, ya que solo indicé que se
mantuviera a la madre e hijo en habitacion conjunta, sustituyendo la Penicilina G
procainica intramuscular cada 12 horas por la ampicilina 100 mg via oral, ademas de
indicar que se recabaran resultados de laboratorio y Pre-Alta.

43. Es necesario sefalar que en la nota de evolucion a que se hace referencia no
consta el nombre completo de AR3, sélo su firma, incumpliendo con lo establecido
en la NOM-004-SSA3-2012, situacion que sera analizada con posterioridad. En virtud
de lo anterior fue necesario solicitar informacion adicional al ISSSTE para establecer
la identidad de AR3, lo que también acontecié con AR4.

44. A las 14:55 horas del 24 de septiembre, se hizo constar la nota de evolucion, sin
nombre y con firma ilegible del médico, que con posterioridad se determind que fue
elaborada por AR4, en la que asentd que: “se da de alta por mejoria al RN Masc
cumpliendo 22 horas VEU-presento diuresis evacuaciones y tolera la V.O. E.F. OK.
l.dx: RNPEG sano... plan: alta por mejoria”.

45. En relacion con la actuacion de AR4, en el dictamen emitido por el médico de
esta Comision Nacional, se sefialé que: “Ademas de quedar demostrado desde el
punto de vista meédico legal, que existio negligencia médica por parte de (AR4) del
turno vespertino del dia 24 de septiembre de 2014 y de quien se ignora el nombre ya
gue en su nota de alta que realizé de misma fecha a las 14:55 horas no es legible su
nombre, médico que aun a pesar de que ya se contaba desde las 12:54 horas con
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resultados de laboratorio previamente solicitados desde las 04:00 horas, no los reviso
los cuales reportaban Leucocitos de 22,000, (normal: de 4,000-10,000), Neutréfilos
de 14.11 (normal: 178-5.38), ademas de un Recuento de Plaquetas de 81,000
(normal: 182,000-369,000), resultados que reportaban sin lugar a dudas una
Leucocitosis (aumento de Leucocitos: 22,000) con Neutrofilia (aumento de
Neutrofilos: 14.11), ademas de Trombocitopenia (disminucion de las cifras de
Plaquetas por debajo de 182,000)...”. Lo que implicaba, segun el dictamen referido:
“datos de laboratorio altamente sugerentes de sepsis (infeccion) por la Guia de
Practica Clinica. Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico
del Recién Nacido, en el segundo y tercer nivel de atencion...”.

46. En relacion con la responsabilidad de AR4, continué expresando el médico
adscrito a este Organismo Nacional, obedecio a que los resultados de laboratorio no
fueron valorados ni tomados en cuenta, no obstante que existia la indicacion de
recabar dichos resultados, ya que sin ellos no estaba en posibilidad de detectar
oportunamente que V1 presentaba Leucocitosis con Neutrofiia y una
Trombocitopenia.

47. El médico de esta Comision Nacional, igualmente establecié que en base a estos
resultados, asi como a los factores de riesgo para desarrollar proceso infeccioso con
los que contaba V1, como lo era el de haber sido producto de un parto fortuito,
necesariamente AR4 tendria que haber considerado en su conjunto los factores de
riesgo y los resultados de laboratorio antes de haberlo dado de alta
inadecuadamente.

48. A consideracion del médico adscrito a este Organismo, “...como se establece en
la misma guia antes citada, que se deben de considerar los factores de riesgo para
desarrollar sepsis en el Recién Nacido, para su vigilancia y manejo oportunos como
es el contacto y colonizacion con microorganismos durante un parto, como lo fue en
este caso por tratarse de un caso fortuito con el antecedente de haber defecado la
madre previamente al parto y no habérsele realizado un aseo adecuado de la region
perineal y de las caras internas de ambos musculos, por lo que existia la sospecha
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de que el recién nacido desarrollaria un proceso infeccioso, lo cual no fue tomado en
consideracion por el servicio de pediatria y que trajo como consecuencia que el recién
nacido desarrollarla Sepsis Neonatal Temprana”.

49. V1 fue inadecuadamente dado de alta por AR4 el dia 24 de septiembre del 2014
a las 14:55 horas, lo que segun lo expresado en dictamen médico a que se ha hecho
referencia, trajo como consecuencia que el proceso infeccioso evolucionara
produciéndole al recién nacido complicaciones manifestadas por la presencia de
sangrado por la via urinaria y por la boca, datos clinicos que son compatibles con la
presencia de una Coagulacion Intravascular Diseminada la cual se da como
complicacion de la septicemia, y que es consecuencia de una disminucion importante
de las plaquetas, lo que estaba demostrado desde el 24 de septiembre de 2014,
previo a su alta hospitalaria.

50. Toda vez que V1 no recibio el tratamiento oportuno y especializado por parte de
AR2, AR3 y ARA4, sufrié complicaciones del cuadro séptico que presentaba segun
expreso el médico de esta Comision Nacional en su dictamen: “...con la presencia
de trastornos de la coagulacion (Coagulacion Intravascular diseminada) por lo cual
el recién nacido inicié con sangrados en la vias urinarias y por la boca, siendo esto
ultimo (sangrado por la boca) lo cual explica desde el punto de vista médico legal que
(V1) presentara obstruccion en las vias respiratorias por la presencia de sangrado y
su causa de muerte se estableciera como un Asfixia por obstruccién de las vias
respiratorias, establecida por el médico legista que realizé la necropsia del recién
nacido...”.

51. Finalmente, concluyo que: “...se puede establecer que la verdadera causa de
fallecimiento del recién nacido fue a consecuencia de un choque séptico secundario
a Sepsis Neonatal Temprana, no detectadas oportunamente”.

52. AR2, AR3, y AR4, ademas, transgredieron lo establecido en el articulo 61, fraccidon
| de la Ley General de Salud que precisa: “La atencion materno-infantil tiene caracter
prioritario y comprende, entre otras, las siguientes acciones: La atencion integral de la
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mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio...”, situaciéon que en el presente
caso no sucedio, pues la inadecuada atencion de V1 repercutié en su derecho a recibir
servicios adecuados de atencion a su salud.

53. La NOM-007-SSA2-1993 y la actualmente vigente NOM-007-SSA2-2016 “Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién
nacida”, han sido sefaladas en las recomendaciones 37/2011, 6/2012, 1/2013,
6/2013, 46/2013, 5/2015, 10/2015, 19/2015, 24/2015, 25/2015, 39/2015, 52/2015,
8/2016, 47/2016, 50/2016, 5/2017, 6/2017, 7/2017, 9/2017, 11/2017, 23/2017,
41/2017, 43/2017, 48/2017 y 49/2017 emitidas por esta Comision Nacional, en las que
se hizo hincapié sobre la importancia que tiene mantener una adecuada vigilancia
obstétrica, sefalando la obligacion del personal médico de detectar y prevenir los
factores de riesgo en el binomio materno-fetal, acciones que, como quedd acreditado
en el caso de QV y V1 no se realizaron.

54. En el texto introductorio de la NOM-007-SSA2-1993, y en el numeral 5.1.3 se
reconoce que: “La mayoria de los dafos obstétricos y los riesgos para la salud de la
madre y del nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan el
uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminentemente preventivas
y la eliminacién o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a cabo en forma
rutinaria aumentan los riesgos”, y “la atencion debe ser impartida con calidad y calidez
a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién nacido”.

55. La proteccion a la salud de V1 se encontraba relacionada con la preservacion y el
adecuado desarrollo y conclusion del embarazo de QV sin riesgos, por lo que en la
medida en que fuera satisfecho con efectividad el derecho de la mujer embarazada al
acceso al derecho a la salud, se garantizaria la viabilidad de V1.

56. Dicha relacion 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
gue tienen los Estados para garantizar la plena aplicacion del derecho a la proteccion
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de la salud consiste en “asegurar la atencion sanitaria prenatal y post-natal apropiada
para las madres”.

57. En conclusion, AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron con su deber de garantizar con
calidad y oportunidad los servicios de salud para QV y V1, lo que constituyd una
inadecuada atencion médica, contraviniendo lo dispuesto en los articulos 1, 2,
fracciones I, 1l y V; 23, 27 fraccion Il y 1V; 32, 33, fracciones | y II; 61 fraccion |, 77 bis
9, fracciones V y VIl 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, asi como el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-
007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido” y NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”, vulnerando con ello
el derecho humano a la proteccion de la salud en agravio de QV y V1 tutelado en los
articulos 4°, parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
y 10 del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San Salvador”,
asi como lo sefialado en la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas.

e Derecho ala Vida.

58. El derecho a la vida implica que todo ser humano disfrute de un ciclo existencial
gue no puede ser interrumpido por algun agente externo. Las disposiciones que
establecen su proteccion son los articulos 6.1. del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 3 de
la Declaracion Universal de Derechos Humanos, | de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre y 6.1. de la Convencion sobre los Derechos del Nifio.

59. De la lectura a los citados articulos se advierte un contenido normativo de doble
naturaleza, a saber: el deber negativo del Estado de respetar la vida humana mediante
la prohibicion de su privacion arbitraria, asi como el deber positivo de adoptar todas
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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 los medios
gue los garanticen.®

60. En el caso “Nifios de la Calle vs. Guatemala” la CrIDH sefial6 que la proteccion
activa del derecho a la vida por parte del Estado, involucra a todas sus instituciones®.

61. En concordancia con lo anterior, existen diversos acuerdos creados a partir del
consenso de la comunidad médica internacional, los cuales, a pesar de no encontrarse
reconocidos por el Estado como derecho vigente, son aceptados al interior del gremio
meédico como referentes que regulan su actuar profesional; en ese sentido destacan
la Declaracion de Ginebra adoptada por la Asociacion Médica Mundial en 1948 y el
Cédigo Internacional de Etica Médica adoptado por dicha asociacion en 1981, como
documentos rectores del ejercicio médico que prevén la obligacion fundamental de los
galenos para preservar la vida de sus pacientes.

62. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de
base para acreditar la inadecuada atencion meédica brindada a V1 por AR2, AR3 y
AR4, deben ser reproducidas como soporte que permite acreditar la violacion de su
derecho a la vida.

63. Esta Comision Nacional observa que la falta de atencion médica adecuada por
parte de AR2, AR3, y AR4, contribuy0 al desarrollo de una Sepsis Temprana Neonatal
gue fue la causa directa del fallecimiento de V1, misma que provoco una “Asfixia por
obstruccion de vias respiratorias”.

64. Durante la estancia de V1 en la Clinica Ensenada-ISSSTE, la intervencion del
citado personal fue inadecuada, incurriendo en negligencia meédica al omitir llevar a
cabo la integracion de un diagndstico certero y, consecuentemente, un tratamiento

8 CNDH. Recomendacién 35/2016. Parr. 180.
% “Caso ‘Nifios de la Calle’ (Villagran Morales y otros) Vs. Guatemala”, Sentencia de Fondo, 19 de noviembre de
1999, parr. 144.
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oportuno, ya que subestimo las condiciones de nacimiento por parto fortuito, no llevé
a cabo la vigilancia estrecha de V1, se omiti6 turnarlo a cuneros patologicos en donde
debio haberse realizado el seguimiento minucioso de su condicidn y en su caso de la
evolucion de la infeccion que presentaba, aunado a ello, se omitié prescribir
medicamentos adecuados y suficientes para combatir el citado proceso infeccioso, lo
gue repercutio en el deterioro de su salud y en su posterior fallecimiento, vulnerando
con ello su derecho humano a la vida, violando con ello lo establecido en los articulos
1 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 6.1. del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, | de la
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, asi como 6.1. de la
Convencion sobre los Derechos del Nifio.

e Derecho alaIntegridad Personal

65. El derecho a la integridad personal es aquél que tiene toda persona para no sufrir
actuaciones que afecten su estructura corporal, sea fisica, fisiologica o psicoldgica, o
cualquier otra alteracion en el organismo que deje huella temporal o permanente, que
cause dolor o sufrimiento graves con motivo de la injerencia o actividad dolosa o
culposa de un tercero. Esta relacionado con el derecho a la proteccion de la salud,
puesto que deben proporcionarse servicios de salud adecuados y oportunos de salud
materna para garantizar el derecho a la integridad personal del binomio madre-hijo.

66. La violacion al referido derecho en agravio de QV y V1 implicé no haber
garantizado una atenciéon médica adecuada, en el caso de QV, al no proveerle de los
cuidados necesarios durante el traslado a la Clinica Ensenada-ISSSTE, ya que AR1
no realizO el aseo necesario de la region perineal y de la cara interna de ambos
muslos, lo que derivé en la contaminacion de V1 y que este desarrollara a la postre
una Sepsis Neonatal Temprana; adicionalmente, a pesar de que AR2 establecié que
V1 fue producto de parto fortuito, esta situacion fue subestimada tanto por AR2, como
por AR3 y AR4, ya que no se ordend alojar a V1 en un cunero patoldgico, se omitio
proveerle de un tratamiento médico adecuado y suficiente para combatir la infeccion
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gue habia adquirido, lo cual repercutié en su integridad fisica de manera grave, pues
finalmente derivo en la pérdida de su vida, por ello dichos servidores publicos pasaron
por alto lo establecido en el articulo 1°, parrafo quinto, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, asi como 5 de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos.

e Derecho alalibertad y autonomia reproductiva.

67. El derecho a la libertad y autonomia reproductiva se encuentra previsto en el
articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos que indica:
“Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre
el nimero y el espaciamiento de sus hijos”.

68. Por su parte, el articulo 16, inciso e), de la Convencion sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer establece que el Estado debe
asegurar en condiciones de igualdad “los derechos a decidir libre y responsablemente
el nimero de sus hijos y el intervalo entre los nacimientos y a tener acceso la
informacion, la educacién y los medios que les permitan ejercer estos derechos”.

69. En el “Caso Artavia Murillo Vs. Costa Rica”, la CrIDH sefalé que los derechos
reproductivos “se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas
e individuos a decidir libre y responsablemente el nUmero de hijos, el espaciamiento
de los nacimientos y el intervalo entre éstos y a disponer de la informacion y de los
medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y
reproductiva”. Asimismo, sostuvo que: “ (...) la 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”.*?

70. El derecho a la libertad y autonomia reproductiva de QV se afecto, toda vez que
el Estado no le garantizé una atencion meédica de calidad durante su parto, por tanto,

10 “Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacion in vitro) Vs. Costa Rica”. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparacion y Costas. Sentencia de 28 noviembre de 2012 Serie C No 257. Parr. 147 y 148.
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tal circunstancia repercuti6 en su derecho a decidir el nimero de hijos y
espaciamiento.

71. En el presente caso, esta Comisién Nacional igualmente observé que la atencion
meédica que se brindé a QV fue inadecuada como se analizé en el apartado
correspondiente, toda vez que la actuacion del personal médico y de enfermeria
incidi6 en la vulneracion del derecho a decidir el nimero de hijos, pues de las
constancias que integran el expediente se advierte que el embarazo de QV era viable
y la inadecuada atenciéon médica que recibid influyé en la gravedad del estado de
salud y la pérdida de la vida de V1, lo que evidencia la vulneracion al derecho a la
libertad y autonomia reproductiva de QV, pues repercutio en su derecho a decidir el
numero de hijos, trasgrediendo con ello lo previsto en el articulo 4° de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 16, inciso €), de la Convencion sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer.

e Derecho aunavidalibre de violencia obstétrica.

72. Los articulos 12.1 y 12.2 de la Convencion sobre la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer, sefialan que: “Los Estados Parte deben
adoptar todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la mujer
en la esfera de la atencion médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres el acceso a servicios de atencion médica”, garantizando “a la mujer
servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al
parto”.

73. En los numerales 12.1 (Atencidn médica) y 12.2 (Servicios médicos apropiados
para la mujer embarazada) de la Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacion contra la Mujer; 1, 4, inciso b, 7 incisos a) y b), 8 inciso a) de la
Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
la Mujer (Convencion de Belem do Parda), se establece el derecho de toda mujer a una
vida libre de violencia; el deber del personal de las instituciones publicas de
abstenerse de cualquier acto de violencia contra la mujer y de actuar con la debida
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diligencia para prevenir, investigar, sancionar y erradicar cualquier forma de violencia
contra la mujer.

74. La Organizacion de las Naciones Unidas en coordinacion con la Red
Latinoamericana del Caribe y de Bioética, hace referencia a la violencia obstétrica,
misma que define como: “el tipo de violencia ejercida por el profesional de salud sobre
el cuerpo y los procesos productivos de las mujeres. Esta clase de violencia se
expresa mayoritariamente, aunque no con exclusividad, en el trato deshumanizado
hacia la mujer embarazada, en la tendencia a patologizar los procesos reproductivos
naturales y en multiples manifestaciones que resultan amenazantes en el contexto de
la atencién de la salud sexual, embarazo, parto y post parto”.1!

75. Ante los alcances de la violencia obstétrica, la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), asi como muchas organizaciones sociales de mujeres interesadas en la
erradicacion de estas practicas, han reiterado que la violencia obstétrica constituye
una violacion a los derechos humanos, por ser una expresion de la violencia de género
contra las mujeres y por atentar contra el derecho a la proteccién de su salud que
también esta relacionado con el ejercicio de otros derechos humanos vitales para una
vida digna y libre de violencia de las mujeres en todas las etapas de su vida. En este
sentido, dicho Organismo Internacional en el documento “Prevencion y erradicacion
de la falta de respeto y el maltrato durante la atencién del parto en centros de salud”1?,
publicado en 2014, declar6 -respecto de la violencia sufrida por las mujeres durante
el parto en los centros de salud- que: “El maltrato, la negligencia o falta de respeto en
el parto pueden constituirse en una violacion de los derechos humanos fundamentales
de las mujeres, descritos en las normas y principios internacionales de derechos
humanos (...) [e]xiste una notable agenda de investigacién para lograr una mejor
definicion, medida y comprension del trato irrespetuoso y ofensivo a las mujeres en el
parto, y como prevenirlo y erradicarlo.”

11 Revista Redbioética de la UNESCO, Afio 4, Volumen 1, Numero 7, Enero-Junio de 2013, pag 47.
12 Declaracion de la OMS: “Prevencion y erradicacion de la falta y el maltrato durante la atencién del
parto en centros de salud”, (2014).
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76. En el caso de nuestro pais, cada vez son mas los sucesos sobre violencia
obstétrica que se denuncian derivado de la inadecuada atencion meédica que se
proporciona en las instancias de salud publica y privada a las mujeres en edad
reproductiva, en particular, durante el embarazo, parto y puerperio, aun cuando existe
un marco juridico que garantiza servicios de salud adecuados para las mujeres. La
violencia obstétrica, como expresion de la violencia de género, es una manifestacion
de las relaciones asimétricas de poder que existen entre los profesionales de la salud
y las mujeres embarazadas, en labor de parto o puerperio, las cuales revelan
desigualdad, porque el personal de salud, avalado por las instituciones publicas y
privadas, es quien finalmente decide sobre los procedimientos a realizar en el cuerpo
de las mujeres, subordinando las necesidades de las mismas, con lo que obstaculizan
el ejercicio de sus derechos humanos.

77. Al igual que otros tipos de violencia hacia las mujeres, la violencia obstétrica ha
sido naturalizada e invisibilizada, de tal suerte que muchas de las mujeres que la viven
creen que es normal o natural, porque al desconocer sus derechos humanos,
reproducen actitudes de sumisién en algunos casos, frente al personal de salud.
Algunos médicos reproducen su rol, actitudes y practicas sin detenerse a reflexionar
si son las mas adecuadas en el marco de proteccion de los derechos humanos de las
mujeres y del producto de la gestacion.

78. Este Organismo Nacional con la finalidad de hacer visible la problematica que
enfrentan las mujeres embarazadas al ejercer el derecho a la proteccion de la salud y
buscar mecanismos de solucion, en la Recomendacion General 31 “Sobre la violencia
obstétrica en el Sistema Nacional de Salud”, evidencio que algunos hospitales de las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud “no cuentan con recursos
humanos y materiales necesarios para que el personal de salud efectie su trabajo.
Para esta Comisién Nacional, la falta de estos recursos técnicos y humanos en
algunos hospitales constituye un obstaculo para la adecuada atenciéon médica a las
mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, con lo cual el Estado incumple
con la obligacion de poner a disposicion de toda la poblacién los medios necesarios
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para que pueda ejercer su derecho a la salud, lo que implica la existencia de
responsabilidad institucional”.*3

79. Al considerar los diversos conceptos que existen en las diversas leyes de Acceso
a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia citadas y lo establecido por la OMS, se
llegd a la conviccion de que la violencia obstétrica es una modalidad de la violencia
institucional y de género, cometida por prestadores de servicios de salud, por una
inadecuada atencion médica a las mujeres durante el embarazo, parto o puerperio
gue le genere una afectacion fisica, psicolégica o moral, que incluso llega a provocar
la pérdida de la vida de la mujer, derivada de una inadecuada accion u omision en la
prestacion de servicios meédicos, trato deshumanizado, abuso de medicalizacion y
patologizacion de procedimientos naturales, entre otros, afectando también la relacion
materno-fetal.

80. Esta Comision Nacional considera que la especial proteccion que deben gozar las
mujeres durante su embarazo establecida en diversos instrumentos internacionales
de la materia, en el presente caso implicaba que el binomio materno-fetal debio recibir
atencion médica de calidad y con calidez, de manera expedita, eficiente y oportuna;
en ese sentido, el Estado tenia el deber de adoptar medidas positivas, concretas y
orientadas a la satisfaccion del derecho de proteccion de la salud materna. Lo anterior
se robustece con la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, que prevé en los articulos 35 y 46 la responsabilidad del Estado para
prevenir, atender, sancionar y erradicar con perspectiva de género la violencia en
contra de las mujeres; “brindar por medio de las instituciones del sector salud de
manera integral e interdisciplinaria atencion meédica 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”.

81. De las evidencias descritas se advierte que en el presente caso AR1 que atendi6
a QV, omitié proporcionarle la atencion con la calidad y la oportunidad que requeria,

13 CNDH. Recomendacién General 31 sobre la violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud,
del 31 de julio de 2017, parr. 216.
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toda vez que durante el traslado de QV a la Clinica Ensenada-ISSSTE no realiz6 el
aseo necesario de la region perineal y de la cara interna de ambos muslos, y
limitandose a indicarle que no pujara. Las acciones y omisiones de AR1, le causaron
a QV sufrimientos que configuran la violencia institucional y de género, que a su vez
vulnero el derecho a la proteccion de la salud y a una vida libre de violencia pues en
términos de los articulos 18, 46, fracciones |, II, lll y X, 51, fraccion Il de la Ley General
de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en relacion con el diverso 59,
fracciones |, Il y lll de su Reglamento, tienen la obligacion de evitar “ (...) dilatar,
obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres, asi
como (...) prevenir, promover, atender, investigar, sancionar y erradicar los diferentes
tipos de violencia”, entre ellas, la obstétrica y debieron aplicar “las normas oficiales
mexicanas vigentes en la materia y respetar los derechos humanos de las mujeres”.

82. Respecto de los hechos que constituyeron violacion obstétrica, se advierte que
AR1 la cometié al haber brindado una atencién inadecuada a QV, lo que ademas
origind complicaciones que trascendieron en la pérdida de la vida de V1, por lo que
las acciones y omisiones de AR1, AR2, AR3 y AR4 se traducen en violencia
institucional y obstétrica en contra de QV.

83. No pasa desapercibido que, QV sefialé en su queja que durante el traslado a la
Clinica Ensenada-ISSSTE, al preguntarle a AR1 también si habia una clinica cercana
porque ya no aguantaba el dolor, le decia que se “aguantara”; que cuando le pidid
papel para limpiarse después de haber defecado solamente le dio una bata y no la
auxilio en el aseo, finalmente QV también expresao: “...entonces yo le dije: "prepéarate
con un trapo limpio” y (AR1) me contesto: "Para qué?’, entonces yo le dije: “para que
recibas a mi bebé por si nace’, pero €l me seguia diciendo: "aguantese, aguantese,
respire profundo, o quiere que nazca su bebé aqui” por lo que me segui aguantado,
empecé a sudar muchisimo, y vi la linea regresiva de mi vida, y ya no sabia si llegaria
al hospital viva con mi bebé o ya seria demasiado tarde...”. Sobre esta alegacion,
AR1 en su informe, no realizdé pronunciamiento alguno, por lo que en términos del
articulo 38 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se tiene por
cierto este hecho.
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84. Sobre el particular, este Organismo Nacional ha reiterado que la actitud de enojo
y las expresiones inapropiadas a la paciente asi como el trato descortés y violento
consistente en gritos, regafios e insultos, también constituyen actos de violencia
obstétrica.'* En el caso que nos ocupa, fue evidente el trato descortés que recibié QV
por parte de AR1, al expresarle que “se aguantara”, cuando QV habia iniciado el
trabajo de parto. Al igual que lo expresado con anterioridad AR1 en su informe no
realizod pronunciamiento alguno, por lo que en términos del articulo 38 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, se tiene por cierto este hecho.

85. De lo expuesto, es de concluirse que las acciones y omisiones desplegadas por
AR1, AR2, AR3 y AR4 se traducen en violencia institucional y obstétrica en contra de
QV, con lo que contravienen los dispuesto en los articulos 12.1 y 12.2 de la
Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer.

e Derecho alainformacion en materia de salud.

86. El Comité de Derechos Economicos Sociales y Culturales de la ONU previene
gue, en materia de salud, el derecho de acceso a la informacion “comprende el
derecho de solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones
relacionadas con la salud”*®.

87. La Corte Interamericana preciso que un “aspecto relevante en materia de derecho
a la salud y asistencia sanitaria lo constituye el acceso a informacion sobre los
escenarios que permitan sobrellevar en mejor forma la enfermedad”16.

88. Este Organismo Nacional tiene presente, que el derecho a la proteccion a la salud
supone el cumplimiento de diversos elementos como son: la disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad, y calidad; especificamente la accesibilidad presupone el

14 CNDH. Recomendaciones 19/2015, 20/2015, 45/2015 y 6/2017.

15 Observacion General 14, parr. 12, inciso b, fraccion IV

16 Caso Gonzales Lluy y otros Vs. Ecuador. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 1° de septiembre de 2015. Serie C No. 298. Parrafo 198.
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acceso a la informacién, mismo que “comprende el derecho de solicitar, recibir y
difundir informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud”.

89. Esta Comision Nacional advierte que en su escrito de queja QV sefalo: “Al llegar
al IMSS num. 69...me reviso la doctora en turno...les dijo a (AR1) ... que si me
esperaba en una hora y media me atenderia porque tenia tres pacientes, pero qué si
en ese tiempo calculaban ellos en llegar conmigo a Ensenada pues que la decision
guedaba en ellos, a mi no se me consultd, ni a mi esposo, nomas nos dijeron que nos
irlamos a Ensenada”.

90. En el referido escrito también sefialé QV que: “El dia 25 de septiembre del 2014 a
las 08:00 de la mafana se presento una doctora, dijo que ya me darian de alta, y que
el bebé y yo estdbamos bien, pero el estado de salud del bebé a mi no me constaba,
porque no me mostraron en ningln momento los estudios, solo de palabra me lo
dijeron...”

91. Sobre esta alegacion, en su informe el ISSSTE no realizo pronunciamiento alguno,
por lo que en términos del articulo 38 de la Ley de la Comisiéon Nacional de los
Derechos Humanos, se tiene por cierto este hecho, los cuales deberan ser
investigados, toda vez que al omitir brindar informacién completa y oportuna sobre el
estado de salud de QV y V1, se vulnerd su derecho a la informacion en materia de
salud.

e Derecho alaigualdad y no discriminacién

92. El derecho a la igualdad consiste en que todas las personas tienen derecho a
gozar y disfrutar de la misma manera los derechos reconocidos por la Constitucion,
los tratados internacionales y las leyes, por lo tanto, queda prohibida toda exclusion o
trato diferenciado motivado por razones del origen étnico o nacional, género, edad,
discapacidades, condicion social, condiciones de salud, religion, opiniones,
preferencias sexuales, estado civil o cualquier otra que atente contra la dignidad
humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos vy libertades de las
personas.
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93. Aunado a lo anterior, el derecho a la igualdad prohibe toda practica de exclusion
gue tenga por objeto impedir o anular el reconocimiento o ejercicio de los derechos
humanos consagrados en nuestro orden juridico.

94. La Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos, en su articulo 1 sefiala que
“[...] Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos v,
dotados como estan de razén y conciencia, deben comportarse fraternalmente los
unos con los otros [...] ”; a su vez el articulo 2 establece que “[...] Toda persona tiene
los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion, sin distincion alguna de
raza, color, sexo, idioma, religion, opinidon politica o de cualquier otra indole, origen
nacional o social, posicidn econémica, nacimiento o cualquier otra condicion [...]".

95. Asimismo, la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, sefala en su
articulo 24 que “[...] Todas las personas son iguales ante la ley. En consecuencia,
tienen derecho, sin discriminacion, a igual proteccion ante la ley [...]".

96. La CrIDH en el caso “Caso Atala Riffo y Nifias vs. Chile”, sentencia de fondo de
24 de febrero de 2012, parrafo 106, en relacion al derecho a la igualdad ha establecido
gue “[...] la nocion de igualdad se desprende directamente de la unidad de naturaleza
del género humano y es inseparable de la dignidad esencial de la persona, frente a la
cual es incompatible toda situacion que, por considerar superior a un determinado
grupo, conduzca a tratarlo con privilegio; o que, a la inversa, por considerarlo inferior,
lo trate con hostilidad o de cualquier forma lo discrimine del goce de derechos que si
Se reconocen a quienes no se consideran incursos en tal situacion [...]".

97. En el presente caso, este Organismo Nacional conté con elementos para acreditar
violaciones al derecho a la igualdad sustantiva, toda vez que a pesar de la situacion
de vulnerabilidad en la que se encontraba QV, mujer mixteca, después de dar a luz
por parto fortuito, fuera de su lugar de residencia y con carencia de recursos
econdmicos, se le nego el acceso a un traslado en ambulancia bajo el argumento que
dicho servicio no estaba disponible ya que no le fue practicada una cirugia, por lo que
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V2 se vio en la necesidad de acudir a solicitar apoyo econdémico a la Comision
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, en donde les proveyeron de
los recursos para la compra de los boletos de autobus y asi regresar a su lugar de
residencia en la comunidad de San Quintin, municipio de Ensenada, Baja California.
Sobre el particular el ISSSTE no realizé pronunciamiento alguno en su informe, por lo
gue en términos del articulo 38 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, se tiene por cierto este hecho.

e Derecho a conocer la verdad respecto a la atencion médica de QV y V1.
Extravio e inadecuada integracion del expediente clinico.

98. Las victimas, sus familiares y la sociedad tienen derecho a la verdad para conocer
las causas, hechos, motivos, identidad, localizacion, detencidn y procesamiento de
los perpetradores de las violaciones a sus derechos humanos.

99. El derecho a la verdad esta previsto en los articulos 20, 21 y 102 constitucionales;
y 18,19, 20, 21y 22 de la Ley General de Victimas, que particularmente en el articulo
18 sefala que es una prerrogativa de “las victimas y la sociedad en general a conocer
[la verdad de los acontecimientos], los hechos constitutivos del delito y de las
violaciones a derechos humanos de que fueron objeto, la identidad de los
responsables, las circunstancias que hayan propiciado su comision, asi como a tener
acceso a la justicia en condiciones de igualdad”.

100. En el presente caso mediante oficio de 18 de noviembre de 2014, SP4 informo
a este Organismo Nacional, entre otras cosas, que el expediente provisional
generado con las notas médicas relativas a la atencion médica proporcionada a QV
después del 26 de septiembre de 2014 se encuentra extraviado.

101. Esta situacion de extravio también fue objeto de analisis en las
Recomendaciones 27/2011, 37/2011, 89/2011 y 14/2016 emitidas por esta Comision
Nacional, y evidencia la irresponsabilidad por parte del personal encargado del
cuidado de los expedientes, siendo que los expedientes médicos son elementos
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indispensables y fundamentales para conocer la verdad de la atencion brindada a un
paciente, y al no contar con el mismo por la omision de la autoridad en su resguardo
y cuidado hace nugatorio el derecho a la verdad de QV y V2.

102. Ante dicha circunstancia, el personal de la Clinica San Quintin-ISSSTE
encargado del manejo y control de los expedientes clinicos no cumplié con lo
dispuesto en el punto 5.4 de la NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”, que
prevé que los citados expedientes “...por tratarse de documentos elaborados en
interés y beneficio del paciente, deberan ser conservados por un periodo minimo de
5 afos, contados a partir de la fecha del ultimo acto médico.”

103. En el presente analisis se destaca el hecho de que la pérdida de las notas
meédicas que integran un expediente clinico por servidores publicos que laboran en
centros de atencion meédica y que tienen la obligacion de custodiarlas, constituye, en
si misma, una violacién al derecho a la proteccion de la salud de los pacientes, toda
vez que representa un obstaculo para conocer los antecedentes médicos de los
pacientes y su historial clinico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las
responsabilidades que correspondan, vulnerandose también, como ya se indico, el
derecho que tienen las victimas a conocer la verdad respecto de la atencion médica
gue se les proporcioné en las instituciones publicas de salud.

104. Cabe destacar que la historia clinica representa la transcripcion de la relacion
meédico-paciente, por lo que tiene un valor fundamental, no solamente desde el punto
de vista clinico, sino también para analizar la actuacion del prestador del servicio de
salud.

105. Por lo que hace al expediente clinico tanto de QV como de V1, del analisis
realizado el médico especialista de esta Comision Nacional advirtidé que hay notas
meédicas que incumplen con la norma pre-citada, pues en algunas no tienen hora de
realizacion, carecen del nombre del responsable o tiene anotaciones ilegibles por
parte de AR2, AR3 y AR4, infringiendo con ello los lineamientos establecidos en el
numeral 5.10 de la NOM-004-SSA3-2012, que establece: “Todas las notas en el
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expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre completo de quien la
elabora, asi como la firma autdgrafa, electronica o digital, segun sea el caso; estas
dos ultimas se sujetaran a las disposiciones juridicas aplicables.”, asi como el diverso
5.11 de la citada norma que indica: “Las notas en el expediente deberan expresarse
en lenguaje técnico-meédico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni
tachaduras y conservarse en buen estado”. De manera nominativa mas no restrictiva,
se resefian, entre otras, las siguientes:

Punto
Evidencia Nota Médica Omisién Incumplido
de la
Norma?l’
Nota de referenciay | No  especifica la
124.1 contra referencia de | unidad médica
fecha 24 de | receptora. 5.2.1
septiembre de 2014.
Nota de pediatria | Sin nombre del médico 511
12.4.4 realizada a las 10:20 | que la realiza.
horas del 24 de
septiembre de 2014.
Nota de alta | Uso de abreviaturas
elaborada a las | Sin nombre del médico
12.4.4 14:55 horas del 24 | que la realiza. 511
de septiembre de
2014.
Nota de alta | Sin nombre del médico
12.4.3 elaborada a las | que larealiza.
14:55 horas del 24 511

17 NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”.
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de septiembre de
2014.

106. Para esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, las irregularidades
descritas en el parrafo anterior vulneran el derecho de las victimas y sus familiares
de conocer la verdad, respecto de la atencion médica que se les proporcioné en una
instituciéon publica de salud, siendo esto un obstaculo para conocer el expediente
clinico de forma detallada de los pacientes con el fin de deslindar las
responsabilidades correspondientes.

107. También se ha enfatizado en la necesidad de que las instituciones publicas de
salud capaciten a su personal médico en el manejo adecuado del expediente clinico,
de conformidad con la NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”, en la que se
describe la obligacion de los citados prestadores de servicios médicos para integrar
y conservar el expediente clinico del paciente, siendo las instituciones de salud las
responsables solidarias del cumplimiento de esa obligacidbn, como lo ha venido
sosteniendo esta Comision Nacional en diversos precedentes de Recomendaciones,
entre otras, la 1/2011, 14/2012, 13/2013, 20/2014, 39/2015, 8/2016 y 40/2016 en los
siguientes términos:

“La apropiada integracion del expediente clinico (...) [en términos de lo que

dispone la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente
Clinico”, es un deber a cargo de los prestadores de servicios médicos para
su conformacion y conservacion, ya que contiene los antecedentes médicos
de los pacientes, asi como el historial inherente a su tratamiento; las
instituciones de salud son solidariamente responsables de su cumplimiento,
de manera que, como parte de la prevencién a que la autoridad responsable
estd obligada, debe tomar medidas para que la citada norma oficial
mexicana respectiva se cumpla en sus términos.”
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108. En la Recomendacion General 29 “Sobre el expediente clinico como parte del
derecho a la informacion en servicios de salud”, esta Comision Nacional considero
gue “la debida integracion de un expediente clinico o historial clinico es una condicion
necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda ejercer con
efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de tomar una
decisién consciente acerca de su salud y conocer la verdad™8.

109. Resulta aplicable en la especie, la sentencia del “Caso Alban Cornejo y otros vs.
Ecuador” del 22 de noviembre de 2007, emitida por la CrIDH, en cuyo parrafo 68
refiere: “...la relevancia del expediente médico, adecuadamente integrado, como un
instrumento guia para el tratamiento médico y fuente razonable de conocimiento
acerca de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su
caso, las consecuentes responsabilidades.”; de este modo, la deficiente integracion
del expediente clinico constituye una de las omisiones que deben analizarse y
valorarse, en atencidn a sus consecuencias, con la finalidad de establecer la posible
existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

110. En consecuencia, es de concluir que hubo un manejo inadecuado del expediente
clinico de QV, atribuible al personal de la Clinica San Quintin-ISSSTE, dado que
extraviaron las notas médicas relativas a la atencion que se le brindé a QV con
posterioridad al parto, omitiendo con ello cumplir con las obligaciones contenidas en
la citada Norma Oficial Mexicana y en los articulos 77 Bis 9, fraccion V, de la Ley
General de Salud; 32 y 134 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médicay 3, fraccion XXIl, 55y 59 del Reglamento
de Servicios Médicos del ISSSTE, que en su parte conducente establecen que la
calidad de los servicios prestados debe considerar al menos la integracion de los
expedientes clinicos, en los que se debera dejar constancia sobre todos los servicios
y atenciones proporcionados a los pacientes, ademas de que los mismos sélo seran
manejados por el personal médico autorizado y resguardados de conformidad con la
NOM-004-SSA3-2012.

18 CNDH. Recomendacion General 29 sobre el expediente clinico como parte del derecho a la
informacion en servicios de salud, del 31 de enero de 2017, parr. 35.
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e Principio del Interés Superior de la Nifiez

111. Al tratarse V1 de un nifio de dos dias de nacido perteneciente a un grupo en
situacion de vulnerabilidad por su corta edad, en este caso son aplicables los
articulos: 14 de la Ley para la proteccion de los derechos de nifias, nifios y
adolescentes, vigente en la época de los hechos; 6.1 de la Convencion sobre los
Derechos del Nifio; 1.1 y 19 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos;
y los principios 2 y 4 de la Declaracion de los Derechos del Nifio, que en términos
generales establecen los derechos de los nifios a la maxima medida posible de
supervivencia y desarrollo, al mas alto nivel de salud y a las medidas de proteccion
gue en su condicion de menores de edad debe garantizar el Estado.

112. De conformidad con lo establecido en el articulo 4° de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos “...todas las decisiones y actuaciones del Estado
se velara y cumplira con el principio del interés superior de la nifiez, garantizando de
manera plena sus derechos...”.

113. De igual forma, la Convencién sobre los Derechos del Nifio, en su articulo 3°,
establece que en todas las medidas que tomen las instituciones publicas o privadas
de bienestar social, los tribunales, las autoridades administrativas o los 6rganos
legislativos concernientes a los nifios, se atendera su interés superior.

114. En concordancia con lo anterior, el articulo 1.1. de la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos refiere que las autoridades del Estado tienen el deber no
so6lo de respetar los derechos humanos de las personas, sino de tomar las medidas
de cualquier naturaleza que resulten necesarias para salvaguardar sus derechos
atendiendo a sus necesidades particulares o a su tipo de vulnerabilidad.

115. La CrIDH en el “Caso Furlan y Familiares vs. Argentina”'® ha establecido que el
interés superior del nifio como “principio regulador de la normativa de los derechos

19 Fondo, Reparaciones y Costas, Sentencia de 31 de agosto de 2012, parr. 126.
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del nifio se funda en la dignidad misma del ser humano, en las caracteristicas propias
de las nifias y los nifios, y en la necesidad de propiciar el desarrollo de éstos, con
pleno aprovechamiento de sus potencialidades”. Asimismo, que el preambulo de la
Convencion sobre los Derechos del Nifio establece que éste requiere cuidados
especiales, por lo que es preciso ponderar no soélo el requerimiento de medidas
particulares, sino también las caracteristicas propias de la situacion en la que se
hallen la nifia, nifio o adolescente.

116. La “Observacion General numero 14", sobre el derecho del nifio a que su interés
superior sea una consideracion primordial del Comité de los Derechos del Nifio de la
Organizacién de las Naciones Unidas, en el Articulo 3, parrafo 1?° sefiala que “la
plena aplicacion del concepto de interés superior del nifio exige adoptar un enfoque
basado en los derechos, en el que colaboren todos los intervinientes, a fin de
garantizar la integridad fisica, psicolégica, moral y espiritual holistica del nifio y
promover su dignidad humana...”

117. En jurisprudencia firme, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion?! estableci6
gue el principio del interés superior del menor de edad implica que la proteccion de
sus derechos debe realizarse por parte de las autoridades a través de medidas
reforzadas o agravadas en todos los ambitos que estén relacionados directa o
indirectamente con los nifios, niflas y adolescentes, ya que sus intereses deben
protegerse siempre con una mayor intensidad.

118. Del andlisis de las evidencias resefiadas y analizadas se advierte que no
obstante que V1 en su calidad de nifio requeria de una mayor proteccion, no soélo por
su situacion de vulnerabilidad, sino también por el interés especifico de la sociedad
en velar porque los nifios, nifias y adolescentes alcancen su pleno desarrollo, AR2,
AR3, AR4 no atendieron la condicion de V1, pues no le proporcionaron una atencion
con calidad para proteger y restaurar su salud y evitar la pérdida de su vida al ser

20 Introduccion, inciso A, numeral 5.

21 “INTERES SUPERIOR DE LOS MENORES DE EDAD. NECESIDAD DE UN ESCRUTINIO
ESTRICTO CUANDO SE AFECTEN SUS INTERESES.” Pleno, septiembre de 2016. Semanario
Judicial de la Federacion, registro 2012592.
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omisos en brindarle atencién integral, considerar los antecedentes médicos previos y
no vigilar adecuadamente su estado, entre otras que fueron resefiadas en los
parrafos que anteceden.

119. Por lo expuesto, AR2, AR3, AR4 transgredieron los articulos 4°, parrafo noveno,
constitucional; 1, 3 inciso A y 4, de la Ley para la Proteccion de los Derechos de
Nifias, Nifilos y Adolescentes, vigente al momento de los hechos; 3 de la Convencién
Americana sobre los Derechos Humanos; 12.2 inciso a) del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; principios 2 y 4 de la Declaracion
Universal de Derechos Humanos que en términos generales sefialan que en la toma
de decisiones en los que se encuentren relacionados menores de edad, se debe
atender primordialmente el interés superior de la nifiez.

e Derecho de Acceso ala Justicia en su modalidad de Procuracion.

120. El acceso a la justicia es un derecho fundamental que reconoce el articulo 17
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y constituye la
prerrogativa a favor de los gobernados de acudir y promover ante las instituciones
del estado competentes, la proteccion de la justicia a través de procesos que le
permitan obtener una decisidon en la que se resuelva de manera efectiva sobre sus
pretensiones o derechos que estime le fueron violentados, en los plazos y términos
gue fijen las leyes, emitiendo sus resoluciones de manera pronta, completa, imparcial
y gratuita.??

121. Este derecho también se encuentra reconocido en el articulo 8.1 de la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos, el cual precisa, en términos
generales, que toda persona tiene derecho a ser oida, con las debidas garantias y
dentro de un plazo razonable, por un juez o tribunal competente para la determinacion
de sus derechos y obligaciones. Asimismo, el articulo 25.1. del mismo ordenamiento,
sefala que: “Toda persona tiene derecho a un recurso sencillo y rapido o a cualquier
otro recurso efectivo ante los jueces o tribunales competentes, que la ampare contra

22 Recomendacion 48/2016, parrafo 164.
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actos que violen sus derechos fundamentales reconocidos por la Constitucion, la ley
o la presente Convencion, aun cuando tal violacion sea cometida por personas que
actlen en ejercicio de sus funciones oficiales”.??

122. En materia penal, debe superarse la practica de que el acceso a la justicia solo
se le garantice al inculpado, pues también constituye una obligacién con respecto a
las victimas de un delito o sus familiares. La CrIDH ha sostenido, si bien en un caso
con un contexto diferente al del presente, que: “...las victimas de violaciones de
derechos humanos, o sus familiares, deben contar con amplias posibilidades de ser
oidos y actuar en los respectivos procesos, tanto en la procuracion del
esclarecimiento de los hechos y del castigo de los responsables, como en la
busqueda de una debida reparacion. En este sentido, la Corte ha sefialado que en
un caso de ejecucion extrajudicial los derechos afectados corresponden a los
familiares de la victima fallecida, quienes son la parte interesada en la busqueda de
justicia...”?* En esta tesitura, como bien lo sostiene la Corte, es el Estado quien tiene
la obligacidon de proveerle a la victima “...los recursos efectivos para garantizarles el
acceso a la justicia, la investigacion y, en su caso, la eventual sancion de los

responsables y la reparacion integral de las consecuencias de las violaciones...”?®

123. En el caso que nos ocupa, la PGR, institucion responsable de la procuracion de
justicia en el presente caso, debid realizar acciones tendentes a investigar los hechos
cometidos en contra de QV y V1, realizando una investigacion diligente de los actos
denunciados por V1 el 7 de octubre de 2014, determinando, en su caso, la
correspondiente responsabilidad penal y procurando los derechos de las victimas, lo
gue en el presente asunto no sucedid, tal como se evidencia en los parrafos
subsecuentes.

= |nadecuada Procuracion de Justicia

23 [dem, péarrafo 165.

24 Caso “Nadege Dorzema y otros vs. Republica Dominicana”. Sentencia de 24 de octubre de 2012,
parr. 199.

25 [dem.
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124. La CrIDH se ha pronunciado insistentemente respecto de la importancia de que
las autoridades encargadas de la procuracién de justicia lleven a cabo una adecuada
investigacion, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 8.1. de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos, como en los siguientes casos: caso Heliodoro
Portugal vs. Panama,?® caso Anzualdo Castro vs. Per(,2? caso Valle Jaramillo y otros
Vs. Colombia,?8 en los que el tribunal internacional explica la necesidad de que las
autoridades actuen con diligencia con el objeto de tutelar eficazmente los derechos
humanos de victimas y ofendidos.

125. Esta Comision Nacional de los Derechos Humanos en la Recomendacion
General 14 Sobre los Derechos de las Victimas de Delitos, establecié que el “trabajo
de investigacion del delito en la averiguacion previa, constituye una etapa medular
en la fase de procuracion de justicia, porque de ésta dependen el ejercicio de la
accion penal respecto del probable responsable, o bien, para ubicarlo y lograr la
solicitud de la reparacion del dafio.”

126. Sobre el particular, la CrIDH ha sostenido que la obligacién del Estado de
investigar debe cumplirse diligentemente para evitar la impunidad, “...una vez que
las autoridades estatales tengan conocimiento del hecho, deben iniciar ex officio y
sin dilacion, una investigacion seria, imparcial y efectiva por todos los medios legales
disponibles y orientada a la determinacion de la verdad y a la persecucion, captura,
enjuiciamiento y eventual castigo de todos los autores de los hechos...”.?°

127. El articulo 21, parrafo primero y segundo, de la Constitucion Federal prevé la
obligacion del Ministerio Publico de tomar las medidas juridicas necesarias para la
integracion de la averiguacion previa tan pronto como tenga conocimiento de la
posible existencia de un delito, asi como dar seguimiento a las denuncias que se

26 Sentencia de 12 de agosto de 2008, parr. 144.

27 Sentencia de 22 de septiembre de 2009, parr. 123

28 Sentencia de 27 de noviembre de 2008, parr.100.

29 Caso Gonzalez y otras (Campo Algodonero) vs. México, Sentencia de 16 de noviembre de 2009,
parr. 289 y 290.
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presenten y allegarse de todos los elementos necesarios, de manera oportuna, para
lograr el esclarecimiento de los hechos.

128. En el numeral 2, fraccion ll, del Cadigo Federal de Procedimientos Penales,
vigente en la época de los hechos, asi como 4, fraccion |, apartado A, inciso b, de la
Ley Orgéanica de la Procuraduria General de la Republica, se establecen que
“compete al Ministerio Publico Federal llevar a cabo la averiguacion previa y ejercer,
en su caso, la accion penal ante los tribunales,” practicar y ordenar la realizacién de
todos los actos conducentes a la acreditacion del cuerpo del delito y la probable
responsabilidad del inculpado, asi como reparar el dafo.

129. Esta Comisién Nacional acreditdé que en el caso en analisis existe violacion al
derecho humano al acceso a la justicia en su modalidad de procuracion de justicia
por parte de servidores publicos de la PGR, que omitieron realizar las acciones
necesarias para la adecuada integracion de la AP2, tal y como se precisa a
continuacion.

130. QV present6 denuncia el 7 de octubre de 2014 ante la Agencia Receptora del
Ministerio Publico de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Baja
California en San Quintin, municipio de Ensenada, Baja California, contra quien
resultara responsable por los hechos cometidos en su contra y de V1, a la que se le
asigno el niumero de indagatoria AP1, misma que por razones de competencia fue
remitida a la PGR, en donde el 3 de noviembre de 2014 se radico la AP2, en la Mesa
Unica de Averiguaciones Previas de la PGR en San Quintin, Baja California, que
actualmente se encuentra radicada en la Agencia Dos del Ministerio Publico Federal
del Sistema Procesal Penal Inquisitivo Mixto de la PGR en Ensenada, Baja California.

131. El 17 de octubre de 2017, personal de este Organismo Nacional se constituyo
en las oficinas de la citada agencia Dos del Ministerio Publico Federal en Ensenada,
Baja California, a fin de consultar la AP2, ocasion en la que el titular de dicha Agencia
proporciono copia certificada de la misma.
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132. De las constancias que integran la AP2 se advirtié que el 12 de junio de 2015,
AR5 solicité al Coordinador de Servicios Periciales de la PGR, la designacion de un
perito en materia de Medicina Forense a efecto de determinar si “existe
responsabilidad por negligencia, impericia falta de atencion médica, ausencia de
indicaciones médicas u omision de responsabilidad como profesional por parte de
(SP1) ...”. No obstante, de la lectura de la denuncia interpuesta por QV ante la
Agencia Investigadora del Ministerio Publico de la Procuraduria General de Justicia
del Estado de Baja California, se advierte que QV solicitd se investigaran los hechos
narrados en su escrito, que incluyen la atencidon médica recibida desde su llegada a
la Clinica San Quintin-ISSSTE hasta el fallecimiento de V1. A pesar de ello, AR5 se
limité a pedir la opinion del especialista solamente por lo que hace a la actuacion de
SP1.

133. El 20 de agosto de 2015, el Coordinador Estatal de Servicios Periciales en Baja
California de la PGR, designo a AR6 para emitir opinion de su area de especialidad,
mismo que el 13 de octubre de la misma anualidad solicitd a AR5 la realizacion de
diversas diligencias con la finalidad de estar en posibilidad de rendir el dictamen
solicitado. En respuesta a lo anterior, el 17 de diciembre de 2015 AR5 remitio copia
certificada de la AP2.

134. Al 8 de diciembre de 2017, fecha en la que personal de este Organismo Nacional
recibio copia certificada de las ultimas actuaciones practicadas en la AP2, AR6 no
habia emitido el dictamen correspondiente a pesar de haber transcurrido un afio y
once meses, desde que AR5 le proporciono los elementos que solicitd para tal efecto.

135. Por otra parte, consta en la AP2 que desde el 22 de julio de 2015 AR5 solicité a
la Comision Nacional de Arbitraje Médico que emitiera dictamen médico institucional
respecto de las constancias de la atencion médica proporcionada a QV y V1, sin que
conste en la AP2 dicho dictamen, o en su caso, las constancias de que AR5 hubiera
girado los oficios recordatorios necesarios para solicitar la emision del mismo, el que
resulta indispensable para la determinacion de la responsabilidad penal que se
investiga.
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136. El 18 de diciembre de 2015, AR5 dicté acuerdo solicitando la consulta de
Reserva de la AP2, aduciendo, entre otras cosas, en el apartado denominado
“CONSIDERANDOQ?", que: “Del estudio y analisis de las actuaciones que integran la
averiguacion previa, se advierte que se estan practicando todas y cada una de las
diligencias necesarias para la debida integracion y perfeccionamiento legal de la
misma, no resultando suficientes ni bastantes los elementos de prueba hasta el
momento recabados, para poder ejercer accion penal ante los Tribunales de la
Federacion...”. El 28 de diciembre de 2015, se dictaminé como procedente la reserva
solicitada.

137. De lo sefialado anteriormente, se puede advertir que AR5 pasé por alto el
contenido de la denuncia de QV y la necesidad de insistir en la obtencion de los
dictamenes médicos correspondientes, omisiones que contribuyeron a una irregular
integracion de la averiguacion previa al no desahogar elementos de prueba basicos
para su debida integracion y correspondiente comprobacion de los hechos.

138. Igualmente, se advierte que AR5, encargado en su momento del tramite de la
AP2, no realizé las diligencias necesarias para el esclarecimiento de los hechos, toda
vez que una vez que se autorizo la consulta de Reserva, y después de transcurrido
el término de 80 dias habiles sefalado por la Comisién Nacional de Arbitraje Médico,
ante la falta de rendicion del dictamen por parte de perito médico oficial que se sefialo
para tal efecto, debié actuar nuevamente y girar los recordatorios correspondientes,
con la finalidad de allegarse de los elementos de prueba necesarios para determinar
la AP2y en su caso consignar el expediente a la autoridad jurisdiccional, o determinar
el no ejercicio de la accion penal.

139. Dichas deficiencias en la integracion de la AP2 obstaculizaron la funcion de
investigacion, vulnerando con ello el derecho a una debida procuracion de justicia, ya
gue era indispensable que AR5 que tuvo a su cargo la integracion de la referida
indagatoria, radicada en la Delegacion de la PGR en Ensenada, Baja California,
ejerciera las acciones para obtener la informacidén necesaria para dilucidar lo ocurrido
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con la atencién médica proporcionada a QV y V1, en el caso concreto, una opinion
meédica especializada tanto de perito médico oficial adscrito a PGR como de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.

140. Por todo lo sefalado, se concluye que en el caso existi6 omision por parte de
AR5, encargado en su momento de la integracion de la AP2, toda vez que no efectuo
las diligencias de investigacion tendentes al esclarecimiento de los hechos
denunciados por QV.

141. Por lo anterior, AR5 incumplié con lo dispuesto en el articulo 21, parrafo primero
y segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que prevé
la obligacion del Ministerio Publico de tomar las medidas juridicas necesarias para la
integracion adecuada de la averiguacion previa tan pronto como tuvieran
conocimiento de la posible existencia de un delito y allegarse de todos los elementos
necesarios, de manera oportuna, para lograr el esclarecimiento de los hechos, por lo
gue de conformidad con los articulos 62, fraccion VI, de la Ley Organica de la PGR,
el citado servidor publico incurrié en responsabilidad al omitir practicar las diligencias
necesarias en la AP2 hasta contar con los elementos suficientes para su
determinacion conforme a derecho.

142. La Recomendacion General numero 16/2009, “Sobre el Plazo para resolver una
Averiguacion Previa”, emitida por este Organismo Nacional el 21 de mayo de 2009,
detall6 que desde el punto de vista juridico los agentes del Ministerio Publico, a fin
de garantizar una adecuada procuracion de justicia, deben cumplir en el desarrollo
de su labor con las diligencias minimas para: a) evitar la dilacion en el tramite de la
averiguacion previa, de tal manera que no existan omisiones en la practica de
diligencias por periodos prolongados, b) garantizar el desahogo de las diligencias de
investigaciones necesarias para acreditar el delito y la probable responsabilidad del
sujeto, c) preservar los indicios del delito, a fin de asegurar que las lineas de
investigacion puedan agotarse, d) propiciar el desahogo de los analisis y dictamenes
periciales, e) dictar las medidas de auxilio y proteccion a las victimas del delito y a
los testigos, f) garantizar el acceso a la justicia a las victimas del delito mediante la
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eliminacion de la practica de elaborar actas circunstanciadas en lugar de
averiguaciones previas, g) evitar enviar al archivo o a la reserva las averiguaciones
previas si no se han agotado las lineas de investigacion y h) propiciar una mayor
elaboracion de investigacion por parte de los elementos de la policia que tengan a su
cargo esa funcion.

143. En el Segundo Informe Especial de la Comision Nacional de Derechos Humanos
sobre el Ejercicio Efectivo del Derecho Fundamental a la Seguridad en Nuestro Pais,
emitido en el afio 2008, se establece que la investigacion de los delitos y persecucion
de los probables responsables no puede diferirse en el tiempo de manera ilimitada,
debido a que la imposibilidad material para obtener los elementos de prueba para
acreditar la probable responsabilidad del indiciado se diluye conforme trascurre el
tiempo, y es por ello que el limite de actuacion de los servidores publicos se encuentra
en la posibilidad real de allegarse nuevos elementos de juicio, de lo contrario,
mantener una investigacion abierta sin que se realicen las diligencias pertinentes,
puede arrojar informacion poco confiable sobre la eficacia con la que se desempefian
las instancias de procuracion de justicia, sobre todo cuando el paso del tiempo es el
principal enemigo de las investigaciones. Existe, por tanto, la necesidad de tener un
control estricto de las actuaciones que realizan los distintos servidores publicos en
torno a la averiguacion previa, ya que omitir una diligencia o bien practicarla de forma
inapropiada puede traer graves consecuencias en el desarrollo del procedimiento.

144. La omision en la practica de diligencias se traduce en una falta de eficacia por
parte de las instituciones encargadas de procurar justicia para la identificacion de los
probables responsables y la pronta investigacion de los hechos para que los mismos
no queden impunes, por lo que no se realiz6 una efectiva labor de investigacion.

145. En suma, este organismo observd que AR5 y AR6 dejaron de observar lo
previsto en los articulos 62, fracciones | y VI, y 63, fraccion |, de la Ley Organica de
la PGR, al haber incumplido con sus obligaciones en el desempefio de su cargo e
incurrir en responsabilidades de acuerdo con la citados ordenamientos, trasgrediendo
en consecuencia el derecho humano de las victimas en este caso de QV y V2, del
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adecuado acceso a la justicia, previsto en el articulo 17 de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, asi como en el diverso 8.1 de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos.

e Responsabilidad

146. Conforme a lo expuesto, AR1, adscrito a la Clinica San Quintin-ISSSTE, brindo
una atencion inadecuada a QV, en razon de que durante el traslado a la Clinica
Ensenada-ISSSTE omitio realizar el aseo de la region perineal y de la cara interna
de ambos muslos de QV, para evitar la contaminacion de V1, que como ya se
demostrd, a consecuencia de ello desarroll6 una Sepsis Neonatal Temprana que
derivo en su fallecimiento.

147. La responsabilidad de AR2 proviene de la omision de considerar las condiciones
en las que se dio el nacimiento de V1, y en consecuencia, no se le proporciono
atencion médica acorde a su estado de potencialmente infectado, ademas de que el
medicamento que le prescribié no fue suficiente para contrarrestar la probable
infeccion a la que estuvo expuesto después de nacer en condiciones no idéneas.

148. AR2, AR3 y AR4 no proporcionaron tratamiento oportuno y especializado a V1
por lo que sufri6 complicaciones del cuadro séptico que presentaba, lo que determiné
el desarrollo de una Sepsis Temprana Neonatal que fue la causa directa del
fallecimiento de V1, ya que le provocé una Asfixia por obstruccion de vias
respiratorias.

149. Por su parte, AR4 incurrio en negligencia por omision ya que no efectud el
diagnostico adecuado, considerando los antecedentes medicos de V1 y lo dio de alta
inadecuadamente, dicha negligencia contribuyé directamente en el deterioro del
estado de salud de V1 y en su posterior fallecimiento.
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150. AR5 incurrio en responsabilidad, toda vez que no llevé a cabo las diligencias
necesarias para la correcta integracion de la AP2 y con ello vulner¢6 el derecho a la
adecuada procuracion de justicia en agravio de QV al integrar de manera irregular la
AP2, con lo que incumplio lo establecido en los articulos 62, fracciones I, IVy VIy 63
fraccion | de la Ley Organica de la PGR; y 1, 2, 3y 5 del Cédigo de Conducta para
Funcionarios Encargados de Hacer Cumplir la Ley de las Naciones Unidas, que
obligan a su cumplimiento.

151. La responsabilidad de AR6 proviene de que en mas de 1 afio 11 meses no ha
emitido el dictamen médico que le fue solicitado por AR5 para la debida integracion
de la AP2, con lo que incumplié lo establecido en los articulos 62, fracciones 1y VIy
63 fraccion | de la Ley Orgéanica de la PGR.

152. Asimismo, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, incumplieron las obligaciones
contenidas en el articulo 8, fracciones I, VI y XXIV, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, en los que se prevé
la obligacion que tienen los servidores publicos de cumplir con el servicio
encomendado y abstenerse de cualquier acto u omision que cause Su suspension o
deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria
0 administrativa relacionada con el servicio publico.

153. Con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6°, fraccion
lll; 71, parrafo segundo, 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el presente caso con
elementos de conviccidn suficientes para que este Organismo Nacional, en ejercicio
de sus atribuciones, presente queja ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE
y la Visitaduria General de la PGR, a fin de que se inicie e integre el procedimiento
administrativo de investigacion correspondiente contra AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y
ARG, cuya intervencion y responsabilidad se describe en esta Recomendacion, asi
como la denuncia en contra de AR1, AR2, AR3, AR4 y quien resulte responsable ante
la PGR.
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e Reparacion integral del dafio a la victima. Formas de dar cumplimiento a
la Recomendacion.

154. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para obtener la
reparacion del dafo derivado de la responsabilidad del Estado consiste en plantear la
reclamacion ante el érgano jurisdiccional competente, y otra lo es el sistema no
jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad con lo establecido
en los articulos 1°, parrafo tercero de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, que 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 restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales.

155. Asimismo, de conformidad con el articulo 1°, parrafos tercero y cuarto, de la Ley
General de Victimas, existe la obligacion de las autoridades de todos los ambitos de
gobierno a reparar a las victimas de una forma integral, y de manera correlativa a esta
obligacion, el derecho que tienen las victimas a ser reparadas de manera integral por
el dafio que han sufrido como consecuencia de las violaciones a derechos humanos
gue les causaron, a través de medidas de restitucion, rehabilitacion, compensacion,
satisfaccion y medidas de no repeticion.

156. Para tal efecto en términos de los articulos 1, 2, fraccion |, 7, fracciones Il, VI, VII
y VI, 8, 26, 27, 64, fracciones |, Il y VII, 73 fraccion IV y V, 74, 88, fracciones Il y XXIII,
96, 97, fraccion I, 106, 110, fraccidon V, inciso c¢), 111, 112, 126, fraccion VIII, 130, 131
y 152 de la Ley General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a victimas de violacion
a derechos humanos cometidas por autoridades federales) y demas aplicables del
“Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos para el funcionamiento del
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Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral”, de la Comisién Ejecutiva de
Atencion a Victimas®, al acreditarse violaciones a los derechos humanos que han
guedado precisados en la presente Recomendacion, que derivaron en la pérdida de
la vida de V1, se debera inscribir a QV y V2 y demas familiares que conforme a
derecho corresponda, en el Registro Nacional de Victimas, cuyo funcionamiento esta
a cargo de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas a fin de que tengan acceso
al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, para ello, este Organismo
Nacional remitira la presente Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.

157. 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”, y en diversos
criterios de la Corte Interamericana de Derechos Humanos, se establece 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, indemnizacioén, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias de no
repeticion, obligacion de investigar los hechos, asi como identificar, juzgar y, en su
caso, sancionar a los responsables.

158. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs. Perd”, la Corte Interamericana de Derechos
Humanos enuncio que: “...toda violacion de una obligacion internacional que haya
producido dafio comporta el deber de repararlo adecuadamente y que la disposicion
recoge una norma consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales
del Derecho Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”,
ademas preciso que “...las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos
del caso, las violaciones declaradas, los dafios acreditados, asi como las medidas
solicitadas para reparar los dafios respectivos.”3!

30 Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de enero de 2015.
31 Sentencia de 20 de noviembre de 2014 (Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y
Costas), parrafos 300 y 301.
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159. Sobre el “deber de prevencion” la Corte Interamericana de Derechos Humanos,
sostuvo que:“(...) abarca todas aquellas medidas de caracter juridico, politico,
administrativo y cultural que promuevan la salvaguarda de los derechos humanos y
gue aseguren gque las eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente
consideradas y tratadas como un hecho ilicito que, como tal, es susceptible de
acarrear sanciones para quien las cometa, asi como la obligacion de indemnizar a las
victimas por sus consecuencias perjudiciales. No es posible hacer una enumeracion
detallada de esas medidas, que varian segun el derecho de que se trate y segun las
condiciones propias de cada Estado Parte (...).”3? En el presente caso, los hechos
descritos constituyen una transgresion al deber de prevencion de violaciones a los
derechos humanos de QV y V1, que derivo en la pérdida de la vida de este ultimo, por
lo que esta Comision Nacional considera procedente la reparacion de los dafios
ocasionados.

l. Dafio al proyecto de vida.

160. En el presente caso, los actos y omisiones atribuibles a los servidores publicos
mencionados causaron un dafio al proyecto de vida de QV, puesto que la pérdida de
la vida de V1, origind un menoscabo de su desarrollo personal, puesto que fueron
afectadas sus expectativas y la forma como accederia a las mismas con su familia. Al
respecto, la Corte Interamericana de Derechos Humanos, concibié “el proyecto de
vida” como “(...) la realizacién integral de la persona afectada, considerando su
vocacion, aptitudes, circunstancias, potencialidades y aspiraciones, que le permiten
fijarse razonablemente determinadas expectativas y acceder a ellas (...) se asocia al
concepto de realizacion personal, que a su vez se sustenta en las opciones que el
sujeto puede tener para conducir su vida y alcanzar el destino que se propone. En
rigor, las opciones son la expresion y garantia de la libertad. Dificilmente se podria
decir que una persona es verdaderamente libre si carece de opciones para encaminar

32 Sentencia del 29 de julio de 1988, “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras” (Fondo), parrafo 175.
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su existencia y llevarla a su natural culminacion. Esas opciones poseen, en si mismas,
un alto valor existencial (...)"33

. Medidas de Rehabilitacion.

161. Para reparar el dafio que se establece en el punto primero recomendatorio
dirigido al ISSSTE deberéa considerarse el dafio psicologico que sufrieron QV 'y V2 por
el fallecimiento de V1, por lo que se les tiene que localizar y tener un acercamiento
con ambos para determinar la atencion psicolégica y tanatoldégica que sea
indispensable, la que debera ser proporcionada por profesionales especializados
hasta la total rehabilitacion de los familiares. Esta atencion debera ser gratuita y
brindarse en un lugar accesible para ellos.

I". Medidas de satisfaccion.

162. Por lo que hace al punto primero recomendatorio dirigido a PGR, se tendra por
cumplido cuando se remitan las constancias que acrediten la determinacion de la
AP2 que confirme a derecho proceda, una vez realizadas las diligencias procedentes.

163. Con respecto a los puntos segundo y tercero recomendatorios dirigidos al
ISSSTE, asi como segundo formulado a PGR, relacionados con la colaboracion en
la presentacion de la queja ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE vy la
integracion y seguimiento de la denuncia ante la Procuraduria General de la
Republica, deberan informarse las acciones de colaboracion que efectivamente se
realicen, atendiendo los requerimientos de esas instancias de forma oportuna y
completa.

33 Sentencia de 27 de noviembre de 1998 (Reparaciones y Costas), “Caso Loayza Tamayo vs. Per(”,
parrafos 147 y 148.
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V. Garantias de no repeticion

164. Consisten en implementar las medidas que sean necesarias a fin de evitar la
repeticion de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su prevencion,
por ello, el Estado debe adoptar todas las medidas legales y administrativas y de otra
indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

165. Para efecto de tener por cumplido el punto cuarto y quinto recomendatorio dirigido
al ISSSTE y tercero recomendatorio formulado a la PGR, las autoridades
responsables deberan implementar un curso integral en materia de derechos
humanos; por lo que respecta al ISSSSTE dirigido a personal de la Clinica San
Quintin-ISSSTE vy la Clinica Ensenada-ISSSTE, mismos que deberan ser impartidos
con perspectiva de género, y deberan versar sobre derechos reproductivos, con
enfasis en el trato humanizado hacia las mujeres, durante la atencibn médica; lo
anterior para sensibilizar al personal de salud, con el objetivo de evitar dafios como
los que dieron origen a este pronunciamiento. Por cuanto hace a PGR, debera
impartirse a personal ministerial y pericial de la Delegacion Estatal en Baja California.
Este punto se tendra por cumplido una vez que se envie a esta Comision Nacional la
documentacion que acredite que se impartieron los citados cursos y que se emitio la
circular correspondiente al punto cuarto recomendatorio dirigido al ISSSTE.

166. Para efecto de tener por cumplido el punto sexto recomendatorio dirigido al
ISSSTE, deberan tomarse las medidas necesarias para verificar que Clinica San
Quintin-ISSSTE y la Clinica Ensenada-ISSSTE, cuenten con los instrumentos, equipo,
medicamentos, infraestructura, personal médico y todo aquello que garantice el
disfrute del derecho a la proteccion de la salud con calidad; de no contar con ello,
realizar las acciones pertinentes para su debido equipamiento. Este punto se tendra
por cumplido una vez que se envie a esta Comision Nacional la documentacion que
acredite que se tomaron las medidas de verificacion a que se hace referencia 'y en su
caso los documentos en los que consten las acciones para dotar de equipamiento a
las mencionadas clinicas.
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V. Compensacion.

167. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o inmaterial.
Por ello, se considera necesario que el ISSSTE en cumplimiento a los puntos primero
y séptimo recomendatorio otorgue una indemnizacion a QV y V2, y sean inscritos en
el Registro Nacional de Victimas, en términos de los articulos 1, 2, fraccion I, 7,
fracciones Il, VI, VIl y VIII, 8, 26, 27, 88, fraccion 11, 96, 106, 110, fraccion V, inciso c),
111, 112, 126, fraccion VIII, 130, 131 y 152 de la Ley General de Victimas; por las
violaciones a sus derechos humanos evidenciadas, cuyo monto debera establecerse
en coordinacion con la CEAV, como consecuencia de la responsabilidad en que
incurri6 el personal de esa dependencia en los términos descritos en esta
Recomendacioén, mismo que se dard por cumplido cuando se remitan a este
Organismo Nacional las pruebas con las que se acredite su cumplimiento.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos les formula,
respetuosamente, las siguientes:

VI. RECOMENDACIONES.

A usted sefior Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
paralos Trabajadores del Estado.

PRIMERA. Se tomen las medidas para reparar de forma integral el dafio ocasionado
a QV y V2, con motivo de la responsabilidad en que incurrio el personal de la Clinica
San Quintin-ISSSTE y de la Clinica Ensenada-ISSSTE, involucrado en los hechos que
derivaron en la pérdida de la vida de V1, conforme a la Ley General de Victimas; que
incluya una compensacion, se le proporcione atencion meédica, psicologica y
tanatologica con base en las consideraciones planteadas en esta Recomendacion, y
se envien a esta Comisidbn Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento.
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SEGUNDA. Se colabore con esta Comision Nacional en la presentacion y
seguimiento de la queja ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE, contra AR1,
AR2, AR3, AR4, relacionados con los hechos de la presente Recomendacion y se
envien a este Organismo Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore en la presentacion de la denuncia de hechos que este
Organismo Nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica en contra
del personal médico y de enfermeria, y quien resulte responsable por las acciones y
omisiones cometidas durante la atencion de QV y V1, que derivaron en la pérdida de
la vida de V1, y se remita a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, las
constancias que acrediten dicha colaboracion.

CUARTA. En el téermino de tres meses, se disefie e imparta a todo el personal de la
Clinica San Quintin-ISSSTE y de la Clinica Ensenada-ISSSTE un curso de
capacitacion en materia de derechos humanos de las mujeres, especialmente en el
tema de la violencia obstétrica, asi como en la debida observancia de la NOM-004-
SSA3-2012 y NOM-007-SSA2-2016. Este debera ser impartido 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 dafios como
los que dieron origen a este pronunciamiento, y se remitan a esta Comision Nacional
las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. En el término de un mes, se emita una circular a través de la cual se instruya
a los servidores publicos de Clinica San Quintin-ISSSTE que se implementen las
medidas pertinentes de prevencion y supervision, que permitan garantizar el
resguardo de los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencion
meédica que brindan, los cuales deben estar debidamente integrados, conforme a lo
dispuesto en la legislacion nacional e internacional, en la norma oficial mexicana
citada, en particular las actividades que se deben de realizar en el caso de que no se
localice un expediente clinico, hecho lo cual se envien a esta Comisién Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEXTA. Se giren instrucciones a quien corresponda, a fin de establecer un programa
para que se supervise, verifique y realice un informe sobre las condiciones en que se
brinda la atencién médica en la Clinica San Quintin-ISSSTE y la Clinica Ensenada-
ISSSTE, a efecto de comprobar que cuenta con los recursos humanos y materiales
necesarios para su operacion; de no ser asi, se tomen las medidas para dotarlo de los
instrumentos, equipo, medicamentos, infraestructura, personal médico y todo aquello
gue garantice el disfrute del derecho a la proteccion de la salud a los usuarios,
enviando a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento.

SEPTIMA. Inscribir a QV y V2 en el Registro Nacional de Victimas, cuyo
funcionamiento esté a cargo de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, a fin de
tener acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, previsto en la Ley
General de Victimas y se remita a esta Comisidon Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

OCTAVA. En caso de que la responsabilidad administrativa haya prescrito, se debera
anexar al expediente de los servidores publicos sefialados como responsables de
violaciones a derechos humanos, copia de la determinacion que emita el respectivo
Organo Interno de Control, asi como de la presente recomendacion.

NOVENA. Se designe al servidor publico de alto nivel que fungird como enlace con
esta Comisién Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente
Recomendacion, y en caso de ser sustituido, debera notificarse oportunamente a este
Organismo Nacional.

A usted C. Subprocurador Juridico y de Asuntos Internacionales, en suplencia
del Procurador General de la Republica:

PRIMERA. Se giren las instrucciones que correspondan a e efecto que se continde
con la practica de diligencias que sean legal y materialmente necesarias para que en
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su momento se determine la AP2 conforme a derecho, hecho lo cual se remita a este
Organismo Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Se dé tramite a la queja administrativa que se promueva ante la
Visitaduria General de la PGR, respecto de los servidores publicos involucrados en
el caso, por los hechos detallados en la presente Recomendacion y se informe a esta
Comision Nacional la determinacion que en su momento se emita.

TERCERA. En el término de tres meses se giren instrucciones, a quien corresponda,
a efecto de que el personal ministerial y pericial de la Delegacion Estatal en Baja
California de la Procuraduria General de la Republica, reciba un curso de
capacitacion sobre derechos humanos y sea efectivo para combatir hechos como los
gue dieron origen a la presente Recomendacion, mismo que se dara por cumplido
cuando se envien las constancias de que los cursos fueron efectivamente
proporcionados con posterioridad a la Recomendacion.

CUARTA. Se designe al servidor publico de alto nivel que fungird como enlace con
esta Comisién Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la presente
Recomendacion, y en caso de ser sustituido, debera notificarse oportunamente a este
Organismo Nacional.

168. 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
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas 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
apliguen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

169. 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
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de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los quince dias habiles
siguientes a su notificacion. De no hacerlo asi, concluido el plazo, dara lugar a que
se interprete que no fue aceptada.

170. 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
Comision Nacional en el plazo de quince dias habiles siguientes a la fecha en que
haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

171. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos Humanos
guedara 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 al Senado de la
Republica o, en sus recesos, a la Comision Permanente de esa Soberania 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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