RECOMENDACION No. 40/2018

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION DE
LA SALUD, A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA
OBSTETRICA Y ACCESO A LA INFORMACION
EN MATERIA DE SALUD POR INADECUADA
ATENCION MEDICA EN AGRAVIO DE V1 Y LA
PERDIDA DEL PRODUCTO DE LA GESTACION,
EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON
MEDICINA FAMILIAR 1 DEL IMSS EN
CHETUMAL, QUINTANA ROO, ASi COMO AL
DERECHO DE ACCESO A LA JUSTICIA EN
AGRAVIO DE V1Y V2.

Ciudad de México, a 24 de octubre de 2018

MTRO. TUFFIC MIGUEL ORTEGA
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

LIC. GUSTAVO SALAS SALGADO
FISCAL GENERAL INTERINO DEL
ESTADO DE QUINTANA ROO.

Distinguidos sefiores:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, Apartado
B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, segundo
parrafo, 6°, fracciones I, Il y lll, 15, fraccidn VII, 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y
51 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos 'y 128 a 133y 136
de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2015/1623/Q, relacionado con la queja presentada por V2, K
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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 omitira su
publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 4°, parrafo segundo de la
Ley de la Comisidén 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 Informacioén Publica, 3°, 16 y 113 fraccidn |, parrafo
ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacion; dicha
informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de
un listado adjunto en que se describe el significado de las claves utilizadas, con el

deber de dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes.

Claves Denominacion
V Victima
AR Autoridad responsable
SP Servidor publico
ONG Organizacion No Gubernamental

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:

Institucion Acronimo

Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS

Hospital General de Zona de Medicina
Familiar No. 1 del IMSS en Chetumal, Hospital General 1
Quintana Roo
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Institucion Acronimo

Procuraduria de Justicia del Estado de
Quintana Roo ahora Fiscalia General del Procuraduria Estatal
Estado de Quintana Roo.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”. NOM-004-SSA3-2012, “Del
expediente clinico”

Norma Oficial Mexicana, NOM-007-

SSA2-1993, “Atencion de la Mujer NOM-007-SSA2-1993
Durante el Embarazo, Parto y Puerperio “Atencion de la Mujer Durante el
y Del Recién Nacido, Criterios y | Embarazo, Parto y Puerperio y del
Procedimientos para la Prestacion del Recién Nacido”
Servicio”.

I. HECHOS.

4. El 27 de marzo de 2014, V1 (mujer d anos) acudié a consulta externa del

Hospital General 1, donde SP1 la diagnostico con |GGG

I | soiicito estudios de laboratorio de control para corroborar o
descartar un embarazo.

5. Del 8 de abril al 18 de noviembre de 2014, V1 acudié a su control prenatal’ en el

Hospital General 1, donde en esta ultima fecha, se le indicé que el producto de la

I oo I/ =v-rortzba menos fimpo de

"La “Guia de Practica Clinica de Control Prenatal con Enfoque de Riesgo”, define al control
prenatal como las “acciones y procedimientos sistematicos o periddicos, destinados a la
prevencion, diagndstico 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 sequndo niverl.
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que debia, por lo que deberia esperar la cita con su ginecdlogo para que

determinara si tendria parto natural o se le realizaria una cesarea.

6. A las 04:00 horas del 19 de noviembre de 2014, V1 observé que cuando orind le

salio liquido.

7. A las 08:10 horas de ese mismo 19 de noviembre de 2014, V1 acudié al servicio

de urgencias del Hospital General 1, donde fue valorada en el area de TRIAGE?
por SP2, quien ordend su ingreso a urgencias por la presencia de hipertension
arterial, dolor obstétrico, pérdidas transvaginales compatibles clinicamente con

liquido amnidtico y “oligohidramnios” (poco liquido amniotico).

8. A las 08:30 horas de ese mismo dia, SP5 la diagnosticé con probable ruptura
prematura de membranas y “oligohidramnios severo”, por lo que ordend su ingreso

a tococirugia.’

9. A las 08:45 horas del 19 de noviembre de 2014, ARS reporté a V1 sin actividad
uterina, con frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos por minuto y solicitdé se le

realizara una ||| I =12 <! inicio de inductoconduccion.®

2 Término que se emplea en el ambito de la medicina para clasificar a los pacientes de acuerdo a
la urgencia de la atencién médica que requieren.

3 Area de quiréfanos destinada para el uso exclusivo de pacientes obstétricos.

4 Conforme a la opinién médica de este Organismo Nacional,

5 En la citada opinién médica se hizo alusién a ésta, como el procedimiento encaminado mediante
la aplicacién de oxitocina para iniciar y mantener las contracciones uterinas para la expulsioén del
feto.
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10. A las 15:00 horas de ese mismo dia, V1 presentd dolor tipo coélico intenso,
sangrado transvaginal - abuncante |

disminucion de la frecuencia cardiaca || ] 'atidos por minuto
I -or o que ARG ordend su pase urgente a quiréfano.

11. A las 15:10 horas, ARG le realiz6 a V1 una cesarea tipo “Kerr” de la cual a las

15:15 horas, se obtuvo producto Unico muerto.

12. SP8 le realizo al producto de la gestacion una || . e dio
reanimacion, sin que respondiera y determind que la muerte fetal acontecio

durante el parto a causa de “desprendimiento de placenta y asfixia severa”.

13. Ese mismo dia, V2 de V1) denuncié los hechos en la entonces
Procuraduria Estatal, donde se inici6 la Carpeta de Investigacion 1. El 8 de enero
de 2018, fue remitida por incompetencia, bajo el nimero de Carpeta de
Investigacion 2, a la Procuraduria General de la Republica, donde se radicO como

Carpeta de Investigacion 3.

14. A las 19:35 horas del 19 de noviembre de 2014, SP4 realiz6 la necropsia de
ley al producto de la gestacion, quien cursé “aproximadamente 5 min. de vida
extrauterina de edad”, y estableci6 como causa directa de la muerte ||| NG

-agudo consecutivo a trabajo de parto’ prolongado”, sin embargo, de las

6 Conforme a los médicos de este Organismo Nacional, son técnicas para obtener las medidas
precisas de las dimensiones corporales de una persona.

7 De acuerdo con la interpretacion de SP4, se refiere como tal, al conjunto de fendmenos activos y
pasivos que tienen por objeto la expulsion del producto de la gestacion, la placenta y anexos a
través de la via natural.
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declaraciones de AR6 y SP8, se advirtié que el producto de la gestacion se obtuvo
sin vida, lo que se confirmé en la opinion del personal médico de esta Comision

Nacional.

15. A las 14:50 horas del 20 de noviembre de 2014, AR6 diagnosticé a V1 con

preeclamsia, y el 22 de ese mismo mes y afio, fue dada de alta.

16. El 21 de noviembre de 2014, V2 presentd queja en el IMSS por la deficiente
atencién médica otorgada a V1.

17. El 11 de diciembre de 2014, v2 (il de V1) presenté queja en este
Organismo Nacional donde se radico el expediente CNDH/1/2015/1623/Q. A fin de
analizar las probables violaciones a derechos humanos, se obtuvieron el resumen
y el expediente clinico de V1 integrado en el Hospital General 1, asi como los
informes de la entonces Procuraduria Estatal y de la Procuraduria General de la
Republica, cuya valoracion logico-juridica sera objeto de andlisis en el capitulo de
Observaciones de esta Recomendacion.

II. EVIDENCIAS.

18. Escritos de queja de 22 y 19 de noviembre de 2014, recibidos en este
Organismo Nacional el 11 de diciembre de ese mismo afio, a través de los cuales
V1 y V2 informaron las irregularidades en la atencién médica proporcionada a V1
en el Hospital General 1, asimismo, se anex0 una nota periodistica relacionada
con AR5, un escrito de V1, el certificado de muerte fetal y el de defuncién
realizados por SP8 y SP4, respectivamente.
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19. Acta Circunstanciada de 15 de enero de 2015, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefonica de V2, quien informo la
atencion meédica que se brindd a V1 del 18 al 22 de noviembre de 2014, y que el
19 de ese mismo mes y afo, denuncid los hechos en la entonces Procuraduria

Estatal, donde se inici6 la Carpeta de Investigacion 1.

20. Oficio 095217614BB1/643 de 13 de abril de 2015, mediante el cual el IMSS

remitio a este Organismo Nacional, la siguiente documentacion:

20.1. Informe de 1° de abril de 2015, en el que SP3 resefd la atencion

meédica otorgada a V1 del 10 al 22 de noviembre de 2014.

20.2. Informe de 1° de abril de 2015, mediante el cual AR5 describié su

participacion en la atencion médica de V1, el 19 de noviembre de 2014.

20.3. Informes sin fecha, a través de los cuales SP2, AR6 y SP5

comunicaron su respectiva intervencién en la atencién médica de V1.

20.4. Copia simple del expediente clinico de V1, del que se desprenden las

siguientes constancias:
20.4.1. Nota médica de 27 de marzo de 2014, en la que SP1
diagnosticoé a V1 con “amenorrea” y le solicitd estudios de laboratorio

de control para descartar o confirmar un embarazo.

20.4.2. Nota médica de 8 de abril de 2014, en la que ARL1 report6 a

V1 asintomatica y la diagnosticé con embarazo normal.
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20.4.3. Ultrasonido obstétrico de 20 de mayo de 2014, en el cual AR4
diagnostic6 a V1 con embarazo de 13 semanas, 2 dias, placenta
normoinserta (normal), sin anomalias soméaticas aparentes y con

fecha probable de parto de 23 de noviembre de 2014.

20.4.4. Resultado de laboratorio de 26 de septiembre de 2014, en el
cual se reporto la biometria hematica de control y el examen general

de orina de V1, normales.

20.4.5. Nota médica de 3 de octubre de 2014, en la cual se indico el
plan de manejo de V1. Se omiti6 nombre completo, cargo, cédula
profesional y/o matricula del médico tratante, aunado a que se

encontro ilegible y sin membrete de la unidad hospitalaria.

20.4.6. Ultrasonido obstétrico de 9 de octubre de 2014, en el cual
AR4 diagnosticé a V1 con embarazo de 31 semanas, 3 dias, con

B B ) D e rara la edad
I con grumos o ecos (...)".

20.4.7. Nota médica de 13 de octubre de 2014, en la que AR1
reportd a V1 sin actividad uterina, ni edema de miembros inferiores,
con un embarazo de -semanas de gestacion por ultrasonido del
9 de octubre de 2014.

20.4.8. Nota médica de 20 de octubre de 2014, en la cual se indico

que V1 presento tension arterial normal. Se omiti6 nombre completo,
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cargo, cédula profesional y/o matricula del médico tratante, aunado a

que se encontro ilegible y sin membrete de la unidad hospitalaria.

20.4.9. Hoja de Referencia-contrarreferencia de 24 de octubre de
2014, en la cual AR2 diagnostic6 a V1 con rinofaringitis aguda, por lo
que la envio a la especialidad de ginecoobstetricia para su

tratamiento.

20.4.10. “Consentimiento informado en planificacion familiar’ de 24
de octubre de 2014, firmado Unicamente por V1, en el cual acepto el

uso de “OTB” (oclusion tubaria bilateral) mejor conocida como

20.4.11. Notas meédicas del 3 y 10 noviembre de 2014, en las cuales
se indic6 que V1 cursaba con embarazo de [yilJlj semanas de
gestacion, respectivamente. Se omiti6 nombre completo, cargo,
cédula profesional y/o matricula del médico tratante, aunado a que se

encontro ilegible y sin membrete de la unidad hospitalaria.

20.4.12. Ultrasonido obstétrico de 14 de noviembre de 2014, en el

cual AR4 diagnostico a V1 con ‘|
I B N B B o o

aproximado de [ kilogramos (...)".

20.4.13. Nota médica de 18 de noviembre de 2014, en la cual se

reporto a V1. cor . I -

volumen en forma moderada y probable restriccion del crecimiento
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B sc omitic nombre completo, cargo, cédula profesional

y/o matricula, sin membrete de la unidad hospitalaria e ilegible.

20.4.14. Reporte ultrasonografico de 18 de noviembre de 2014,
realizado por médico particular, quien diagnosticé a V1 con datos
compatibles de probable retardo en el crecimiento || v

‘_”

20.4.15. Resultado de la interpretacion y/o analisis médico del
expediente clinico de V1 realizado por SP4 el 21 de noviembre de

2014, en la Carpeta de Investigacion 1.

20.4.16. Nota médica de las 08:10 horas del 19 de noviembre de
2014, en la que SP2 adscrita al area de TRIAGE ordend el ingreso

de V1 a urgencias.

20.4.17. Nota de urgencias de las 08:30 horas del 19 de noviembre
de 2014, a través de la cual SP5 diagnosticO a V1 con probable

ruptura prematura de membranas y ‘|| GG . o o

cual indicé su pase a tococirugia para su valoracion por ginecologia.

20.4.18. Nota médica de las 08:45 horas del 19 de noviembre de

2014, suscrita por AR5, en la que report6 a V1 ||| GG
I =si como con . v cebido al resultado de su

ultrasonido y por ser una paciente de [Jij entre las | v |
semanas de gestacion) solicitd la realizacion de una prueba de

bienestar fetal para inicio de inductoconduccion.
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20.4.19. Hoja de partograma® de 19 de noviembre de 2014, en la que
AR5 registro la frecuencia fetal del producto de la gestacion de V1,
asi como la variedad de posicion fetal, sin que se advirtieran datos en

los rubros de tension arterial, pulso y temperatura.

20.4.20. Resultados de laboratorio de 19 de noviembre de 2014, de
las 11:17 horas, en los que se reporté que la |GG v
tiempos de coagulacion de V1 se encontraban dentro de parametros

aceptables.

20.4.21. Evaluacion vespertina de las 14:10 horas del 19 de
noviembre de 2014, en la cual AR6 diagnosticé a V1 con embarazo
de término, retraso del crecimiento intrauterino, |G
-” y prodromos de trabajo de parto (signos que anuncian que el
momento del parto se aproxima). Se omiti6 nombre completo, cargo,

cédula profesional y/o matricula.

20.4.22. A las 15:00 horas de este 19 de noviembre de 2014, ARG
ordend que V1 pasara a quiréfano para una cesarea urgente. Se

omiti6 nombre completo, cargo, cédula profesional y/o matricula.

8 Documento en el cual se indican los procedimientos que se le realizan a la paciente durante cada
turno laboral de acuerdo a lo declarado por ARS.
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20.4.23. Autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirargica
de 19 de noviembre de 2014, sin hora, firmada por V1 y AR6. Se

omiti6 nombre completo y cargo.

20.4.24. Nota de “terminacién del embarazo” de las 15:15 horas de

19 de noviembre de 2014, en la cual AR6 indicé que V1 presento

desprendimiento prematuro de ||| [ G = B

con extraccion del producto de la gestacibn manual, muerto con

I - ¢ I -

I sc omitio nombre completo, cargo, cédula profesional y/o

matricula.

20.4.25. Nota postoperatoria de las 16:00 horas del 19 de noviembre
de 2014, en la cual ARG precis6 que le realizé a V1 una ceséarea de
urgencia, sin que le realizara la “OTB” (oclusién tubaria bilateral). Se

omiti6 nombre completo y cargo.

20.4.26. Nota trans y preanestésica de las 16:30 horas del 19 de
noviembre de 2014, en la cual AR7 asent6 la atencién que brind6 a

V1 durante la cirugia.

20.4.27. Registro de anestesia y recuperacion de 19 de noviembre de

2014, en la que AR7 inform6 que durante la cirugia, V1 presento

I © - - I -

omiti6 nombre completo y cargo.
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20.4.28. Hoja de cuidados de enfermeria de 19 de noviembre de
2014, sin hora, en la cual se indico que V1 ingresé al servicio de
tococirugia por urgencia a las 15:10 horas y regreso (sic) a las 16:40
horas, cuyo procedimiento anestésico inici6 a las 15:13 horas y
termind de las 16:10 horas. Se omiti6 nombre completo y cargo del

personal de enfermeria.

20.4.29. Carta de consentimiento bajo informacion de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos de alto riesgo de 18 de noviembre de
2014, con motivo de su ingreso al area de tococirugia, firmada por

SP5, V1 y una testigo.

20.4.30. Dos cartas de consentimiento bajo informacién de 19 de
noviembre de 2014, la primera unicamente con el nombre de AR7, y
en la segunda, V1 autorizé los procedimientos médicos necesarios
para su atencion y la del producto de la gestacion, firmada por V1 'y
ARG, sin firma de testigos, (se advirti6 sombreada en el nombre del

documento).

20.4.31. Solicitud ordinaria de ultrasonido obstétrico y perfil biofisico
de V1, ordenados por AR5 el 19 de noviembre de 2014, en cuya

parte inferior AR4 asent6 “fui por el paquete y me informaron que la

paciontc | . 1500 frs."

20.4.32. Necropsia de ley de las 19:35 horas del 19 de noviembre de
2014, en la cual SP4 determind que la causa directa de la muerte del

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley
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producto de la gestacion se debio a ‘|G

20.4.33. Nota médica de las 23:00 horas del 19 de noviembre de
2014, en la que V1 fue valorada por el médico tratante con matricula

(...), quien indic6 que presentaba estado [l se omitio
nombre completo y cargo.

20.4.34. Notas médicas ilegibles de las 07:50 y las 12:38 horas del
20 de noviembre de 2014, en las que SP6 precis6 que desconocia
los antecedentes quirdrgicos de V1 debido a que solo contaba con
una nota previa, sin expediente clinico, solicitAndole biometria

hematica de control.

20.4.35. Nota de evolucion vespertina de las 14:50 horas del 20 de
noviembre de 2014, en la cual AR6 reporté a V1 con preeclamsia y
estado de salud delicado. Se omiti6 nombre completo, cargo, cédula

profesional y/o matricula.
20.4.36. Nota médica ilegible de 21 de noviembre de 2014, en la que
SP6 indico que a V1 se le transfundieron dos paquetes globulares

para tratar su anemia sin complicaciones.

20.4.37. Nota de alta médica de 22 de noviembre de 2014, en la cual

SP7 ordend el egreso de V1.
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21. Oficio PGJE/DP/UEDH/133/2015 de 10 de abril de 2015, mediante el cual la
entonces Procuraduria Estatal anexo copia simple de la necropsia de ley realizada
por SP4.

22. Correo electronico de 21 de abril de 2015, a través del cual V2 envio a este
Organismo Nacional el oficio niumero QR/CHE/PGE/2014/01/02659 de 19 de
diciembre de 2014, al cual anexo el resultado de interpretacion y analisis médico

del expediente clinico de V1 realizado por SP4.

23. Escrito de 10 de diciembre de 2015, mediante el cual V1 y V2 ampliaron la
queja presentada ante este Organismo Nacional, también autorizaron a las
licenciadas de la ONG para su seguimiento, y anexaron la siguiente

documentacion:

23.1. Resultado de la interpretacion y/o analisis médico del expediente

clinico de V1 realizada por SP4.

23.2. Acuerdo de 16 de julio de 2015, mediante el cual la Comision Bipartita
de Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico del IMSS determind

procedente la queja interpuesta por V1 desde el punto de vista médico.

24. Oficio 095217614BB1/535 de 16 de marzo de 2016, a través del cual el IMSS
inform6 a este Organismo Nacional, que la Comision Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del H. Consejo Técnico, determiné procedente el pago de

indemnizacion en el Expediente de Queja.
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25. Oficio 095217614BB1/587 de 28 de marzo de 2016, a través del cual el IMSS
remiti6 a este Organismo Nacional, copia del contra-recibo de pago de 8 de
diciembre de 2015 en cumplimiento a la determinacion emitida en el Expediente

de Queja.

26. Oficio 095217614BB1/1065 de 23 de mayo de 2016, a través del cual el IMSS
inform6 a esta Comision Nacional que en cumplimiento a la determinacién del
Expediente de Queja, dio vista al Area de Auditoria, Quejas y Responsabilidades
del Organo Interno de Control, en la Delegacion de Quintana Roo.

27. Correo electrénico de 1° de junio de 2016, a traves del cual el IMSS remitio a
este Organismo Nacional, el folio 249001200100/CGM 138/2015 de 17 de
septiembre de 2015, por el cual se solicitd6 a SP3 implementara medidas

correctivas y preventivas para evitar recurrencia con el caso de V1.

28. Oficio 095217614BB1/1232 de 3 de junio de 2016, a través del cual el IMSS

adjunto6 a esta Comision Nacional, la siguiente informacion:

28.1. Copia del folio 249001200100/CGM138/2015 de 17 de septiembre de
2015, en el cual la coordinacion delegacional de gestion médica en
Quintana Roo, en cumplimiento a lo ordenado en el Expediente de Queja, le
solicité a SP3, entre otras, la difusién de la normatividad de la atencion del

embarazo, trabajo de parto y puerperio.
28.2. Memorandums internos con folios 506, 507, 508, 511, 512 y 514 de

31 de mayo de 2016, mediante los cuales SP3 realizé la difusién de la

normatividad solicitada.
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29. Acta Circunstanciada de 14 de julio de 2016, a través de la cual este
Organismo Nacional hizo constar que se entablé comunicacion via telefénica con
V1, a quien le inform6 que el IMSS remiti6 copia simple del contra-recibo por
concepto de pago de indemnizacion. Misma fecha en que a las 18:00 horas, se
informé a V2, que el 23 de mayo de ese afio, el IMSS dio vista al Organo Interno
de Control y requiri6 al Hospital General 1 la implementacion de medidas
correctivas y preventivas, por lo que V2 solicité se sancionara al personal médico

involucrado.

30. Escrito recibido en este Organismo Nacional el 3 de agosto de 2016, a traves
del cual la ONG solicit6 la investigacién, sancion y reparacion integral del dafio,
mediante la garantia de no repeticion y una disculpa publica solicitada por V1 y
V2.

31. Correo electronico del 1° de noviembre de 2017, a traves del cual el IMSS
remitio a este Organismo Nacional el escrito de 16 de diciembre de 2014, por el
cual la Subcomision Mixta Disciplinaria indicé que no encontré elementos para la
aplicacion de medidas disciplinarias en el Expediente de Investigacion Laboral en
contra de SP5, SP2, AR5, AR6, SP8 y SP9.

32. Opinion médica de 23 de noviembre de 2017, realizada por esta Comision

Nacional, en la cual establecieron las consideraciones técnicas respecto a la

atencion meédica proporcionada a V1 en el Hospital General 1.
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33. Oficio 79939 de 29 de diciembre de 2017, a través del cual este Organismo
Nacional informo a la ONG las acciones realizadas en la queja presentada por V1
y V2.

34. Correo electronico de 21 de diciembre de 2017, a través del cual el IMSS
informé a este Organismo Nacional, que el Expediente del Organo Interno de
Control, se encontraba en investigacion, estatus que confirmé el 18 de octubre de
2018.

35. Oficio 095217614BB0/072 de 5 de enero de 2018, mediante el cual el IMSS

remitié a este Organismo Nacional la siguiente documentacion:

35.1. Escrito de 21 de noviembre de 2014, a través del cual SP3 le solicitd
al Departamento Juridico de Chetumal, Quintana Roo, la investigacion

laboral con motivo de la queja presentada por V2.

35.2. Oficio 249001760100/262/2017 de 20 de diciembre de 2017, a traves
del cual la Jefatura de Servicios de Desarrollo de Personal de la Delegacion
Quintana Roo, inform6é a la Coordinacion de Atencion y Orientacion al
Derechohabiente del IMSS, que no encontré elementos para la aplicacion
de medidas disciplinarias al personal médico involucrado en la atencién
otorgada a V1 y dej6é a consideracion de la jefatura juridica el procedimiento
a segquir, asimismo, proporcioné copia del Expediente de Investigacion

Laboral, del que se destaco lo siguiente:

35.2.1. Constancia de hechos de 21 de noviembre de 2014, a través
de la cual SP3, SP11, SP12, SP13 y SP14 remitieron la queja de V2
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al departamento juridico para la investigacion laboral

correspondiente.

35.2.2. Actas de comparecencia de SP3, SP11, SP12 y SP14 de 5
de diciembre de 2014, y la de SP13 de 12 de ese mismo mes y afio.

35.2.3. Acta de comparecencia de V2 de 5 de diciembre de 2014, en
la cual indic6 que faltaban notas del seguimiento del embarazo de V1

y solicito la destitucion de los responsables de los hechos.

35.2.4. Actas de comparecencia de 8 de diciembre de 2014, en las
gue SP5, SP2 y ARG informaron la atencién que otorgaron el 19 de
noviembre de 2014 a V1.

35.2.5. Acta de comparecencia de 9 de diciembre de 2014, en la cual
AR5 manifesté que estaba enterado de la queja presentada por V1y
V2, asi como narré la atencién que brinddé a la primera cuando

ingreso a tococirugia.

35.2.6. Acta de comparecencia de 9 de diciembre de 2014, en la cual
SP8 indico la intervencion en la atencién de V1.

35.2.7. Opinion técnico médica relativa al caso de V1, de 11 de
diciembre de 2014, en la que SP10 a fin de determinar la
procedencia de una investigacion laboral, concluyé que no existio

responsabilidad medica como causa del deceso en el producto de la
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gestacion, al haber sido inherente a las complicaciones de la
preeclamsia y el desprendimiento de placenta, ademas que no

permitié salvar al producto ante la “manera abrupta de manifestarse”.

36. Oficio FGE/VFZS/DDH/023/2018 de 12 de enero de 2018, a través del cual la
actual Fiscalia General del Estado de Quintana Roo, informé a este Organismo
Nacional la imposibilidad para informar el estado que guardaba la Carpeta de
Investigacion 1, y anexd un oficio firmado por ARS8 en el cual se informé que el 3
de enero de 2018 fue remitida a la Procuraduria General de la Republica por el
delito de homicidio cometido en agravio del producto de la gestacion y en contra
de ARS.

37. Oficio FGE/VFZS/DDH/059/2018 de 8 de febrero de 2018, a través del cual la
actual Fiscalia General del Estado de Quintana Roo informd a este Organismo
Nacional, la imposibilidad para informar el estado que guardaba la Carpeta de
Investigacion 2, debido a que ARS8 la remiti6 a la Procuraduria General de la
Republica.

38. Oficio 00884/18DGPCDHQI de 9 de febrero de 2018, a través del cual la
Procuraduria General de la Republica anexé el diverso SCRPPA/DSCA/0270/2018
de ese mismo mes y afio, mediante el cual inform6 a este Organismo Nacional
que el 8 de enero de 2018, recibid el original de la Carpeta de Investigacion 2,

misma fecha en que la radic6 como Carpeta de Investigacion 3.
39. Oficio 001827/18 DGPCDHQI de 12 de marzo de 2018, a través del cual la

Procuraduria General de la Republica remiti6 a este Organismo Nacional el
diverso UNAI-III-CHETUMALO0013/2018 de 5 de ese mismo mes y afio, en el que
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informd que el 17 de agosto de 2015, la actual Fiscalia General del Estado de
Quintana Roo, solicité la intervencion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico

en la Carpeta de Investigacion 2.

40. Correo electronico de 3 de abril de 2018, a través del cual la actual Fiscalia
General del Estado de Quintana Roo indico a este Organismo Nacional, que los
nameros de carpeta asignados a los hechos probablemente constitutivos del delito
de homicidio cometido en agravio del producto de la gestacion y en contra de AR5,
fueron asignados por el sistema informético de dicha Fiscalia de acuerdo al area
correspondiente, por lo cual el Nimero Unico de Caso, la Carpeta de Investigacion
1 y la Carpeta de Investigacion 2, pertenecen a la misma carpeta de

investigacion.

41. Oficio 003076/18 DGPCDHQI de 25 de abril de 2018, a través del cual la
Procuraduria General de la Republica anexo el diverso UNAI-III-CHETUMAL-
0032/2018, en el cual inform6 a este Organismo Nacional que el 6 de marzo de
2018, V1 y V2 asistidos de asesores juridicos de la Comision Ejecutiva de
Atencion a Victimas, solicitaron mecanismos alternos de solucion de
controversias, por lo que; en la audiencia del 20 de abril de 2018, se desprendio

un posible acuerdo econémico a su favor.

42. Oficio 095217614C21/1820 de 17 de agosto de 2018, a través del cual el IMSS
remitié a este Organismo Nacional, el diverso 240201200200/DIR637/2018, por el
cual la subdireccion del Hospital General 1 adjunto las notas de control prenatal de
V1 en el periodo comprendido del mes de abril a noviembre de 2014, de las que
se destaco lo siguiente.
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42.1. En el rubro de “evolucion del embarazo”, se asento informacion de las
revisiones que a V1 le fueron realizadas el 8 de abril, 28 de mayo, 10 y 25 de
junio, 25 de julio, 5y 22 de agosto, 5 y 24 de septiembre, 13 y 24 de octubre
y 10 de noviembre de 2014 por AR1, AR2 y AR3 indistintamente.

42.2. En el rubro “resultados de laboratorio”, indicaron los laboratoriales
realizados a V1 el 3 de abril de 2014, asi como sus ultrasonidos del 20 de

mayo y 9 de octubre de ese mismo afio.

42.3. Nota médica de 28 de mayo de 2014, en la cual AR2 diagnosticé a V1
con embarazo normal. No se advirtio informacion en los rubros referentes al

tiempo de evolucién y exploracién.

42.4. Nota médica de 10 de junio de 2014, en la cual AR3 indic6 que a V1 se
e aplicé la primera dosis de ) ; '~
diagnostic6 con embarazo normal. No se advirti6 informacién en los rubros

referentes al tiempo de evolucién y exploracion.

42.5. Nota médica de 25 de julio de 2014, en la que AR1 diagnostico a V1
con embarazo normal, indicandole como tratamiento ||l cada 24
horas durante 30 dias y ||| . No se advirtié informacion en los

rubros referentes al tiempo de evolucion y exploracion.

42.6. Nota médica de 5 de agosto de 2014, a través de la cual AR3
diagnostic6 a V1 con embarazo normal. Tratamiento ilegible y no se advirtio

informacion en los rubros referentes al tiempo de evolucion y exploracion.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de
informacion clasificada como confidencial: condicion de salud, reporte médico.
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42.7. Nota médica de 5 de septiembre de 2014, en la que AR3 le indic6 a V1,
que cursaba el segundo trimestre del embarazo, con 28 semanas de
gestacion por ultrasonido, abdomen gestante con producto Unico vivo,
crecimiento de fondo uterino y frecuencia cardiaca fetal normales. No se
advirtié informacion en los rubros referentes al tiempo de evolucion y

exploracion.

42.8. Nota médica de 24 de septiembre de 2014, en la cual AR1 report6 a V1
con embarazo normal y le indico | lj cada 24 horas, durante 20
dias; se inici6 manejo diurético como adyuvante, “ademas de sus cifras
tensoriales”, con cita en dos semanas. No se advirtid informacion en los

rubros referentes al tiempo de evolucion y exploracion.

42.9. Nota médica de 10 de noviembre de 2014, en la que AR2 refirié a V1
con embarazo normal y le dio capacitacion en modificacion de estilos de
vida, salud reproductiva y planificacién familiar, asi como solicitd ultrasonido
obstétrico para descartar placenta previa y corroborar su presentacion, con
cita en siete dias. No se advirti6 informacion en los rubros referentes al

tiempo de evolucién y exploracion.

43. Oficio 005923/18 DGPCDHQI de 24 de agosto de 2018, a través del cual la
Procuraduria General de la Republica remiti6 a este Organismo Nacional, el

diverso CHET-III-771/2018 por el cual se informé que la Carpeta de Investigacion

3 se encuentra en fase de investigacion inicial y el 3 de agosto de este afo, se

solicito la pericial en materia de medicina forense a fin de que se determine si hay

responsabilidad profesional por personal médico y paramédico del Hospital

General 1.
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[1l. SITUACION JURIDICA.

44. El 19 de noviembre de 2014, V2 formul6 denuncia en la entonces Procuraduria
Estatal, con motivo de la atenciébn médica proporcionada a V1 en el Hospital
General 1, por lo que se inici6 el Naumero Unico del Caso, bajo la Carpeta de

investigacion 1.

45. El 11 de diciembre de 2014, V2 present6 queja en el IMSS, la cual se radicé
como Expediente de Queja, en el que el 16 de julio de 2015, la Comision Bipartita
de Atencién al Derechohabiente de dicha institucion, determind procedente la

gueja en los siguientes términos:

“PRIMERO. Con base en la investigacion médica, se declara la
gueja PROCEDENTE desde el punto de vista médico.

SEGUNDO. Con base en la opinion de la coordinacion de
legislacion y consulta, ha lugar al pago de (...) por concepto de
indemnizacion por el fallecimiento [del producto de la gestacion], a
quien acredite su legitimo derecho (...).

TERCERO. El caso se hizo del conocimiento de la Oficina de
Investigaciones Laborales la que dara respuesta a la solicitud de
sancion.

CUARTO. Con base en el articulo 4 del Instructivo para el Tramite y
Resolucién de las Quejas Administrativas ante el IMSS, el Titular de
la Delegacion involucrada debera dar vista del caso al Organo
Interno de Control.
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QUINTO. Hagase del conocimiento a las autoridades médicas
Delegacionales para que implementen las medidas preventivas y
correctivas para que no se repitan casos como el presente.

SEXTO. El seguimiento a los puntos de este Acuerdo sera por
conducto de la Coordinaciébn Técnica de Atencion a Quejas e
Informacion Publica”.

46. El 21 de noviembre de 2014, SP3 solicito al Departamento Juridico de
Chetumal, Quintana Roo de dicha institucion, realizara la investigacion laboral con

motivo de la queja presentada por V2.

47. El 7 de septiembre de 2015, el IMSS dio vista al area de Auditoria, Quejas y
Responsabilidades del Organo Interno de Control, en donde se inici6 una
investigacion administrativa que a la fecha de la expedicion de la presente

Recomendacion continda en tramite.

48. El 17 de septiembre de 2015, en cumplimiento al punto quinto del acuerdo de
16 de julio de 2015, emitido en el Expediente de Queja, el IMSS solicitd a SP3
implementara medidas correctivas y preventivas para evitar hechos similares a los

del caso que nos ocupa.

49. El 8 de diciembre de 2015, V1 recibi6 el pago por concepto de indemnizacion.

50. El 20 de diciembre de 2017, la Jefatura de Servicios de Desarrollo de Personal
de la Delegacion Quintana Roo, informé que la Subcomision Mixta Disciplinaria no
encontré elementos para que se aplicaran medidas disciplinarias al personal
médico involucrado en la atencién otorgada a V1, debido a que la opinién técnico
médica de SP10 determind que el deceso del producto de la gestacion fue
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inherente a las complicaciones de la preeclamsia y el desprendimiento de la

placenta no permitio salvarlo.

51. El 8 de enero de 2018, AR8 remiti6 la Carpeta de Investigacion 2 a la
Procuraduria General de la Republica, por hechos probablemente constitutivos del
delito de homicidio cometido en agravio del producto de la gestacion y en contra

de AR5, por ser hechos de su competencia.

52. En esa misma fecha, la Procuraduria General de la Republica radic6 la

Carpeta de Investigacion 2 como Carpeta de Investigacion 3.

53. El 3 de agosto de 2018, el Representante Social de la Federacion solicito la
pericial en medicina forense a fin de que se determinara la existencia o no de
responsabilidad profesional por personal médico y paramédico del Hospital
General 1, sin que a la fecha en que se emite la presente Recomendacion, se

cuente con el mismo.

IV. OBSERVACIONES.

54. Del analisis logico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2015/1623/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta con
evidencias que permiten acreditar las siguientes violaciones a los derechos
humanos atribuibles a personal médico del Hospital General 1, en agravio de V1y
del producto de la gestacién, asi como del personal de la entonces Procuraduria
Estatal en agravio de V1y V2, de conformidad con lo siguiente:
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54.1. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud, asi como

afectacion y pérdida del producto de la gestacion.

54.2. Violacién al derecho humano a la integridad personal.

54.3. Violacién al derecho humano a la libertad y autonomia reproductiva.

54.4. Violacién al derecho humano a una vida libre de violencia obstétrica.

54.5. Violaciéon al derecho humano de acceso a la informacion en materia de

salud.

54.6. Violacién al derecho de acceso a la justicia en su modalidad de

procuracion en agravio de V1y V2.

55. Lo anterior en razén a las siguientes consideraciones:

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

56. El articulo 4° de la Constitucion reconoce el derecho de toda persona a la

proteccion de la salud.

57. Es atinente la jurisprudencia administrativa “DERECHO A LA SALUD. SU
PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD. El derecho a la salud, entre varios elementos, comprende:
el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles,

entendiendo calidad como la exigencia de que sean apropiados médica y
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cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones

» 9

sanitarias adecuadas (...)".

58. El punto 1° de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definié
como “(...) 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. [Su] efectividad (...) se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (...)
aplicacion de los programas de salud elaborados por la Organizacion Mundial de

» 10

la Salud (OMS) o la adopcion de instrumentos juridicos concretos (...)".

59. Al respecto, este Organismo Nacional el 23 de abril del 2009, emitio la
Recomendacion General niamero 15, “sobre el derecho a la proteccion de la
salud”, en la cual se asevero que “el desempeiio de los servidores publicos de las
instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que 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”.

60. En los articulos 10.1 e incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo Adicional a la

Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos

9 Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro 167530.

10 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”. aprobada por la Asamblea General de
la ONU, el 11 de mayo de 2000.
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Econdmicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San Salvador”, se reconoce que
todas las personas tienen derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas
alto nivel de bienestar fisico, mental y social, por lo cual el Estado debe adoptar
medidas para garantizar este derecho, como la atencion primaria de la salud al

alcance de todos y prevenir las enfermedades, 0 en su caso, dar tratamiento.

61. El parrafo 1° del articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos
afirma que "(...) toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, (...) la salud y en especial (...) la asistencia médica y los servicios

sociales necesarios".

62. Respecto al derecho a la proteccion de la salud, en relacién con la salud
reproductiva, el parrafo 27 de la Recomendacién General N° 24 del Comité para la
eliminacién de la discriminacién contra la mujer, precisé que “(...) es obligacién de
los Estados garantizar el derecho de la mujer a servicios de maternidad gratuitos y
sin riesgos, a servicios obstétricos de emergencia, y deben asignarse a esos

servicios el maximo de recursos disponibles”.

63. En los péarrafos 180 y 181 de la Recomendacién General 31/2017 “Sobre la
violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud”, se establecié que existe
interrelacion del binomio materno-infantil, por tanto “la vulneracion del derecho a la
proteccion de la salud de uno de ellos incide en el otro” y el “personal meédico debe
observar una serie de procedimientos normados para [dicha] atencion” y mantener
una adecuada vigilancia obstétrica a fin de que se detecten y, en su caso, se

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

atencion de las emergencias obstétricas”. ™

65. En el caso patrticular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
queja, se advirtio que el personal médico del Hospital General 1 no consideraron
su calidad de garantes en la atencion meédica brindada a V1 conferida por las
fracciones | y Il del articulo 33 de la Ley General de Salud, en concordancia con el
parrafo primero del articulo 7° del Reglamento de Prestaciones Médicas IMSS, lo
que se tradujo en la evidente violacién al derecho humano a la proteccion de la
salud y la consecuente pérdida del producto de la gestacion, como se acreditara

mas adelante.

66. Previo al andlisis de las acciones en que incurrieron AR1, AR2, AR3, AR4,
AR5, AR6 y AR7, se sefialaran los antecedentes clinicos de V1 en el Hospital

General 1.

11 Comisién Interamericana de Derechos Humanos. Informe “Acceso a Servicios de Salud Materna
desde una Perspectiva de Derechos Humanos”. OEA/Ser.L/V/II. 7 de junio de 2010. Parrafo 84.
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+ Atencion médica brindada a V1 en la consulta externa.

67. El 27 de marzo de 2014, V1 de, acudio a consulta externa del Hospital
General 1, donde SP1 la reporté con . esto es. | EEGEGEEG
I o o cual ordend se le realizaran estudios de control para
corroborar o descartar el embarazo, asi como le prescribi6é acido folico y fumarato

ferroso.

68. En opinion del personal médico de este Organismo Nacional, la atencion
meédica que SP1 brind6 a V1 fue adecuada y apegada a la NOM-007-SSA2-1993,

212

7

“Atencioén de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio y del recién nacido
toda vez que le realizé un interrogatorio y exploracion fisica completa, solicitd

laboratorios y le prescribié anti-anémicos.

A.1. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de V1 por

inadecuada atencion médica atribuible a personal del Hospital General 1.

69. Se valoraran las violaciones al derecho humano a la proteccion de la salud de

V1, en los distintos servicios del nosocomio en cita.

12 NOM-007-SSA2-1993. Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1995.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 F| de la Ley Federal de 31/119

Transparencia y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



«* Control prenatal del 8 de abril al 18 de noviembre de 2014.

70. V1 acudié a su primera cita de control prenatal®® el 8 de abril de 2014, siendo
atendida por AR1, quien a la exploracion fisica la encontr6 con signos vitales
estables, [ kilogramos, sin crecimiento || GGG < indico
que los estudios de laboratorio que le realizaron el 3 de ese mismo mes y afo,
reportaron glucosa, hemoglobina y leucocitos dentro de parametros normales, no
asi el examen general de orina debido a que se encontraba ‘|G
(N ccbico 2
que la prueba inmunolégica del embarazo resultd positiva, indicO su plan de

manejo.

71. El 20 de mayo de 2014, se le realizo el primer ultrasonido obstétrico a V1, por
lo que AR4 la diagnostico con 13 semanas, 2 dias de gestacion, placenta corporal
anterior grado 0, normoinserta (normal), sin anomalias somaticas aparentes y con

fecha probable de parto de 23 de noviembre de 2014.

72. El 28 de mayo de 2014, V1 fue valorada por AR2, quien la diagnosticd con

embarazo normal.

13 La Guia de Préctica Clinica de “Control prenatal con atencién centrada en la paciente”, define al
control prenatal como “un conjunto de acciones que involucra una serie de visitas de parte de la
embarazada a la instituciéon de salud y la respectiva consulta médica, con el objeto de vigilar la
evolucién del embarazo, detectar tempranamente riesgos, prevenir complicaciones y preparar a la
paciente para el parto, la maternidad y la crianza”.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 32/119
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



73. El 10 de junio de 2014, ARS3 la revis0 y la diagnosticé con embarazo normal,
misma fecha en la cual le aplico la primera dosis de la vacuna contra el tétanos y

la difteria.

74. A pesar de que AR1 el 25 de julio de 2014, indicé que V1 cursaba un
embarazo normal, le prescribi6 como parte de su tratamiento |G
) caca 24 horas por 30 dias, [
I (nedicamento para fortalecer la vitamina C) cada 24 horas durante 40
dias, indicandole redujera la ingesta de sal y enlatados debido a la inflamacion de

los pies.

75. EI 5 de septiembre de 2014, AR3 refirid6 que V1 cursaba el segundo trimestre
del embarazo, con .semanas de gestacion por ultrasonido, abdomen gestante

con producto Gnico vivo, crecimiento de fondo uterino y |G

B ) ' 5 de agosto de 2014, la report6 con embarazo normal.

76. El 24 de septiembre de 2014, AR1 de nueva cuenta diagnostico a V1 con
embarazo normal, sin embargo, le volvié a indicar como tratamiento [N
cada 24 horas, durante otros 20 dias, misma fecha en que inici6 con manejo
diurético como | lil" 2 sus cifras tensoriales y la cit6 en dos semanas con

cita abierta a urgencias de requerirlo.

77. El 9 de octubre de 2014, V1 acudié con AR4 para que le realizara el segundo

ultrasonido obstétrico, en el cual fue diagnosticada con embarazo de 31 semanas,

dies y con [N I ) I
T
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78. En la cita del 13 de octubre de 2014, V1 le coment6 a AR1 que sentia
molestias en el abdomen cuando realizada actividad fisica, sin que dicho médico
indagara al respecto, limitdndose a indicarle como parte de los cuidados del

embarazo realizacién de actividad fisica sin riesgos y evitar sobresfuerzos.

79. No pasa inadvertido para este Organismo Nacional, que en esa cita ARL1 le
comentd a V1, que por ultrasonido obstétrico del 9 de octubre de 2014, contaba
con 31.3 semanas de gestacion, sin que le refiriera que el liquido amniético se
encontraba disminuido en forma leve para la edad gestacional, con grumos o
ecos, lo que demostré una atencion médica deficiente, maxime que debio enviarla

con el especialista para su manejo.

80. El 24 de octubre de 2014, V1 fue valorada por AR2, quien la reportd con .
semanas de gestacion, a la exploracion fisica la observé con tension arterial .
I oo=os. [N, . I -
compromiso, abdomen con fondo uterino de [Jj centimetros, |GG
- de - latidos por minuto, con movimientos fetales espontaneos, sin
contracciones [l » |G © ccbidco a que
presentaba ||| . 12 derivo a la especialidad de ||| rara

su atencion integral.

81. En la cita del 10 de noviembre de 2014, personal de quien se desconoce su
nombre, establecié que V1 cursaba con embarazo de . semanas de gestacion y
por ultrasonido de [[ij semanas, con fecha probable de parto, Jfj de
noviembre de 2014; a la exploracion fisica encontré6 fondo uterino de .

centimetros, frecuencia cardiaca fetal, ] latidos por minuto, presion arterial
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BN S [ iooramos. con movimientos I  si

evidencia de trabajo de parto.

82. El 14 de noviembre de 2014, V1 acudid a la realizacion de su tercer
ultrasonido obstétrico, en el cual AR4 la reporté con “(...) embarazo de .
semanas dias por “DBP (diametro biparietal), CC (circunferencia cefalica), CA
(circunferencia abdominal) y LF (longitud femoral), solo por LF la EG (edad
gestacional) es de . semanas .dl'as”, con placenta corporal anterior grado IlI,
normoinserta, ‘oligohidramnios moderado’, a considerar RCI (restriccion del
crecimiento intrauterino), sin anomalias somaticas aparentes, peso aproximado de

Il o's.. indispensable correlacion clinica y con otros [ultrasonidos]”.

83. En ese sentido, los médicos de este Organismo Nacional difirieron con la
temporalidad de gestacion sefalada por AR4, pues conforme a la fecha de ultima
regla, esto es el 15 de febrero de 2014, V1 deberia contar con - semanas de
gestacion, aunado a que debib enviarla al servicio de urgencias de ginecobstetricia
para su manejo especializado por la presencia de ||| GTGTGTcCNG
maxime que desde el ultrasonido que se le realizé el 9 de octubre de 2014, habia

advertido disminucion del liquido amniotico para la edad gestacional.

84. Misma omision en que incurrié el personal de quien se desconocen datos y
que la valoré el 18 de noviembre de 2014, a pesar de que le explicd a V1, que el
producto de la gestacion tenia bajo peso, ||| GG ¥ T
menos tiempo, diciéndole que esperara la cita con el ginecélogo para que se

determinara si tendria parto natural o cesarea.
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85. Ante la incertidumbre de su condicion médica, V1 acudid con un médico
particular, quien le realizé diverso ultrasonido, diagnosticandola con embarazo de
- semanas por fecha de udltima regla, feto Unico vivo de -semanas por
I catos compatibles con “probable retardo en el crecimiento

B cso aproximado de kilogramos, | GG R

86. En la opinién del personal médico de este Organismo Nacional de 23 de
noviembre de 2017, AR1, AR2, AR3, AR4 y otros médicos de quienes no se pudo
establecer su nombre, cargo, matricula y/o especialidad, durante el control

prenatal de V1 incurrieron en las siguientes omisiones:

86.1. AR1, AR2 y AR3 no le realizaron a V1, una historia clinica completa
en busqueda de factores de riesgo a través del interrogatorio para que
verificaran si presentaba sintomas que pudieran tener repercusiones en la

evolucion de su embarazo, como acontecio.

86.2. Tampoco elaboraron su exploracion fisica completa, en la que se
incluyera toma de citologia cérvico-vaginal, determinacion de VDRL (prueba
serologica para diagnostico de sifilis), deteccion de hepatitis B y la
calificacion del riesgo obstétrico, tal como lo establecen los puntos 5.4.1.1.,
5.1.5y 5.1.6 de la NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio y del recién nacido”.

86.3. No obstante que la citada norma oficial mexicana establece en el
punto 5.1.6 que en cada consulta prenatal se debe realizar a la paciente

una biometria hematica completa y examen general de orina, de las

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 36/119
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



evidencias con que se cuenta, se advirti6 que posterior a los estudios de
laboratorio del 3 de abril de 2014, en los que se reportd que el examen
general de orina de V1 estaba “contaminado”, fue hasta el 26 de septiembre
de 2014, cuando se le realizaron dichos estudios, esto es, posterior a cinco

meses.

86.4. AR1 el 25 de julio y el 24 de septiembre de 2014, reporté que V1
cursaba embarazo normal cuando no era asi, ya que le prescribié

86.5. Cabe mencionar que en el ultrasonido del 9 de octubre de 2014, AR4
reporté que V1 presentaba liquido amniético disminuido en forma leve para
la edad gestacional, sin embargo, durante las revisiones subsecuentes de
AR1, AR2 y AR3 omitieron enviarla al segundo nivel de atencion médica

para su valoracion y manejo especializado.

86.6. Misma omision en que incurrio AR4, el 14 de noviembre de 2014,
cuando del ultrasonido obstétrico que le realiz6 a V1 aprecio la presencia de
I o considerar la restriccion del crecimiento
intrauterino, ya que tales complicaciones condicionaban riesgo para el

bienestar fetal y, por tanto, ameritaban un manejo especializado.

86.7. Llama la atencion que a pesar de que a V1 durante el control prenatal
se le diagnosticé con embarazo normal, en las valoraciones realizadas en la
hoja de “evolucion del embarazo” no se advirti6 que AR1, AR2 ni AR3

hayan indicado el tiempo de evolucion ni la exploracion de la paciente.
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87. En ese sentido, el personal médico de esta Comision Nacional determino que,
si a V1 se le hubiera referido al siguiente nivel de atencion médica desde que
presentd la sintomatologia resefiada, se le habria brindado una atencién oportuna
e idénea y mejor pronéstico de sobrevida para el producto de la gestacion.

88. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4 y los médicos de quienes se desconoce
nombre y cargo, durante el control prenatal de V1, no garantizaron su derecho a la
proteccion a la salud, al no haberle proporcionado la atencion médica inmediata
que requeria desde la fecha en la cual se le suministr6 medicamento para
hipertension gestacional, asi como cuando se determind la disminucion de liquido
amnidtico y la posible restriccibn del crecimiento intrauterino, por lo cual
incumplieron los puntos 5.1.3, 5.1.5, 5.1.6, 5.1.7, 5.2.2 y 5.3.2.1 de la NOM-007-
SSA2-1993, “Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido”, vigente en el momento de los hechos, que establecen los factores
que se deben considerar durante el control prenatal para detectar posibles
factores de riesgo obstétrico, incluyendo la prevenciéon e identificacién de signos
de alarma, como dolor de cabeza, zumbido de oidos, vision borrosa, hinchazon de
cara, manos y piernas, salida de liquido o sangre via vaginal, fiebre, flujo vaginal y

dolor abdominal.

89. También incumplieron con la Guia de préactica clinica para el control prenatal
con enfoque de riesgo, que establece que la paciente debe ser evaluada durante
toda la gestacion y en caso de que se detecten factores de alto riesgo, como
trastornos hipertensivos del embarazo, se debe considerar su envio a segundo
nivel de atencion médica, lo que en el caso particular no acontecio por las razones

expuestas, y si bien es cierto AR2 el 13 de octubre de 2014 ordend su valoracion
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por ginecobstetricia, unicamente fue con motivo de la rinofaringitis aguda que
presentd, no por su diagnostico reportado en el ultrasonido del 9 de ese mismo

mes y afno.

90. A su vez, la Guia de Practica Clinica para la Detecciéon y Diagndstico de
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo, establece que uno de los factores de
riesgo con mayor probabilidad para que se desarrolle preeclamsia, es la
hipertension arterial con motivo del embarazo, en cuyo caso se debe remitir a la
paciente al segundo nivel de atencion médica para su control prenatal, lo cual
incumplié AR1 cuando le suministr6 a V1 ||| N

% Atencién médica de V1 el 19 de noviembre de 2014 en el area de
TRIAGE y en el servicio de urgencias.

91. El 19 de noviembre de 2014, V1 advirtié que cuando orind le salié liquido, por
lo que se dirigié a servicio de urgencias donde llegé a las 08:10 horas, siendo
atendida en el area de TRIAGE por SP2, a quien le dijo que se le ponia “dura la
panza”, por lo que dicha profesionista la reporté con dolor obstétrico, pérdidas
transvaginales compatibles clinicamente con liquido amnictico, ‘|Gz
diagnosticado por ultrasonido del dia inmediato anterior, con fecha de ultima regla
el febrero de 2014 y con fecha probable de parto dcilE.
2014.

noviembre de

92. A la exploracion fisica la report6 con i kilogramos, frecuencia cardiaca de [Jjj
latidos por minuto, . respiraciones por minuto, afebril e hipertension arterial de

I Hg., por lo cual integré el diagnosticé de embarazo defjjf] a [}
semanas por fecha de ultima regla y por ultrasonido de - semanas de
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gestacion y ‘| ]l 1o aue amerit6 su clasificacion con codigo amarillo™
y debido a que se encontraba ante una urgencia obstétrica'® absoluta, ordené su

inmediata valoracién por urgencias.

93. A las [ JIEIIEEIN de ese mismo 19 de noviembre de 2014, SP5 confirmé los
datos asentados por SP2 y encontré a V1 con abdomen globoso a expensas de
Gtero gestante con 29 centimetros de fondo uterino, producto Unico vivo, en
situacion longitudinal, ||| GG B 2 = i frecuencia
cardiaca fetal de [Jjiatidos por minuto i, con reporte de ultrasonido de
probable retardo del crecimiento (|| | ] v G . r'acenta con
madurez ||

94. Asimismo, la diagnosticé con embarazo de. semanas de gestacion por fecha

o N probbie rpro N siccon |
I N o o que previa fima de

consentimiento informado, ordend su inmediato ingreso a tococirugia para que

ginecologia normara la conducta a seguir.

95. Personal médico de este Organismo Nacional indico que SP2 y SP5 le
otorgaron a V1 una atencibn meédica adecuada al haberla canalizado a

14 L a Secretaria de Salud en el “Lineamiento Técnico del Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo
de Respuesta Inmediata Obstétrica”, lo define como toda condicién en la paciente obstétrica que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién ante la apariciéon fortuita de un
problema de etiologia diversa y de gravedad variable (urgencia calificada).

15 Complicacién médica durante la gestacion, el parto o el puerperio, que incrementa el riesgo
inminente de morbilidad o mortalidad materna y perinatal.
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I o<bido a que se encontraba comprometida la vida del producto de

la gestacion.

« Atencion médica de V1 en el &rea de “tococirugia”.

[Narracion de Hechd

96. A las horas del referido 19 de noviembre de 2014, AR5 recibi6é a V1

procedente del servicio de urgencias por ||| EGTNKNGTTTNNGGGEEEEEEE . -
) - indico que no habia salida de ||| G B
—EETE e ———
I a'tura de fondo uterino [ recvencia | <<

[l 'atidos por minuto, sin actividad uterina.

97. La diagnosticé con embarazo de ] semanas de gestacion por fecha [Jjj

B st traoajo [l empero ante la evidencia del resultado de su

ultrasonido y por ser una paciente de “término”, solicitd una prueba de bienestar

fetal || r2ra inicio de inductoconduccion, le indico dieta liquida,

ayuno, toma de signos vitales por turno, cuidados generales de enfermeria,

vigilancia de frecuencia cardiaca ||| | | . v'trasonido, estudios de

laboratorio basicos'® y solucion intravenosa.

98. Este Organismo Nacional advirtié que en la hoja de partograma AR5 se limit

a asentar la frecuencia fetal del producto de la gestacién cada media hora, esto

es. de s (RN = <uc! oscis eni [l Il taidos

16 Biometria completa, tiempos de coagulacion y quimica sanguinea.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 41/119
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



por minuto e indicd6 que no hubo variedad de posicion en dicho lapso, sin que

asentara los signos vitales de V1.

99. Los resultados de laboratorio de las [[JEIISISIN de ese mismo dia, reportaron
a V1 con biometria hemética y tiempos de coagulacion dentro de parametros

aceptables.

100. A criterio del personal médico de este Organismo Nacional, AR5 omitio en la
valoracion de V1, lo siguiente:

100.1. La solicitud urgente del ultrasonido obstétrico de V1 para descartar
alguna alteracion del bienestar fetal, asi como para medir la cantidad del
liquido amniético, y no haberlo requerido de manera “ordinaria” como

acontecio.

100.2. Ello ocasion6 que hasta las JEMEE del 19 de noviembre de 2014, AR4
acudiera por V1 para dicho estudio, esto es, cuarenta y cinco minutos
posteriores al momento en que se le extrajo el producto de la gestacion, lo
gue ameritd que AR4 asentara en la referida orden “(...) fui por [la] paciente
y me informan que (...) |G (cc 2 gestacion]
(...)", lo que sin duda evidencio el inadecuado manejo médico de AR5, ello

sin contar que debio realizarle la cesarea desde su primer contacto.

100.3. Indico inductoconduccion sin criterios para ello, sin considerar que
dicho procedimiento esta contraindicado en pacientes con ‘|| Gz

Sl porque eleva el riesgo de morbimortalidad materno-fetal.
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100.4. No realizé una historia clinica y exploracion fisica completa, ni valoré
los signos vitales de V1, ni califico el riesgo obstétrico, aun cuando contaba

con sintomas compatibles con embarazo de alto riesgo.

100.5. A pesar de que V1 fue reportada desde las [[JERUSISIN ror SP2 y
posteriormente por SP5, con tensidn arterial de - mmHg., AR5 omitio
la realizacion del perfil toxémico indicado en pacientes con hipertension
arterial (biometria hematica completa, tiempos de coagulacion, pruebas de
funcionamiento hepatico, acido Urico, creatinina, nitrdgeno ureico,
depuracion de creatinina en orina de 24 horas y examen general de orina)
lo cual era util para corroborar o descartar la presencia de proteinuria, esto

es, presencia en la orina de proteinas en cantidad superior a la normal.

100.6. Tampoco solicitdé que ginecologia valorara la pelvis de V1, ni la
prueba de nitrazina y la de cristalografia, pruebas diagnosticas para
determinar la ruptura prematura de membranas, cuya combinacién de
acuerdo a la Guia de Referencia Rapida de Prevencion, Diagndéstico y
Tratamiento de la Ruptura Prematura de Membranas, alcanza una exactitud
diagnostica del 93.1%.

100.7. No consideré que SP5 indic6 que V1 presentaba contracciones

uterinas, lo que significaba “trabajo de parto”.

100.8. AR5 ordend el inici6 de inductoconduccion de V1, pero omitio
registrar los factores de riesgo que presentaba, la dilatacién cervical, la
tensién arterial, pulso, contracciones, temperatura, asi como algun dato de

su evoluciéon y del producto, maxime que desde su llegada al hospital la
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paciente presentd hipertension arterial, lo que condicion6 el riesgo del
bienestar materno-fetal al no haberle otorgado manejo idéneo, esto es la
realizacion de una cesarea para el mejor pronostico de sobrevida del

producto de la gestacion.

101. En el partograma reportado por AR5, se evidencido como ultimo registro de la
frecuencia fetal a las |l horas, por lo que se infirié que V1 no tuvo vigilancia
obstétrica estrecha desde esa hora hasta que entré el siguiente turno laboral, lo
qgue en opinion del personal médico de esta Comision Nacional, provocd que
pasara desapercibida la falta de progresion de trabajo de parto, por lo cual dicho
profesionista incumplio los puntos 5.4.2., 5.4.2.1. y 5.4.2.3. de la NOM-007-SSA2-
1993, “Atencion de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién
Nacido”, que especifican la frecuencia con que se deben realizar los registros de la
madre como del producto de la gestacion.

102. Hasta las 888l horas del 19 de noviembre de 2014, ARG valor6 a V1
reportandola con leve dolor tipo célico intermitente, adecuados movimientos
fetales, sin datos de vasoespasmo, con 39 semanas de gestacion por fecha de
altima regla, a descartar ruptura prematura de membranas, prodromos de trabajo

de parto, probable retardo del crecimiento intrauterino, || GGG

asi como enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

103. A la exploracion fisica, la refiri6 con tension arterial de [[ffmmHg.. |}
latidos por minuto. respiraciones por minuto, temperatura de - abdomen
globoso por utero gestante, fondo uterino dejjff centimetros, actividad [Jjjjjjfjce
leve intensidad, frecuencia cardiaca fetal [Jfjiatidos por minuto (limite inferior), ||}

I sin modificaciones y sin sangrado.
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104. También report6é sus ultrasonidos previos y la diagnosticé con embarazo de

término, retraso del crecimiento intrauterino, ||| v rrodromos

de trabajo de parto.

105. A pesar de que agregd que cuando V1 ingresé por presentaba
hipertension arterial de - mmHg., y que ARS solicité a dicho turno se le
realizara una prueba de bienestar fetal, optd por esperar la realizacion del citado

estudio para que pudiera realizar una cesarea.

106. En ese sentido, personal médico de este Organismo Nacional sefialé que si a
V1 se le hubiera realizado la cesarea urgente que requeria, se habria evitado la

complicacion con la que curso cincuenta minutos mas tarde.

107. Debido a que a las |jjjiiij horas, V1 presento dolor tipo |G-
sangrado ||l abundante ) ce [centimetros cubicos,

_o), datos indicativos de desprendimiento prematuro de placenta, y
posterior a que ARG verifico la alarmante disminucion de la frecuencia cardiaca

fetal, esto es de - latidos por minuto (bradicardia), ordené su ingreso a
quiréfano a las ﬂ horas, previa firma del consentimiento informado, AR7 le

suministré anestesia general balanceada.

108. Cinco minutos mas tarde, esto es a las |jjjjijiijhoras de ese 19 de noviembre

de 2014, ARG le realizé a V1 la extraccion manual del producto de la gestacion e

indico que |G . <! cua! entrego al médico pediatra

SP8.
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109. Dicho pediatra le realiz6 somatometria y lo report6 como persona del sexo

gramos, con [J] semanas de gestacion, || s
traumatismo aparentes, || BBl (ausencia total de liquido amnictico),
I o) ue tiii6 la placenta y el || oatos
que indiscutiblemente confirmaron el |G
I

[Narracion de Hechos

Narracion de Hechos| d
>

110. ARG indic6 como diagndstico postquirdrgico, desprendimiento de placenta del
70 al 80%, hipotonia transitoria (disminucion significativa en tono muscular)
revertida farmacoldégicamente y con pérdida sanguinea de 800 cc., y ordend
vigilancia del postoperatorio: dieta normal, toma de signos vitales por turno,
cuidados generales de enfermeria, vigilancia de sangrado transvaginal, cuidados
de herida quirdrgica, vendaje abdominal, sonda foley por 8 horas, solucién
parenteral con oxitocina, antibiotico profilactico, analgésicos, doble esquema de
antihipertensivo, vigilancia estrecha de tension arterial cada dos horas y la

realizacion de un perfil toxémico.

111. Por lo anterior, personal especialista de Organismo Nacional establecié que
ARG6 y demas personal que intervino en la atencion de V1 desde que le realizo la
cesarea urgente hasta que se obtuvo el producto de la gestacion sin vida,

incurrieron en lo siguiente:

111.1. ARG solicité inadecuadamente el perfil toxémico de V1 posterior a la
cesarea ya que V1 presentaba hipertension arterial —documentada- desde

Su ingreso a urgencias.
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111.2. Ante las complicaciones del desprendimiento de placenta y el
I /6 v AR? debieron activar e! [
indicado en casos de urgencia obstétrica absoluta para que se agilizara el

manejo integral del binomio materno-fetal hasta su estabilizacion.

111.3. Misma omision en que incurrieron AR4 y AR5; por cuanto hace al
primero, porque debid activarlo desde el 14 de noviembre de 2014, cuando
diagnosticé a V1 con tales padecimientos, y AR5 desde que recibié a V1 en
tococirugia con los sintomas que ameritaron su valoracién en tococirugia y

gue requeria de atencion inmediata.

111.4. Después de siete horas de que V1 ingresé al Hospital General 1,
ARG le practicé la ceséarea, a pesar que desde que la valord (W horas)
contaba con criterios absolutos de un caso urgente, y en opinion del
personal médico de este Organismo Nacional, el procedimiento de
inductoconduccion de AR5 condicioné de forma directa el desprendimiento
de placenta normoinserta y la consecuente muerte fetal del producto de la

gestacion, lo que evidencié su ineficiente atencion médica.

112. Las irregularidades sefaladas se corroboraron con el certificado de muerte

fetal realizado por SP8, en el cual se advirti6 lo siguiente:

17 La Secretaria de Salud en el “Lineamiento Técnico del Triage Obstétrico, Coédigo Mater y Equipo
de Respuesta Inmediata Obstétrica”, lo define como la activaciéon de un mecanismo de llamado al
personal del Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica (ERIO), para atender una emergencia y
salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion.
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112.1. Fecha y hora de expulsion del producto de la gestacion, el 19 de

[Narracion de Hed

noviembre de 2014, a las horas.

112.2. El embarazo de V1 fue complicado y la muerte fetal ocurrié durante

e parto, debido o [

112.3. Establecio como causa de defuncion, ‘||| EGTGTcTNNE

113. De esta manera, se acreditdo que las complicaciones derivaron de las
omisiones en que incurrieron de AR5 y ARG6, quienes pudieron prevenir el
resultado si le hubieran realizado la cesarea a V1 oportunamente, y no ordenar
una prueba de bienestar fetal cuando estaban en presencia de una emergencia

obstétrica absoluta.

114. Con motivo de lo anterior, el 19 de noviembre de 2014, V2 denunci6 los
hechos en la entonces Procuraduria Estatal y como parte de la integracion de la
Carpeta de Investigacion 1, a las 19:35 horas se le practicé la necropsia al

producto de la gestacion, en los siguientes términos:

“Se trata de un recién nacido del sexo |jj§iliilililificon caracteristicas
fisicas de término, de aproximadamente 5 min. de vida extrauterina
de edad, de complexion SN (...). Se observa

(...), cavidad

(...). Abdomen (...)
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. Conclusiones: La causa directa de la

fue de
muerte:

115. El médico legista de Procuraduria General de la Republica asentdé en el
certificado de defuncion, que el producto de la gestacion fallecié a las 15:20 horas
del 19 de noviembre de 2014, como consecuencia de sufrimiento fetal agudo de 5

minutos.

116. En este sentido, personal médico de este Organismo Nacional precisé que en
la necropsia de ley se cito como “recién nacido” al producto de la gestacion y que
desde el punto de vista médico forense, dicha afirmacion es incorrecta, debido a

gue su nacimiento no sucedi6 porque fue un 6bito (muerte fetal intrauterina).

117. Debido a que la causa de la muerte fue secundaria al sufrimiento fetal agudo,
al trabajo de parto prolongado, al ‘||l 2 'a enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo y la inductoconduccion, lo que condicionado y favorecido
por el desprendimiento de placenta, interrumpié la circulacion materno-fetal que
derivd en su fallecimiento, complicaciones todas ellas graves que no fueron
manejadas oportunamente por el personal médico que intervino en el control

prenatal de V1, ni por AR5 y AR6, como se acredito.

118. La referida opinion médica, se constatdé con la informacion que AR6 asento
en la nota de “terminacion del embarazo”, en la cual indicé que el producto de la
gestaciéon “nacié muerto con escaso meconio espeso, placenta y cordén umbilical
tefliidas de meconio” (sic); en tanto, SP8 corrobor6 que el producto de la gestacion

se encontraba en malas condiciones generales, que no llord, ni respird, que su
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frecuencia cardiaca era de 0, lo que amerité su reanimacion por diez minutos, sin

gue mostrara mejoria.

119. Otro dato que denotd la inadecuada atencidon médica de V1, es que después
de 29 horas de que fue hospitalizada, el 20 de noviembre de 2014, SP6 y la propia
ARG le diagnosticaron preeclamsia a pesar de que se documenté que desde su

ingreso al hospital presento hipertension, la cual no le fue vigilada ni monitoreada.

120. ElI mal manejo médico de V1 se corroboré también con la interpretacion y/o
analisis médico de su expediente clinico de 19 de diciembre de 2014, en la cual

SP4 concluyé lo siguiente:

120.1. La atencion del embarazo de V1 segun su expediente clinico, se
llevdo a cabo de forma regular durante el cual el binomio madre e hijo

evolucionaron favorablemente.

120.2. La atencién de la evolucién del trabajo de parto no se realiz6
protocolariamente como lo menciona la NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de
la mujer durante el embarazo, parto, puerperio y del recién nacido”, porque
no se vigild6 adecuadamente la evolucion del trabajo de parto, aun cuando
existio un estudio de ultrasonografia obstétrica que tenia como diagndstico

“oligohidramnios severo” (poco liquido amniotico).
120.3. V1 debio haber sido atendida con manejo de urgencia obstétrica y

con vigilancia periddica estricta para que se vigilara y detectaran los
cambios negativos en el producto.
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120.4. Existi6 un margen muy amplio de tiempo ya que desde las 08:00
hasta las 14:00 horas, no fue atendida y posteriormente se decidid su
manejo urgente indicando una cesarea, cuando debio ser atendida desde

su ingreso, debido a que el producto ya presentaba sufrimiento fetal agudo.

120.5. La falta de oportunidad en el manejo de la evolucion del trabajo de
parto de V1, tuvo como resultado las complicaciones que repercutieron en
el producto de la gestacion, dando como consecuencia su muerte a causa

de la hipoxia (disminucién de oxigeno a nivel cerebral).

120.6. En relacién al diagnéstico del producto de la gestacién, en la
necropsia de ley del 19 de noviembre de 2014, se describi6 como
“sufrimiento fetal agudo”, concepto de orden clinico que comprende algunas
alteraciones funcionales del feto durante el embarazo y que son
interpretadas habitualmente como traductoras de un estado en el cual hay
peligro mas o menos proximo de muerte para el feto, como acontecié en el

caso patrticular.

121. Dicha interpretacion comprobo6 que la falta de vigilancia estricta por parte de
AR5 hasta el momento en que ARG6 ordeno se le realizara una cesarea, ocasiono
gue las complicaciones que presentaba repercutieran en el producto de la

gestacién, provocando su lamentable fallecimiento.

122. En ese sentido, AR5 presentd un informe el 1° de abril de 2015 en el que

nego los hechos que le atribuyen V1y V2, en razén de lo siguiente:
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122.1. ElI 19 de noviembre del 2014 le realizd6 a V1 una exploracion
ginecoldgica, sin que observara salida de liquido amniético, mismo dia en
gue solicitdé un ultrasonido para normar la conducta a seguir, esto es, para
determinar si ordenaba reposo en cama, induccion del trabajo de parto con
ayuda de medicamentos, vigilancia estrecha o interrupcién por medio de
una cesarea e indic6 que se iniciara la inductoconduccion con oxitocina

para iniciar el trabajo de parto después de que se le realizara dicho estudio.

122.2. La vigilé cada 30 minutos, como consta en el partograma y debido a
que la NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto, puerperio y del recién nacido”, refiere que no se inicie ningun
tratamiento hasta que no se tengan los resultados del ultrasonido, por lo

gue debe estar bajo vigilancia estrecha.

122.3. En dicha norma se especifica que toda unidad hospitalaria debe
contar con criterios meédicos y uso racional de cardiotocografia y el

ultrasonido.

122.4. Por la patologia presentada, V1 requeria estudios de apoyo como
pruebas de bienestar fetal y perfil biofisico, asi como un ultrasonido con una
prueba especial lamada “test de manning” para verificar en qué condiciones

se encuentra el producto.
122.5. Agregd que ha informado a las autoridades en diversas ocasiones

gue el cardiotocOgrafo, aparato que registra la cantidad de latidos y la
actividad eléctrica del corazén de los productos de la gestacion, requiere un
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papel milimétrico, sin que cuente con el mismo, por lo que sélo sirve para

escuchar los latidos del corazén.

122.6. Jamas se acerco ningun familiar a solicitar informacién del estado de
salud de V1.

122.7. A pesar de que comentd con el coordinador del estudio solicitado,
nunca se realizé y la dltima valoracion que él registré fue a las 13:30 horas,
donde se especifica que la frecuencia cardiaca fetal estaba dentro de los
parametros normales (120 a 160 latidos por minuto) y no habia actividad

uterina.

123. Tal informacién es coincidente a la que AR5 aporté el 9 de diciembre de
2014, en el area de investigaciones laborales del IMSS, donde agreg6 que, en
cuanto a la probable enfermedad hipertensiva del embarazo, durante su turno
nunca documenté presiones arteriales elevadas de V1 y que lo que sucedié con el
producto de la gestacion, fue una urgencia obstétrica que nadie puede prever, tan
es asi que falleci6 por sufrimiento fetal agudo secundario al desprendimiento

prematuro de placenta. Contesté a las preguntas que se le realizaron lo siguiente:

123.1. No solicité el ultrasonido obstétrico de V1 con caracter urgente,

porque todos los ultrasonidos de tococirugia son urgentes.

123.2. El ultrasonido era importante para realizar la cesarea a pesar de las

condiciones referidas por la paciente.
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123.3. El desprendimiento prematuro de placenta no fue consecuencia del
retardo del crecimiento intrauterino y el “oligohidramnios severo” que V1
presentaba, ya que es una urgencia obstétrica y no hay una causa real que

lo condicione.

123.4. V1 siempre estuvo estable y en buenas condiciones durante su turno

por eso le extrafiaba el comentario en cuanto a su proceder profesional.

123.5. Estuvo al pendiente de V1, revisé la presencia de contracciones
uterinas y corroboro la frecuencia cardiaca fetal, la cual siempre se mantuvo

dentro de rangos normales durante su turno de las 7:30 a las 14:00 horas.

123.6. El sufrimiento fetal agudo es multifactorial, no se sabe de una causa
real, pero hay factores que lo predisponen y en el caso particular se produjo

por el desprendimiento de placenta.

123.7. No hay una causa que determine si se pudo haber evitado el
desprendimiento prematuro de placenta de V1 y, por ende, la muerte del

producto de la gestacion.

124. Con tales sefialamientos AR5 pretendio justificar el hecho de no haberle

practicado a V1 una cesarea desde su arribo a tococirugia, sin embargo, los

mismos resultaron ineficaces, pues contrario a su afirmacion de que la paciente

nunca documentd presiones arteriales elevadas durante su turno, soslayo

considerar que uno de los motivos por los cuales fue derivada a dicha area, fue

precisamente porque presentaba hipertension arterial (fj mmHg.), sin que

obre evidencia alguna que demuestre que le haya tomado los signos vitales
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“presion arterial”, lo que dejo entrever una exploracion fisica incompleta, a pesar

de la urgencia que ameritaba el caso particular.

125. Respecto a que en todo momento estuvo al pendiente de V1, SP4 concluyo
en el analisis del expediente clinico de V1, que la evolucién del trabajo de parto
desde las 08:00 horas hasta las 14:00 horas no fue vigilada adecuadamente, aun
cuando existi6 un estudio de ultrasonografia obstétrica que tenia como |||
I oo (o cual V1 debi6 haber sido
atendida con manejo de urgencia obstétrica y con vigilancia periddica estricta,
aunado a que desde que V1 ingreso a tococirugia debio realizarsele la cesarea

porque el producto de la gestacion ya presentaba sufrimiento fetal agudo.

126. Por ello, AR5 debié practicarle a V1 una ceséarea para asegurar el binomio
materno-fetal y no solicitar un ultrasonido para normar la conducta a seguir ante la

emergencia obstétrica que la paciente presentaba.

127. No pasa desapercibido para este Organismo Nacional el informe que, en esa
misma fecha, esto es el 1° de abril de 2014, rindi6 AR6 en el cual indicé lo

siguiente:

127.1. A las jjjjiinoras del 19 de noviembre de 2014, revis6 a V1y la
encontré en buenas condiciones generales y con frecuencia cardiaca fetal

de 120 latidos por minuto.

127.2. A lasjiiililif horas, personal de enfermeria le notificé que de manera
subita V1 presentd dolor importante y sangrado, cuando lo corroboro,

advirti6 con el tococardiografo que la frecuencia cardiaca fetal se
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encontraba entre [Jja JJlatidos por minuto, por lo cual ordené su pase

inmediato a quiréfano.

127.3. Agregl que V1 ya contaba con factores de riesgo y patologias que

incrementaban el riesgo obstétrico:

127.3.1. Present0 a su arribo a tococirugia una presion arterial de
I mHg. v al inicio del turno vespertino, de [Jij mmHg., lo
gue junto con la ruptura prematura de membranas, fueron factores de

riesgo para desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

127.3.2. Desde el 9 de octubre de 2014, inici6 con disminucién de

liquido amniético, reportandose como ‘|| NG v 2

semanas menos por fetometria; el 14 de noviembre de 2014,

presents N v | semanas menos por

fotometria, en tanto el 18 de noviembre de ese mismo afio, presentd

127.3.3. Dichos factores se encuentran relacionados con la muerte
fetal, en ese sentido, los consensos internacionales han establecido,
que la mortalidad fetal se incrementa cuando el producto de la

gestacion cuenta con un indice de liquido amniético menor a 5.

127.3.4. El diagndstico de retraso de crecimiento intrauterino es [JJjjjj

I conforme a la guia de practica clinica
=z 3
Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley

Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de
informacion clasificada como confidencial: condicién de salud, reporte médico.
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127.4. En la cesarea de urgencia observo el desprendimiento placentario

entre JJ] a 0. obteniendo producto dnico que entregé a personal de

enfermeria, no observo | (=)
aue impregns 1o NN v ! I IS (=i

revertida farmacolégicamente y sangrado aproximado |||l

127.5. Pediatria reportd a las horas, como producto del sexo

masculino con peso de ||| N Il semanas y apga i}

127.6. El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta se presenta
de manera imprevista y es considerando una urgencia obstétrica que
compromete la vida de la madre y el producto, por lo cual considerdé que
actudé de manera inmediata conforme los lineamientos, normas y guias de

practica clinica.

128. Informacion coincidente con la que AR6 declar6 el 9 de diciembre de 2014,
en el area de investigaciones laborales del IMSS, donde hizo énfasis que, “(...) en
este tipo de casos, se recomienda de manera unanime la interrupcion del
embarazo sobretodo, si es un embarazo a término, debido a que el
“oligohidramnios” asociado a restriccidbn de crecimiento intrauterino se relaciona
con diversos resultados adversos prenatales (...)"; a las preguntas formuladas,

refirié lo siguiente:

128.1. Considero pertinente esperar el ultrasonido solicitado por AR5 para
conocer el peso y condiciones del “bebé” e informarlo al pediatra para su

atencion y mejorar su pronostico.

Informacioén censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
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128.2. No existian datos o condiciones para que V1 realizara el trabajo de
parto por todas las patologias mencionadas, aunado a que el retraso de

crecimiento intrauterino, es una indicacion absoluta de cesarea.

128.3. El ultrasonido solicitado no era de suma importancia para realizar la
cesarea, pero si serviria de apoyo para planificar la atencion del “bebé”,
esto es, un area con el equipo necesario para un “bebé” con patologias.

128.4. “No sabe a ciencia cierta” qué pudo haber ocasionado el
desprendimiento prematuro de la placenta, pero la hipertension gestacional
y la ruptura prematura de membranas son factores de riesgo que influyen

en su presentacion.

128.5. ElI tiempo de espera del ultrasonido citado si influyo
considerablemente en la salud de V1 y la del producto de la gestacion,
porgue si se hubiera realizado desde la mafiana, se hubiera operado en

dicho turno.

128.6. Aun con los antecedentes de V1, no solicité un ultrasonido urgente,

porque AR5 ya lo habia solicitado.
128.7. Cuando nacio el “bebé” su estado de salud era grave, no llord, ni

respiré al nacer, tenia el corddn, pero con una frecuencia baja, estaba con

coloracion rosa y lo entreg0 a enfermeria.
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128.8. A la pregunta, si pudo haberse evitado el desprendimiento prematuro
de placenta y, por ende, la muerte del “bebé”, contestd que “evitado no, a lo
mejor corregir los factores de riesgo que presentaba la paciente”.

129. Por otro lado, SP8 ese mismo 9 de diciembre de 2014, declaré ante el area

de investigaciones laborales del IMSS lo siguiente:

129.1. Cuando entro al area de tococirugia estaba naciendo el “bebé”, se
encontraba en malas condiciones generales, palido, cianético (morado),
hipoténico (musculos flacidos), inicio las medidas de reanimacién neonatal,
aspirado de secreciones boca y nariz, secado del producto y estimulacion

tactil.

129.2. No presento llanto, por lo cual le aplicé oxigeno con presion positiva
“amb0” por 30 segundos, sin que observara mejoria, debido a que persistia

la palidez y la cianosis.

129.3. Ausculté la frecuencia cardiaca, la cual era de 0, lo intubg, le dio
masaje cardiaco, le aplic6é adrenalina intratraqueal y continué con la
reanimacion por diez minutos, sin embargo, al no haber mostrado mejoria,

la suspendio.

129.4. En ningin momento llord, ni respird o se movid, “estando como

testigo el servicio de enfermeria”.

129.5. Cuando le avisaron de la cesarea, estaba en la consulta externa de

pediatria porque es el Unico pediatra en el turno vespertino.
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129.6. Aclaré que si el producto hubiera nacido vivo, cuando le aplicé las
medidas de reanimacion hubiera respondido con incremento de la

frecuencia cardiaca y mejoria en la coloracion de piel.
129.7. A las preguntas formuladas, SP8 refirio lo siguiente:

129.7.1. Le solicitaron su presencia en tococirugia desde las WO horas
del 19 de noviembre de 2014.

129.7.2. Cuando “nacio el bebé” lo entregaron a enfermeria porque en
ese momento €l entraba, pero enfermeria se lo entregd inmediatamente
y lo aprecié en malas condiciones, sin movimiento alguno en apnea (sin

respiracion).

129.7.3. Que determind muerte fetal por los antecedentes del
desprendimiento de placenta y las condiciones en las que lo recibio,

aunado a que no respondio a la reanimacion neonatal.

129.7.4. Levanto un certificado de muerte fetal y no de defuncién, por las
condiciones clinicas en que recibio al “recién nacido, por no responder a
la reanimacion del recién nacido en ningin momento (...) si hubiera

nacido vivo, hubiera respondido a la reanimacién”.
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129.7.5. El desprendimiento prematuro de placenta de V1, se origind por

la hipertension materna secundaria al embarazo.

129.7.6. EIl sufrimiento fetal agudo lo origin6 el desprendimiento de

placenta, la hipertension materna y e! ||| Gz

129.7.7. Es muy probable que, si se hubiera operado antes a V1, se
hubiera evitado el desprendimiento prematuro de la placenta y la
consecuente muerte del producto de la gestacion.

129.7.8. El retraso en el crecimiento intrauterino influye en la obtencién
con vida del bebé, ya que al haber retraso hay crecimiento anormal de

todos sus 6rganos, lo que influye en su sobrevivencia.

130. A pesar de que AR6 afirm6é que actué conforme a las normas oficiales
mexicanas y guias de practica clinica, de su propia manifestaciéon se infirid su
inadecuada atencion médica, debido a que fue clara y precisa cuando explicé que
la sintomatologia que presentaba V1 era indicativa de una cesarea, la cual
postergd desde el primer momento en que la atendié hasta que se complico el

embarazo y se produjo la lamentable pérdida del producto de la gestacion.

131. En ese mismo sentido, SP8 aseverd que era muy probable que si a V1 se le
hubiera realizado la cesarea desde que llegd a tococirugia, esto es, cuando fue
atendida por AR5, se hubiera evitado la lamentable pérdida del producto de la
gestacion, declaraciones que evidenciaron que el estudio de bienestar fetal que

solicité AR5 en lugar de beneficiar la atencibn médica del binomio materno-fetal,
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les causd perjuicio, omision que también es atribuible a AR6 por las razones

sefaladas.

132. Por lo tanto, AR5 y ARG incumplieron con el punto 4.1.1 de la Norma Oficial
Mexicana NOM-027-SSA3-2013, “Regulacion de los servicios de salud. Que
establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias
de los establecimientos para la atencion médica”, vigente al momento de los
hechos, que especifica que por urgencia se entiende “todo problema médico-
quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6rgano o una funcidn y que

requiere atencion inmediata”.

133. También los articulos 72 y 99 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, que establecen que una
urgencia es “todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida
y por ello requiere atencién inmediata, aunado a que los responsables de un
hospital gineco-obstétrico estan obligados a adoptar medidas necesarias para
disminuir la morbimortalidad materno infantil”, situacion que en el caso particular
no sucedid, debido a que la inadecuada atencion de V1 repercutio en su derecho a

recibir servicios adecuados de atencion a su salud como se demostro.

134. En ese sentido la NOM-007-SSA2-1993 “Para la atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida”, reconocié en su
texto introductorio que la mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la
salud del binomio materno-fetal pueden ser prevenidos, detectados y tratados con
exito mediante el uso del “(...) enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacién o racionalizacién de algunas practicas

que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos (...)", lo que en el
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caso concreto no sucedié y que trajo como consecuencia una afectacién y la

pérdida del producto de la gestacion.

135. El articulo 24.2, inciso d) de la Convencion sobre los Derechos del Nifio,
reconocio que una de las obligaciones que tienen los Estados para garantizar la
plena aplicacion del derecho a la proteccion de la salud consiste en “asegurar la
atencion sanitaria prenatal y post-natal apropiada para las madres”, sin que ARL,
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y demas personal interviniente cumplieran con su
deber de garantizar con calidad y oportunidad los servicios de salud para V1,

vulnerando con ello su derecho humano a la proteccién de la salud.

136. Por lo expuesto, el personal médico interviniente en el control prenatal de V1
incumplieron con los articulos 33, fraccion |l de la Ley General de Salud, que alude
a las actividades de la atencion médica y puntualiza que las “(...) Curativas, tienen
como fin efectuar un diagndéstico temprano y proporcionar tratamiento oportuno;
(...)", 51 y 61 del citado ordenamiento, en los que se dispone que las personas
usuarias tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad
idénea, recibir atencion profesional y éticamente responsable, y en el caso de la
atencion materno-infantil durante el embarazo, el parto y el puerperio, se debe
atender la condicidon de vulnerabilidad en que se encuentra la mujer y el producto,

lo que no acontecio.

« Atencion médica postoperatoria de V1.
137. El 21 de noviembre de 2014, SP6 y diverso médico le transfundieron a V1

dos paquetes globulares sin complicaciones y la diagnosticaron postoperada de

cesarea, puerperio patolégico mediato, anemia en correccion y preeclamsia, lo
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gue ameritd vigilancia estrecha de la tension arterial con antihipertensivo, inhibidor

de lactancia y analgésico.

138. El 22 de noviembre de 2014, SP7 decidi6 su egreso con cita a medicina
familiar o a urgencias ante cualquier eventualidad. En opinion del personal médico
de este Organismo Nacional, la atencion médica que SP6 y SP7 le proporcionaron

a V1 en las fechas referidas fue adecuada.

A.2. Afectacion y pérdida del producto de la gestacién.

139. Para esta Comision Nacional la proteccion del producto de la gestacion, se
encuentra interconectada con el hecho de que le sean satisfechos con efectividad
los derechos a la proteccién de la salud de la mujer embarazada, a fin de que se
garantice la viabilidad del producto de la gestacion y la proteccion de la

expectativa de vida humana.

140. En ese sentido, el referido articulo 24.2, inciso a) y d) de la Convencion sobre
los Derechos del Nifio establece la obligacion del Estado para reducir la mortalidad
infantil, asi como para asegurar la atencidn sanitaria prenatal y post-natal

apropiada para las madres.

141. Al respecto, el Comité de los Derechos del Nifio en la Observacion General
No. 15 sefiala que “(...) durante el embarazo, el parto y los periodos prenatal y
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posnatal pueden surgir situaciones de riesgo que repercutan a corto y a largo

» 18

plazo en la salud y el bienestar de la madre y el nifio (...)".

142. A su vez en la parte introductoria de la NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la
Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido”, indica que la
mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio
pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de
procedimientos normados para su atencion, como el enfoque de riesgo y la
realizacion de actividades eminentemente preventivas, a fin de favorecer el
desarrollo normal de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparicion de

complicaciones para la sobrevivencia materno-infantil y su calidad de vida.

143. La obligacion de cuidar el desarrollo del producto de la gestacion deriva del
articulo 61, fraccion |, de la Ley General de Salud, en el cual se establece que
toda atenciébn materno-infantil tiene caracter prioritario y comprende, entre otras

acciones, la atencion de la mujer durante el embarazo, el parto y el puerperio.

144. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencién médica brindada a V1 por personal
médico del Hospital General 1, también fueron el soporte para acreditar la
afectacion a V1 y la pérdida del producto de la gestacién, como se analizara

enseguida.

18 Comité de los Derechos del Nifio, “Sobre el Derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible
de salud”, articulo 24, parrafo 51.
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145. De las evidencias analizadas, se advirtid que la falta de atencion médica
adecuada y de vigilancia estrecha por parte de AR5 y ARG, fueron la causa directa
del desprendimiento prematuro de placenta que V1 presentd y como

consecuencia, la pérdida del producto de la gestacion.

146. Lo que se confirmdé con el certificado de muerte fetal realizado en un primer
momento por SP8, quien establecié como causa del fallecimiento del producto de
la gestacion, desprendimiento prematuro de placenta y asfixia, asi como la
subsecuente necropsia de ley, en la que SP4 establecié que el producto de la

gestacion paciecic. |

147. Tal afirmacion se corrobord con la interpretacion y/o andlisis médico que SP4
realizé al expediente clinico de V1, un mes posterior, esto es, el 19 de diciembre
de 2014, donde indicé que la paciente debié haber sido operada desde que
ingres6 al hospital debido a que desde ese momento el producto de la gestacion
ya presentaba sufrimiento fetal agudo y la falta de oportunidad en el manejo de la
evolucion del trabajo de parto, ocasiond las complicaciones que derivaron en su

desafortunada pérdida por disminucién de oxigeno a nivel cerebral.

148. Personal médico de esta Comision Nacional asever6 que la pérdida del
producto de la gestacion igualmente fue condicionada y favorecida por la
inductoconduccion y el desprendimiento de placenta que interrumpié la circulacion
materno-fetal al momento de que ARG realizo la cesarea, aunado a que a V1 no le
fueron manejadas las complicaciones graves que presenté desde su control
prenatal y que derivaron en la emergencia obstétrica que presentd el 19 de

noviembre de 2014.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de

informacion clasificada como confidencial: condicién de salud, reporte médico.
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149. Este Organismo Nacional con base en las evidencias resefiadas y en la
opinion médica aludida, acreditdé que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y
personal del cual se desconocen datos, omitieron tratar en tiempo la
sintomatologia que V1 presentdé desde su control prenatal para resguardar el
binomio materno-fetal, lo que derivd en el desprendimiento prematuro de
membranas que trajo aparejada la desafortunada pérdida del producto de la
gestacion, por lo que dichos profesionistas incumplieron con su deber de
garantizar la atencién médica de V1 y con ello se vulnerd su derecho a la salud y

en consecuencia del producto de la gestacion.

150. En ese sentido, AR1, AR2, AR3 y demas personal de quienes se desconocen
datos, omitieron en el control prenatal de V1, realizarle una historia clinica y
exploracion fisica completa, asi como ordenar los estudios obligados en la

vigilancia de toda paciente embarazada ya sefalados.

151. Tampoco la derivaron a segundo nivel de atencion médica para que recibiera
atencion especializada ante la hipertension arterial y la disminucion del liquido

amnioético que presentod y que se fue agravando como se constato.

152. El 14 de noviembre de 2014, AR4 omitié remitirla al servicio de urgencias de
ginecobstetricia para su manejo especializado ante la presencia .
I ¢ 2 posible restriccion del crecimiento intrauterino
reportados en su ultrasonido obstétrico, lo que trajo como consecuencia que
cuatro dias posteriores, de moderado pasara a severo.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de

Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de informacién clasificada
como confidencial: condicién de salud, reporte médico.
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153. Misma omisidn en que incurrié personal que la valor6 el 18 de noviembre de

2014, de quien se debera investigar datos.

154. AR5 omitié realizarle una historia clinica y exploracién fisica completas para
gue se pudiera calificar el riesgo obstétrico y determinar que cursaba un embarazo
de alto riesgo, la toma horaria de la presion arterial debido a que la llevaba
elevada desde su ingreso, la solicitud de un perfil toxémico, de la prueba de
cristalografia y con papel de nitrazina e indicar una cesarea urgente ante los
criterios de emergencia obstétrica que V1 presentaba.

155. La inductoconduccion favorecio el desprendimiento de placenta normoinserta

y derivé en la desafortunada pérdida del producto de la gestacion.

156. A pesar de que AR6 asever0 que para el momento en que valoré a V1 ya
presentaba diversas patologias, omitid indicar la cesarea urgente en lugar de
continuar en espera del ultrasonido solicitado por AR5, lo que ocasion6 que
cincuenta minutos posteriores, presentara desprendimiento prematuro de

placenta.

157. En la nota médica de ARG6 se advirtid que obtuvo producto Unico muerto por
sufrimiento fetal agudo, lo que en la opinién médica de este Organismo Nacional
se vio condicionado y favorecido por la inductoconduccién y el desprendimiento de
placenta que interrumpid la circulacion materno fetal, asi como la sintomatologia

con la que V1 lleg6 a dicha area.

158. AR4, AR5, AR6 y AR7 omitieron en su respectiva intervencion la activacion
inmediata del | Bl cuya observancia es obligatoria en las unidades

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata

de informacién clasificada como confidencial: condicién de salud, reporte médico. 68/119



médicas en las cuales se brinde atencion obstétrica, maxime que V1 cursaba con

datos compatibles con una emergencia obstétrica absoluta.

159. Derivado de lo anterior AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y demas
personal interviniente en la atencibn meédica de V1, vulneraron su derecho a la
proteccion de la salud que derivd en la afectacion y pérdida del producto de la
gestacion, al omitir la prestacion del servicio a que estaban obligados a
proporcionar, lo que evidencié el incumplimiento de los principios inherentes a su
profesién, ya que debieron identificar y valorar oportunamente los sintomas de V1
para determinar un diagnéstico certero que evitara el desprendimiento prematuro
de membranas, asi como debieron apegarse a los principios cientificos y éticos
orientadores de su practica médica para no incurrir en acciones o conductas
omisas, lo que trajo como consecuencia la afectacion y pérdida del producto de la

gestacion.

160. Incumplieron con el articulo 48 del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, del que deriva la
responsabilidad del médico como del equipo multidisciplinario que coadyuvaron en
su ejercicio de atencion a la salud de los pacientes, quienes tienen derecho a
obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea lo cual

evidentemente no sucedid.

161. Asi como con las Guias de Practica Clinica para el Control Prenatal con
Enfoque de Riesgo, para la Deteccion y Diagnostico de Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo, para el Diagnostico y Tratamiento de la Restriccion
del Crecimiento Intrauterino y para la Reduccion de la Frecuencia de Operacion

Cesarea de la Secretaria de Salud, que especifican los estudios y la forma en la
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cual se debe tratar a la paciente embarazada durante su control prenatal y la fase
de puerperio, y establecen que en casos de embarazo de alto riesgo, lo indicado

es la realizacion de la cesarea para el buen desarrollo del binomio materno-fetal.

162. Una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud, reconocido en
el articulo 4°, parrafo cuarto de la Constitucion General de la Republica, establece
que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de las personas
usuarias que acuden a los centros de salud publicos, para proteger, promover y
restablecer la salud de las personas. En el presente caso el personal médico
involucrado omitié considerar la sintomatologia que presentd V1, la cual fue
variando progresivamente hasta que presento la ruptura de membranas y con ello

la afectacion y pérdida del producto de la gestacion.

163. A fin de garantizar una adecuada atencion médica se debe de considerar uno
de los estandares mas actuales para hacer realidad los derechos humanos en esa
materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda
2030 de la Organizaciéon de las Naciones Unidas®™. Esta Alianza Universal se
compone por 17 objetivos integrados por 169 metas conexas e indivisibles que
reconocen el papel fundamental de la dignidad de la persona. Las autoridades de
los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi como de los ambitos federal,
estatal y municipal, deben colaborar en la implementacion, seguimiento y examen

del progreso de la agenda en nuestro pais.

19 Resolucién 70/a de la Asamblea General de la ONU, titulada “Transformar nuestro mundo:
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”.
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164. En el presente asunto, debe considerarse la realizacion del Objetivo tercero
consistente en “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades”, en especial, en relacion a las metas 3.1, 3.2 y 3.7 cuya mision
es salvaguardar las condiciones de salud para el binomio madre e hijo en todas
las instituciones de salud.

165. Por tanto, corresponde al Estado Mexicano generar las acciones necesarias
para alcanzar dicho objetivo a fin de que en caso de complicaciones durante el
control prenatal y subsecuentes, las mujeres puedan acceder de inmediato a un
establecimiento de urgencias en buenas condiciones de funcionamiento y que

cumpla con las normas de calidad en la atencion integral que se le brinde.

A.3. Interconexion entre los derechos de V1y el producto de la gestacién.

166. El personal médico de este Organismo Nacional como se acredito, sefiald

que el producto de la gestacion fue diagnosticado con |GG
I . -1/2do0 de manera drecia e

inadecuada atenciéon de V1.

167. Al existir interrelacion del binomio materno-fetal, los médicos tratantes
debieron llevar a cabo una serie de procedimientos normados para su atencion, entre
los que destacan, el uso del enfoque de riesgo, las actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que, llevadas a
cabo en forma rutinaria, aumentan los riesgos, por lo que debieron brindar a una
atencion oportuna, con calidad y calidez, asi como mantener una adecuada vigilancia
obstétrica para que detectaran y previnieran los factores de riesgo en dicho binomio,

lo cual no acontecio.
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168. Como se menciond, este Organismo Nacional considera que existe una
interconexion entre los derechos de V1 y el producto de la gestacion, en este
sentido, el Comité de los Derechos de los Nifios sefiala: “(...) durante el embarazo,
el parto y los periodos prenatal y posnatal pueden surgir situaciones de riesgo que
repercutan a corto y a largo plazo en la salud y el bienestar de la madre y el nifio
(...)" y que “(...) Un nimero considerable de fallecimientos de lactantes tiene lugar
en el periodo neonatal, como consecuencia de la mala salud de la madre antes del
embarazo, en el curso de este, después de él y en el periodo inmediatamente

posterior al parto (...)".”

169. El articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales se sefiala que: “1. Los Estados Partes (...) reconocen el derecho de
toda persona al disfrute del méas alto nivel posible de salud fisica y mental. 2. Entre
las medidas que deberan adoptar (...) a fin de asegurar la plena efectividad de
este derecho, figuraran las necesarias para: a) La reduccion de la (...) mortalidad

infantil (...)".

170. De las evidencias resefiadas y analizadas, se acredit6 la pérdida del producto
de la gestacion, derivado de la afectacion materno infantil por la inadecuada
atencion que V1 recibio y que influyé en su salud atento a las irregularidades en

que incurrio el personal médico de Hospital General 1.

171. La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha sostenido que: “El

derecho a la vida es un derecho humano fundamental, cuyo goce es un

20 Observacién General No. 15, “Sobre el Derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de
salud (articulo 24)”, parrafos 51 y 18, respectivamente.
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prerrequisito para el disfrute de todos los demas derechos humanos. De no ser
respetado, todos los derechos carecen de sentido (...)”.** También reconoce que
los “(...) derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directamente

» 22

vinculados con la atencion de la salud (...)".

172. Una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud, reconocido en
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, es que el Estado
satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a
los centros de salud publicos, para proteger, promover y restaurar la salud de las

personas y prevenir lo que acontecio en el caso concreto.

173. Cabe hacer mencién que, conforme al principio de interdependencia, los
derechos se encuentran vinculados entre si, razon por la cual, la afectacion de uno
repercute en los otros, como en el presente caso, donde la violacion del derecho
humano a la proteccién de la salud de V1, de manera transversal transgredio otros

derechos, como se analizara enseguida.

B. VIOLACION AL DERECHO HUMANO A LA INTEGRIDAD PERSONAL.

174. El derecho humano a la integridad personal implica que cualquier persona

tiene derecho a que sea protegida su integridad fisica y a ser tratada con la

dignidad inherente a cualquier ser humano.

21 CrIDH. “Caso de los Nifios de la calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala”. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999. Parrafo 144.

22 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y Otros vs. Ecuador’. Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de noviembre de 2007. Parrafo 117.
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175. En el péarrafo 92 de la Recomendacion 81/2017, se definié el derecho a la
integridad personal como: “aquél que tiene todo sujeto para no sufrir tratos que
afecten su estructura corporal, sea fisica, fisioldégica o psicoldgica, o cualquier otra
alteracion en el organismo que deje huella temporal o permanente, que cause
dolor o sufrimiento grave con motivo de la injerencia o actividad dolosa o culposa

de un tercero”.”

176. El derecho a la integridad se encuentra regulado en el articulo | de la
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, asi como en el
articulo 5, punto 1 de la Convencion Americana Convencién Americana sobre
Derechos Humanos (Pacto de San José), que en términos generales especifican
que toda persona tiene derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica y

moral.

177. Dicho derecho humano, se encuentra intimamente relacionado con el
derecho a la proteccién de la salud, debido a que deben proporcionarse servicios
de salud adecuados y oportunos de salud materna para garantizar el derecho a la

integridad personal del binomio madre e hijo.

178. La violacion al referido derecho humano en agravio de V1 implico no haberle
garantizado una adecuada atencion médica durante su control prenatal como se

acreditd y que trajo como consecuencia la urgencia que presentdé el 19 de

23 CNDH. Recomendacion 81/2017. Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la
libertad personal de V1, V2, V3, V4 Y V5; a la seguridad juridica de V5, a la integridad personal por
actos de tortura cometidos en contra de V1, de V3, nifia de 6 afios, V4 nifia de 8 afios y V5, asi
como el derecho a una vida libre de violencia y el interés superior de la nifiez de V2 nifia de 1 afio,
V3 y V4, y alajusticia por inadecuada procuracion de justicia, en agravio de V1, V2, V3, V4 Y V5,
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noviembre de 2014, que repercutid en la integridad fisica y consecuente pérdida

del producto de la gestacion.

C. DERECHO A LA LIBERTAD Y AUTONOMIA REPRODUCTIVA

179. El derecho a la libertad y autonomia reproductiva se encuentra previsto en el
articulo 4°, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el que
establece: “Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e

informada sobre el numero y el espaciamiento de sus hijos”.

180. El articulo 16, inciso e), de la Convencién sobre la Eliminacién 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
namero 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”.

181. En el “Caso Artavia Murillo Vs. Costa Rica”, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos sefald respecto a los derechos reproductivos “(...) 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”.*

182. En el caso particular, el derecho a la libertad y autonomia reproductiva de V1

se afecto, toda vez que el Estado no le garantizé una atencion médica de calidad

24 CrIDH. “Caso Artavia Murillo y otros (Fecundacion in vitro) Vs. Costa Rica”. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparacion y Costas. Sentencia de 28 noviembre de 2012. Parrafos 147 y
148.
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durante su control prenatal y en el momento del parto, circunstancias que

repercutieron en su derecho a decidir el nUumero de hijos y espaciamiento.

183. Conclusion a la que se llega debido a que la actuacion del personal médico
que atendié a V1 incidié en la vulneracién a su derecho a decidir el nimero de
hijos, pues de las constancias que integran el expediente se advirtio que a pesar
de que presentd “oligohidramnios” e hipertension arterial, le informaron que su
embarazo era viable, sin embargo, la deficiente atencion médica que recibid,
influyé en la gravedad de su estado de salud y la consecuente pérdida del
producto de la gestacion, lo cual evidencié la violacidon al derecho materia de

analisis.

D. DERECHO A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA OBSTETRICA.

184. La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en
los articulos 35 y 46, fracciones Il y X, indica que el Estado es responsable de
brindar a través de las instituciones del sector salud, de manera integral e
interdisciplinaria, la atencion médica y psicologica con perspectiva de género a las
victimas para que se asegure que en la prestacion de los servicios del sector salud

se respeten sus derechos humanos.
185. La Ley General de Salud, en el articulo 61, dispone que la atencibn materno
fetal es de caracter prioritario y debera brindarse durante el embarazo, parto y

puerperio.

186. En la Recomendacién General No. 31/2017, emitida por este Organismo

Nacional el 31 de julio de 2017, se establecié que la violencia obstétrica es un tipo
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de violencia de género, manifestacion de las relaciones asimétricas de poder entre
el personal médico y las mujeres embarazadas que acuden a las instituciones de
salud, es un fendmeno de naturaleza multifactorial, que se traduce en una
violacion pluriofensiva hacia la mujer y conlleva entre otros, la afectacion al

derecho humano a la integridad personal en su aspecto fisico como psicolégico.

187. En el parrafo 90, de la precitada Recomendacion se establecido que la
modalidad de violencia obstétrica psicologica, se presenta cuando el trato a la
paciente es “(...) deshumanizado, grosero (...) cuando la mujer va a pedir

asesoramiento, requiere atencién, o en el transcurso de una practica obstétrica

(..)".

188. A nivel internacional, el articulo VII, de la Declaracion Americana de
Derechos y Deberes del Hombre, establece que toda mujer en estado de gravidez,

tiene derecho a la proteccion, cuidados y ayuda especiales.

189. La Convencidon Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia contra la Mujer “Convencion de Belém Do Pard”, establece en sus
articulos 3°, 4°, inciso b), 7°, inciso a), 8°, inciso a) y 9°, el derecho de toda mujer a
que sea respetada su integridad fisica, psiquica y moral, para ello el Estado
debera adoptar politicas para prevenir, sancionar y erradicar cualquier tipo de
violencia, especialmente ante la situacion de vulnerabilidad a la que se enfrenta
cuando esta embarazada, e igualmente fomentara el conocimiento y observancia

de dicho derecho humano.

190. El articulo 12.2, de la Convencion sobre la Eliminacién de todas las Formas

de Discriminacion contra la Mujer, asi como el diverso 15.3, inciso a), del
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Protocolo de San Salvador, igualmente establecen la obligacion del Estado para
adoptar medidas que garanticen el acceso a la atencion médica y ayudas

especiales a la mujer durante el embarazo, parto y en el periodo posterior a éste.

191. La Organizacion de las Naciones Unidas, en coordinacion con la Red
Latinoamericana del Caribe y de Bioética, consideran como violencia obstétrica
“(...) 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 multiples manifestaciones que resultan amenazantes

» 25

en el contexto de la atencién de la salud sexual, embarazo, parto y post parto”.

192. En ese sentido, la Organizacion Mundial de la Salud en el 2014, en la
Declaracion “Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante
la atencién del parto en centros de salud” indicé que todas las mujeres tienen
derecho a recibir el mas alto nivel de cuidados en su salud, lo que implica el
derecho a no sufrir violencia durante el embarazo y el parto, debido a 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 (...)".

193. En la precitada Recomendacién General 31/2017, se establecié que una de
las consecuencias mas graves de la violencia obstétrica, es la que tiene como

resultado la pérdida de la vida de la madre o del producto de la gestacion,

25 Revista Redbioética de la UNESCO, Afio 4, Volumen 1, Namero 7, Enero-Junio de 2013, pag 28.
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situaciéon que pudiera evitarse en algunas ocasiones con una atencion meédica

oportuna.

194. Este Organismo Nacional observa con preocupacion que la violencia
obstétrica ha sido naturalizada e invisibilizada, de tal suerte que la gran mayoria
de las mujeres que la viven, consideran que es “normal’, en tanto el personal
meédico que la genera no reflexiona si su proceder es adecuado en un marco de
proteccion de los derechos humanos tanto de la mujer embarazada como del
producto de la gestacion.

195. La especial proteccion que deben gozar las mujeres embarazadas no solo se
encuentra establecida en instrumentos nacionales e internacionales, sino en
normas oficiales mexicanas y guias de practica clinica como referentes en la
prestacion de los servicios de salud materna, atencion que fue vulnerada por el
personal médico que atendido a V1, el 19 de noviembre de 2014, quienes no
priorizaron su atencion médica para garantizar la integridad del binomio materno-

fetal, como se sefalara enseguida.

D.1. Violacion al derecho humano a una vida libre de violencia obstétrica.

196. De las evidencias descritas y analizadas, se advirtio que AR5 y AR6
omitieron proporcionarle a V1 la atencibn materna con calidad a la que tenia
derecho desde su ingreso al area de tococirugia, pues a pesar de que presentaba
sintomas compatibles con una emergencia obstétrica absoluta (hipertension,
oligohidramnios severo y restriccion del crecimiento uterino), dichos factores
fueron minimizados por las personas servidoras publicas en sus diferentes turnos

laborales, al no haberle practicado de manera inmediata la cesarea que ameritaba.
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197. Tal decision provocé que después de siete horas de que arrib6 al hospital y
ante la inadecuada atencion médica que recibio, presentara ruptura prematura de
membranas, lo que trascendid en la afectacion y pérdida del producto de la
gestacion ante sufrimiento fetal agudo por trabajo de parto prolongado, y que en
opinion del personal médico de este Organismo Nacional, de habérsele realizado
a V1 la cesarea de manera inmediata, se habria brindado una atencién oportuna y
un mejor prondéstico de sobrevida del producto de la gestacion, por lo que las
acciones y omisiones de AR5 y AR6 se traducen en violencia institucional y

obstétrica en contra de V1.

198. Este Organismo Nacional no pasa inadvertido que en el escrito presentado
por V1, indicé que AR5 le manifesto lo siguiente:

“[El 19 de noviembre de 2014] (...) a las |

e He Narracion de Hecho
am. (.. -

ginecologo era muy
grosero, Narracion de Hechos
- le contesté que habia notado en la madrugada al hacer pipi
salida de un pequefio liquido que podria tratar a tratarse de liquido
amnidtico y Narracion de Hechos

pero me contesto
muy grosero ‘a mi no me interesan los [NEI{E-I0[01ARe ARl G105

(...), después [l |
Narracion de Hechos

yo seguia esperando la decision del
ginecologo (...)".

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 80/119
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



(Enfasis afiadido)

199. Al respecto, AR5 en la comparecencia del 9 de diciembre de 2014 ante el
area de investigaciones laborales del IMSS, indicé que en ningln momento traté a
V1 en forma grosera, ya que se le dio atencion inmediata con calidad y un plan de

manejo.

200. Sobre el particular, este Organismo Nacional ha reiterado que la actitud de
enojo, las expresiones inapropiadas a la paciente, asi como el trato descortés,
constituyen actos de violencia obstétrica, aunado a que el “Cdédigo de Bioética
para el personal de la salud 2002"*° establece la obligacion del personal médico de
brindar a los pacientes un trato de consideracion, amabilidad y respeto, ante sus
angustias e inquietudes, por lo que el dicho de V1 tendrd que investigarse, a
efecto de deslindar responsabilidades respecto a una posible violencia obstétrica

psicoldgica.

201. Por tanto, las acciones y omisiones de AR5 y AR6 denotaron practicas
constitutivas de violencia obstétrica en su versién fisica, ya que no tuvo una
vigilancia estrecha del binomio materno-fetal; por cuanto hace a AR5, el ultimo
registro del producto de la gestacion lo efectué a las horas, sin que ARG6
asentara sus registros en un partograma, lo que contribuy6 a la ruptura prematura
de membranas que trajo aparejada una afectacion y la lamentable pérdida del

producto de la gestacion.

26 Guia de conducta en el ejercicio profesional realizada por la Secretaria de Salud en conjunto con
diversas instituciones, entre las que se destaca el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 81/119
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
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202. En consecuencia, AR5 y ARG6 vulneraron el articulo 9 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica,
que establece que la atencion médica debera realizarse de conformidad con los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, lo que omitieron los

profesionistas mencionados.

203. También contravinieron los articulos 18, 46, fracciones I, IlI, Ill y X, 51,
fraccion Il, de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia, en relacién con el diverso 59, fracciones |, Il y Il de su Reglamento, por
los que estaban obligados a prevenir la violencia obstétrica mediante la aplicacion
de las normas oficiales mexicanas vigentes en la materia, asi como guias de
practica clinica partiendo siempre del respeto a los derechos humanos de V1 y al

no hacerlo vulneraron su derecho a una vida libre de violencia .

E. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD.

204. El articulo 6°, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos establece el derecho de las personas al libre acceso a

informacion.

205. Este Organismo Nacional en la Recomendacion General 29/2017?%7, parrafo
27, estableci6 que “(...) los derechos a la proteccion de la salud y el derecho a la

informacion, por virtud del principio de interdependencia son mutuamente

27 CNDH. Recomendacion General 29/2017. “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a
la informacion en servicios de salud”.
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vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita la debida

integracion del expediente clinico (...)".

206. ElI Comité de Derechos Econdémicos Sociales y Culturales de la ONU
previene que, en materia de salud, el derecho de acceso a la informacién
“comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de
las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacién no
debe menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud sean

tratados con confidencialidad”.?®

207. En ese sentido, la CrIDH en el “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, ha
sostenido que “un expediente médico, adecuadamente integrado, es 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”.”

208. La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”,
establece que “el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la
materializacion del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico
de informacion y datos personales de un paciente, (...) integrado por documentos
escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,

Opticos, magneto-6pticos (...), mediante los cuales se hace constar (...) las

28 Observacion General 14 “EL derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud” (Articulo 12
del pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales). Aprobada por la
Asamblea General de la ONU, el 11 de mayo de 2000, parr. 12, inciso b), fraccion IV.

29 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
22 de noviembre de 2007. Parrafo 68.
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diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el
estado de salud del paciente; ademas de (...) datos acerca del bienestar fisico,
mental y social (...)".

209. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacion General 29/2017,
ha sostenido que el derecho de acceso a la informacion en materia de salud
contenida en el expediente clinico, tiene como finalidad que las personas usuarias
de servicios médicos puedan solicitar, recibir y conocer datos relacionados con
sus antecedentes personales, historial médico, diagndstico, opiniones,
comunicaciones del personal de salud, resultados e interpretacion de examenes y
estudios que se les practiquen y, en su caso, el tratamiento respecto a la atencion

médica recibida.

210. lgualmente, precis6 que dicho derecho comprende: 1) el acceso para recibir
todo tipo de informacion relacionada con la atencién de la salud, 2) la proteccion
de los datos personales, y 3) la informacion debe cumplir con los principios de: a.
Accesibilidad: que se encuentre disponible para el paciente; b. Confiabilidad: que
se sustente en criterios, practicas, estudios y analisis realizados por una institucion
profesional y especializada en la disciplina médica; c. Verificabilidad: que se pueda
corroborar con la institucion médica tratante; d. Veracidad: que permita conocer la
verdad sobre la atencion otorgada al paciente y e. Oportunidad: mediante datos

actualizados sobre el estado de salud de la persona.®

211. En consecuencia, la indebida integracion del expediente clinico dificulta la

investigacion respecto de presuntas violaciones a derechos humanos y, en el caso

30 CNDH. Recomendacion General 29/2017. Op.Cit. parrafo 34.
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particular, se analizaran las irregularidades de las constancias médicas que remitié

a este Organismo Nacional el IMSS con motivo de la queja presentada por V2.

E.1l. Inadecuada integracion del expediente clinico.

212. De las evidencias que se allegd esta Comision Nacional se advirtid que
diversas notas médicas y de evolucion respecto a la atencion médica otorgada a

V1, presentaron las siguientes irregularidades:

212.1. En las notas médicas del 3y 10 de octubre, 3, 10 y 18 de noviembre
de 2014, no so6lo se omitié el nombre completo, cargo, cédula profesional
y/o matricula del personal que las realizd, también se encuentran ilegibles,
con abreviaturas y en hojas blancas sin membrete de la unidad hospitalaria

correspondiente.

212.2. En algunas notas suscritas por AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y
AR7 omitieron asentar su nombre completo, cargo, rango, matricula y/o
cédula profesional, aunado a que en su mayoria se apreciaron ilegibles y

con abreviaturas.

213. En consecuencia, dichos profesionistas infringieron los puntos 5.1, 5.2, 5.2.1,
5.2.3,5.3,5.8,5.9, 5.10, 5.11, 5.13, de la NOM-004-SSA3-2012, que establecen la
obligacion de las y los prestadores de servicios de atencidon médica de cualquier
establecimiento, publico o privado, en cuanto a la integracion y conservacion del
expediente clinico, las formalidades de las notas médicas o reportes, de entre las
gue se destaca, la fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, firma
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autOgrafa, electronica o digital, con lenguaje técnico-médico, letra legible, sin

abreviaturas, enmendaduras ni tachaduras.

214. AR1, AR2 y AR3 durante el control prenatal de V1, asi como AR5 y AR6 en el
area de tococirugia, en opinién del personal médico de esta Comision Nacional,
omitieron la realizacion de una adecuada historia clinica, asi como busqueda de
factores de riesgo en el interrogatorio de V1 para verificar aquellos que pudieran
incidir en la evolucion de su embarazo, tampoco le realizaron una exploraciéon
fisica completa para la vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal, la deteccion de
complicaciones y signos de alarma, ni calificaron el riesgo obstétrico en aras de
privilegiar el binomio materno-fetal, por lo cual contravinieron los puntos 6, 6.1,
6.1.1,6.1.2,6.1.3,6.1.4, 6.2, 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3 y 6.2.6 de la referida Norma Oficial
Mexicana, en los que se especifican los requerimientos para la realizacion de la

revision de la paciente y la determinacion de su prondstico y plan terapéutico.

215. Respecto a las cartas de consentimiento informado derivadas de la atencién

médica de V1, se advirtieron las siguientes omisiones:

215.1. El “consentimiento informado en planificacion familiar” de 24 de
octubre de 2014, expedido por la Coordinacion de Salud Reproductiva del
IMSS, en el cual se precis6 que V1 sefialo “(...) que era su decision libre,
consiente e informada aceptar el uso de OTB (...)", carece de las
formalidades que requiere para su validez, debido a que solamente se
encuentra firmado por V1, sin datos de los testigos, ni del personal que la

elabord.
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215.2. No se omite sefialar que el personal que atendié a V1 posterior al
ultrasonido del 14 de noviembre de 2014, en el cual AR4 emitid el
diagnostico de || GGG uc omiso en la
elaboracién de la carta de consentimiento bajo informacion con la finalidad
de que se enviara a la paciente al segundo nivel de atencién médica y se le
explicara la naturaleza de dicha enfermedad, la secuencia de eventos, las
posibles repercusiones para la vida fetal como la postnatal y las
posibilidades de seguimiento, por lo cual se incumplié con la Guia de
Practica Clinica de Deteccion y Tratamiento Inicial de las Emergencias

Obstétricas.

215.3. Llama la atenciodn la existencia de dos cartas de consentimiento bajo
informacion (se advirtieron sombreadas en color obscuro en su
denominacion) a nombre de V1 del 19 de noviembre de 2014, debido a que
la primera, solamente se encuentra firmada por la anestesiéloga AR7, sin
mayores datos, en tanto que, la segunda, contiene los datos de
identificacion de V1 y la autorizacion para que el personal de salud del
Hospital General 1, efectuara los procedimientos médicos necesarios para
su atencion y la del producto de la gestacion, atencion de contingencias y
urgencias, advirtiéndose las firmas de V1 y ARG, sin que obren las de los

testigos.

215.4. En ese sentido, V1 refirio en su escrito de queja, que cuando AR6
ordend que se le realizara una cesérea, le dijo que la iban a “(...) empezar a

dormir y me pusieron una mascarilla y no supe mas, al despertar se me
acerco [AR6] y me dijo que me habian hecho cesarea y ||| v

B o 2o e [ / <in s<ber el contenido

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de
informacidn clasificada como confidencial: condicién de salud, narracion de hechos
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Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de informacién
clasificada como confidencial: condicion de salud, narracién de hechos

del documento lo firmé, es decir |G
N oo I o c V2
—
I o oqve N )

215.5. En este sentido, se infiere que el momento en el cual V1 “firmg”
dicho consentimiento informado, fue posterior a la cirugia a la que se le

sometio.
(Enfasis afiadido)

216. Por tanto, AR6, AR7 y personal de quien se desconocen datos incumplieron
con los puntos 10, 10.1, 10.1.1.8, 10.1.1.9 y 10.1.1.10 de la precitada Norma
Oficial Mexicana, que establecen las formalidades de la “Carta de consentimiento
bajo informacion”, lo que evidencié la falta de formalidad administrativa en un
documento relevante, maxime que constituye un derecho humano que se vulnera
cuando no se realiza al amparo de la ley, debido a que nulifica la capacidad de la
paciente a decidir respecto de los procedimientos que se realicen en su persona,
irregularidad que debera investigarse para deslindar las responsabilidades

correspondientes.

217. Al respecto, la Guia Nacional para la Integracion y el Funcionamiento de los
Comités Hospitalarios de Bioética, establece que a través del consentimiento
informado “el personal de salud le informa en calidad y en cantidad suficiente al

paciente competente, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento
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diagndstico y/o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios que

éste conlleva, asi como las posibles alternativas”.*

218. Es asi como dichas personas servidoras publicas transgredieron el articulo
81 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de
servicios de atencién médica, que establece que en los casos de urgencias dicho
documento debe ser firmado por el familiar, y en caso de que no estuviera, con
anuencia de dos médicos autorizados quienes deberian dejar constancia, lo cual
evidentemente no acontecio, ya que como se menciond, AR6 recabd la firma de

V1 posterior a la cesarea, cuando aun seguia sedada.

219. Tampoco pasa inadvertido que en las notas médicas de las [|jlilfy 'as [iile
horas de 20 de noviembre de 2014, SP6 indicé que no contaba con el expediente
de V1, sb6lo con una nota previa, por lo que desconocia sus antecedentes
quirdrgicos, situacion que deberd investigarse para deslindar la responsabilidad
correspondiente, dada la relevancia del expediente clinico en cuya integracion las
personas intervinientes deben colaborar con sentido de responsabilidad porque
contiene informacion especifica y las acciones que se tomaran para su adecuado

seguimiento.

220. Por lo expuesto, se vulnero el derecho a la informacion en materia de salud
de V1 y V2 al no haberles brindado informacion adecuada sobre el estado de
salud de la primera, aunado a que V2 aseverd que nadie le explicé la situacion

clinica de su esposa mientras estaba en el area de tococirugia.

31 Publicada por la Secretaria de Salud y la Comision Nacional de Bioética en el afio 2012. Anexo
4, pag. 46.
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221. No pasa inadvertido para este Organismo Nacional, que AR5 en la
comparecencia que rindié el 9 de diciembre de 2014 en el area de investigaciones
laborales del IMSS; indicé que jamas le comentaron que algun familiar de V1 haya
solicitado informacion, afirmaciéon no se sustentd en evidencia alguna, por lo cual

debera de ser investigada para deslindar la responsabilidad correspondiente.

222. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico de V1,
constituye una constante preocupacién para esta Comision Nacional, ya que
representa un obstaculo para conocer los antecedentes médicos de las y los
pacientes y su historial clinico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las
responsabilidades que correspondan, vulnerandose también el derecho que tienen
las victimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto de la atencién
médica que se le proporciond en las instituciones publicas de salud, las cuales son

solidariamente responsables de su cumplimiento.

223. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012, ha sido objeto de mudltiples
pronunciamientos en materia de salud por este Organismo Nacional en diversas
Recomendaciones, en las que se sefialaron las omisiones en las que ha incurrido
el personal médico cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son
breves e ilegibles y presentan abreviaturas, no obstante que esos documentos
estan orientados a dejar constancia de los antecedentes de las personas usuarias

de los servicios médicos.

224. No obstante tales Recomendaciones, algunos médicos persisten en no dar
cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana “Del expediente clinico”, la cual es de
observancia obligatoria para brindar una atencion oportuna, responsable y

eficiente a las personas usuarias, que se traduce en el respeto al derecho a la
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proteccion de la salud. Asimismo, las instituciones de salud son solidariamente
responsables del incumplimiento de la citada norma, de manera que, como parte
de la prevencion, a la que la autoridad responsable estad obligada, debe tomar
medidas para que la norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus

términos.

225. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y demas personal de
quienes se debera investigar sus datos, incumplieron las obligaciones contenidas
en el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos, vigente al momento de los hechos, y
articulo 303 de la Ley del Seguro Social, que prevén la obligacion que tienen de
cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisiéon
gue cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio

publico.

F. DERECHO DE ACCESO A LA JUSTICIA EN SU MODALIDAD DE
PROCURACION DE JUSTICIA.

226. El acceso a la justicia es un derecho fundamental previsto en el articulo 17,
parrafo segundo de la constitucion, el cual estatuye la prerrogativa a favor de las y
los gobernados de acudir y promover ante las instituciones del Estado, la
proteccion de la justicia a través de procesos que le permitan obtener una decision
en la que se resuelva de manera efectiva sus pretensiones o los derechos que

estime le fueron violentados.
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227. 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
determinacién 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 actos que violen sus derechos fundamentales
reconocidos por la Constitucion, la ley o la presente Convencion, aun cuando tal
violaciéon sea cometida por personas que actien en ejercicio de sus funciones

oficiales”.

228. La obligacién del Ministerio Publico de investigar delitos, se encuentra
prevista en el articulo 21, parrafos primero y segundo de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, los cuales establecen: “La investigacion de los
delitos corresponde al Ministerio Publico y a las policias, las cuales actuaran bajo
la conduccién y mando de aquél en el ejercicio de esta funcion (...). El ejercicio de

la accion penal ante los tribunales corresponde al Ministerio Publico (...)".

229. A nivel estatal, el articulo 96, apartado B) de la Constitucion Politica del
Estado Libre y Soberano de Quintana Roo, establece que “Corresponde al
Ministerio Publico la persecucion, ante los tribunales, de todos los delitos del orden

comun (...)".

230. Respecto a las funciones de los agentes del Ministerio Publico para el Estado
de Quintana Roo, el diverso 16 del Cddigo de Procedimientos Penales para el
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Estado Libre y Soberano de Quintana Roo¥, vigente al momento de los hechos,
refiere que “cuando los funcionarios del Ministerio Publico tengan conocimiento de
la probable existencia de un delito que deba perseguirse de oficio, deberan: I.
Proporcionar seguridad y auxilio a las victimas; Il. Impedir que se pierdan,
destruyan o alteren las huellas o vestigios del hecho delictuoso, los instrumentos o
cosas objeto o efectos del mismo; Ill. Informarse sobre qué personas fueron
testigos; IV. Impedir que se dificulte la averiguacion; y V. Evitar que el delito se

siga cometiendo (...)".

231. En relacién con la funcion del Ministerio Publico, el Poder Judicial de la
Federacion, ha sefialado que “Conforme a los articulos 21 y 102 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos el Ministerio Publico tiene a su cargo la
persecucion e investigacion de los delitos, lo que significa que es el Unico érgano
estatal competente para formular e impulsar la acusacion o imputacion delictiva
(...) los articulos constitucionales aludidos deben leerse en el sentido de que
establecen obligaciones a cargo del Ministerio Publico, de manera que la
investigacion y persecucion de los delitos no constituyen una prerrogativa a su
cargo y, por tanto, no puede renunciar a su ejercicio, el cual es revisable en sede

constitucional (...)".*

232. El derecho de las victimas a una investigacion adecuada y efectiva, se

encuentra previsto en el articulo 7, fracciones XXVI y XXVII de la Ley General de

32 Publicado en el Periédico Oficial para esa entidad el 12 de septiembre de 2006.
33 Tesis constitucional penal: Registro: 165954 “Ministerio PUblico. Es el Unico 6érgano del estado

competente para formular e impulsar la acusacién penal. Semanario Judicial de la Federacion,
noviembre de 2009.
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Victimas, que establece que es derecho de las victimas “Una investigacion pronta
y efectiva que lleve a la identificacién, captura, procesamiento y sancién de
manera adecuada de todos los responsables del dafo, al esclarecimiento de los
hechos y a la reparacion del dafo”, asi como “participar activamente en la
busqueda de la verdad de los hechos y en los mecanismos de acceso a la justicia
gue estén a su disposicion, conforme a los procedimientos establecidos en la ley

de la materia”.

233. Por su parte el articulo 7°, fracciones |, Il y XXVI de la Ley de Victimas del
Estado de Quintana Roo, establece que las victimas tienen derecho a una
investigacion pronta y eficaz que lleve a la identificacion, captura, procesamiento y
sancion adecuada de los responsables del dafio para conocer la verdad de lo
ocurrido acerca de los hechos en que les fueron violados sus derechos humanos,

asi como a la reparacion del dafio.

234. El acceso a la justicia en su modalidad de procuracion de justicia, también se
encuentra reconocido en los articulos 1, 2, 7, fracciones |, Ill, V, VII, IXy X, 8,
tercer parrafo, 10, 18, 19, 20 y 21 de la Ley General de Victimas; 3, 8 y 10 de la
Declaracion Universal de Derechos Humanos; XVIII de la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre; 1, 2, 3, 4 y 6 de la “Declaracién sobre los
principios fundamentales de justicia para las victimas de delitos y abuso del poder”
de las Naciones Unidas y 3, inciso b), inciso c¢), 10 y 12, inciso c) de los “Principios
y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas
de las normas internacionales de derechos humanos”, que establecen la
obligacion del Ministerio Publico para tomar las medidas necesarias para la
integracion de la averiguacion previa, dar seguimiento a las denuncias y allegarse

de elementos para el esclarecimiento de los hechos; debiendo facilitar a las
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personas con motivo de actos que violen sus derechos fundamentales acceso a

los mecanismos de justicia y en dado caso a la reparacion del dafio.

235. En la Recomendacion General 14, “Sobre los derechos de las victimas de
delitos”, esta Comision Nacional reconocié que el trabajo de investigacion del
delito en la averiguacion previa constituye “(...) la etapa medular en la fase de
procuraciéon de justicia, porque de ella depende el ejercicio de la accién penal en
contra del probable responsable, o bien para ubicarlo y lograr la solicitud de la

reparacion del dafio (...)".

236. Existe una inadecuada procuracion de justicia en aquellos casos en que las
personas servidoras publicas encargadas de la investigacion y persecucion de los
delitos no actian con debida diligencia, omiten realizar las acciones pertinentes
para el esclarecimiento de los hechos delictivos, o las realizan de manera

deficiente, generando que los hechos denunciados continden impunes.

237. La CrIDH ha sostenido que la obligacion 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 determinaciéon de la verdad y a la persecucion,

captura, enjuiciamiento y eventual castigo de todos los autores de los hechos

.y

34 Caso Gonzalez y otras (Campo Algodonero) vs. México, Sentencia de 16 de noviembre de 2009,
parr. 290.
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238. En el caso que nos ocupa, personal de la entonces Procuraduria Estatal
posterior a su intervencion para la realizacion de la necropsia de ley al producto de

la gestacion de V1, incurrio en las siguientes irregularidades.

F.1. Violacion al derecho de acceso a la justicia en su modalidad de

procuracién de justicia, en agravio de V1y V2.

239. Esta Comision Nacional acredita la violacion al derecho de acceso a la
justicia en su modalidad de procuracion de justicia, atribuible a personal de la
entonces Procuraduria Estatal dentro de la Carpeta de Investigacion 1 y su

subsecuente Carpeta de Investigacion 2, como se analizara enseguida.

240. Con motivo de la inadecuada atencion médica que V1 recibidé en el Hospital
General 1 y que derivé en afectacion y la pérdida del producto de la gestacion, V2
denuncid los hechos en la entonces Procuraduria Estatal, por lo que se registré el

Numero Unico el Caso y subsecuente Carpeta de Investigacion 1.

241. A fin de verificar el estado que guardaba dicha indagatoria, este Organismo
Nacional solicito a la actual Fiscalia General del Estado de Quintana Roo,

informara el estado de la Carpeta de Investigacion 1.

242. El 12 de enero de 2018, dicha autoridad inform6 a este Organismo Nacional,
su imposibilidad para rendir el informe solicitado, bajo el argumento que la Carpeta
de Investigacion 1 podria ser clasificada en definitivo “bajo reserva” conforme al
articulo 118 del Cdadigo Nacional de Procedimientos Penales, aunado a que solo
las partes podrian tener acceso a la misma, sin embargo, indicé que el 8 de enero

de 2018, ARS8 la remitid6 por incompetencia a la Procuraduria General de la
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Republica, bajo el Numero de Carpeta de Investigacibn 2, por hechos
posiblemente constitutivos del delito de homicidio cometido en agravio del
producto de la gestacion de V1, y en contra de AR5. Misma informaciéon que
reiterd a través del oficio FGE/VFZS/DDH/059/2018 de 8 de febrero de 2018.

243. En ese sentido, el 9 de febrero de 2018, la Procuraduria General de la
Republica informd a este Organismo Nacional, que el 8 de enero de ese mismo
afo, recibi6 la Carpeta de Investigacion 2, la cual radicé en esa misma fecha como
Carpeta de Investigacion 3 e indicod que el 9 de ese mismo mes y afio, requiri6 al
director del Hospital General 1 los estudios obstétricos de V1 y solicitd a la
Comision Ejecutiva de Atencidn a Victimas, la designacion de asesor juridico para
V1iy V2.

244. En cuanto al estado procesal de la Carpeta de Investigacion 2, la
Procuraduria General de la Republica, enuncié las diligencias realizadas, de las

que este Organismo Nacional advirtié las siguientes irregularidades:

244.1. El 19 de noviembre de 2014, V2 denuncio los hechos cometidos en
agravio del producto de la gestacion de V1 por personal del Hospital
General 1, y no obstante la importancia que revestia la declaracion de V1,
al ser victima directa, fue hasta el 12 de marzo de 2015, cuando recabd su

comparecencia.

244.2. AR8 no consider6 conveniente esclarecer el resultado de la
necropsia de ley realizada por SP4 al producto de la gestacion, a las 19:35
horas del 19 de noviembre de 2014, con el resultado del certificado de

muerte fetal elaborado por SP8, debido a que en el primero, se concluy6
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Informacioén censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como confidencial: condicion de salud, narracion de hechos

gue se trataba de “recién nacido” del sexo masculino, “(...) de
aproximadamente 5 min. de vida extrauterina de edad, (...) ||
. [ow
en tanto, en el segundo, se establecid que la muerte fetal ocurrié durante el

parto.

244.3. Por otra parte, el 26 de noviembre de 2014, la apoderada legal del
IMSS informé a la representacion social estatal, el nombre de los médicos
gue intervinieron en la atencion médica de V1, y el 15 de marzo de 2015, la
policia ministerial remitio las entrevistas realizadas a diversos testigos

relacionados con los hechos.

244.4. No obstante la trascendencia que revestia la citacion de dichos
meédicos, la autoridad ministerial fue omisa al respecto, ya que unicamente
se encontré6 documentado que el 28 de mayo de 2015, entrevistdo a AR5,
quien presentd su declaracion por escrito el 11 de junio de ese mismo afo,
por lo que al no haber citado a la totalidad del personal médico que participd
en la atencion de V1, causO perjuicio a las victimas, al haber hecho

nugatoria la posibilidad de justicia a su favor.

244.5. Después de nueve meses de que V2 denuncio los hechos, fue hasta
el 17 de agosto de 2015 cuando SP15 solicitd la intervencién de un perito
de la Comisibn Nacional de Arbitraje Médico “CONAMED” para que

determinara lo siguiente:
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244.5.1. Si la evolucion del trabajo de parto de V1 se realizé como lo
menciona la NOM-007-SSA2-1993, “Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto, puerperio y del recién nacido”.

244.5.2. Si de acuerdo a la norma oficial mexicana sefalada se vigilé

adecuadamente a V1, el 19 de noviembre de 2014.

244.5.3. Si la atencién que recibié V1 desde que lleg6 al IMSS hasta
que fue intervenida para el “nacimiento del bebé”, fue en tiempo y

forma.

244.5.4. Cual debid de haber sido el procedimiento adecuado para
una correcta atenciéon médica de acuerdo al estado de gestacion de
V1.

244.5.5. Si del momento en que V1 fue atendida, influy6é en la muerte
del producto de gestacion.

244.5.6. Explique lo que considere necesario referente al punto
principal que se investiga y, en conclusion, determine si derivado del
tratamiento y el procedimiento realizado en el IMSS, se le ocasioné a
V1 la pérdida del producto de la gestacion.

244.6. Llama la atencidon de este Organismo Nacional, que como se

establecié con antelacion, a pesar de que SP15 tenia conocimiento del
resultado de los certificados de muerte fetal y el de defuncién, haya omitido
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solicitar a la “CONAMED?”, indicara si el producto de la gestacion fue viable

0 no.

244.7. Tampoco pasa desapercibido que el 13 de octubre de 2015, la
“CONAMED” le solicité diversos requerimientos para que entrara al estudio
del caso patrticular, sin que obre evidencia alguna que acreditara que SP15
haya dado seguimiento a dicha peticion, lo cual genera perjuicio a V1y V2,
quienes al dia en que se emite la presente Recomendacion no conocen la

verdad de los hechos.

245. De las evidencias resefadas, es evidente que la autoridad ministerial estatal
realizo diligencias en la integracién de la Carpeta de Investigacion 1, del 19 de
noviembre de 2014 al 17 de agosto de 2015, cuando solicité la intervencion de la
“CONAMED”, sin que obre seguimiento posterior en la integracion de la

investigacion solicitada por V2.

246. De las constancias que resefi6 la autoridad federal, en ninglin momento se
observd que ARS8 reconociera a V1 'y V2 su calidad de victimas, por lo cual vulneré
el articulo 20, apartado C, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en consonancia con el diverso 2, fraccion I, de la Ley de Victimas del

Estado de Quintana Roo.

247. Por tanto, del 17 de agosto de 2015 hasta el 11 de diciembre de 2017, la
autoridad ministerial estatal del conocimiento, dejo inactiva la investigacion de los
hechos denunciados por V2 el 19 de noviembre de 2014, ya que se infiere que fue
con motivo de la solicitud de informacién de este Organismo Nacional, que

reactivo el seguimiento de la Carpeta de Investigacion 1, para el unico efecto de
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gue ARS8 la remitiera por incompetencia a la Procuraduria General de la Republica,
el 8 de enero de 2018.

248. Cabe mencionar que V2 denuncié los hechos acontecidos el 19 de noviembre
de 2014 en contra de las personas servidoras publicas federales adscritas al
IMSS, lo que ameritaba la investigacion del caso particular por un agente del
Ministerio Publico de la Federacion, por lo cual causa extrafieza que ARS8 y el
demas personal que intervino en la integracién de la Carpeta de Investigacion 1y
la subsecuente Carpeta de Investigacion 2, hayan omitido declararse
incompetentes posterior a la realizacion de la necropsia de ley realizada al
producto de la gestacion y su entrega a sus progenitores, siendo tales diligencias

ministeriales las que eran procedentes.

249. Dicha omision provoca inseguridad juridica a V1 y V2, debido a que se les
obstaculizé allegarse de un efectivo acceso a la justicia, maxime que en el caso
particular, es evidente que la autoridad estatal dej6 de impulsar el proceso de la
investigaciéon durante mas de dos afios sin justificacion alguna, lo que denoté

impunidad.

250. En este sentido en el “Caso lIvcher Bronstein vs. Perd”, reconocié que la
impunidad es “(...) la falta, en su conjunto, de investigacion, persecucion, captura,
enjuiciamiento y condena de los responsables de violaciones a los derechos
protegidos por la Convencion Americana (...) el estado tiene la obligacion de
combatir tal situacién por todos los medios legales disponibles, ya que la
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impunidad propicia la repeticion cronica de las violaciones de derechos humanos y

la total indefension de las victimas y sus familiares”.*

251. Cabe mencionar que aun cuando la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos y la ley no precisan un plazo determinado para que el Ministerio
Publico resuelva lo que corresponda dentro de una averiguacion previa, el solo
transcurso del tiempo afecta la esfera juridica de las victimas, en virtud de que los
efectos de tal omision los dejan en total incertidumbre respecto del derecho que

tiene toda persona a que se le procure justicia pronta y expedita.

252. Del analisis que antecede, se acredito que AR8 y demas personal de la
entonces Procuraduria Estatal de quienes se debera investigar sus nombres,
incumplieron en el desarrollo de sus funciones de investigacion el contenido del
articulo 5°, fraccion | de la Ley Organica de la Procuraduria General de Justicia del
Estado de Quintana Roo, asi como el diverso 15 Bis, fracciones Il y lll, del Cédigo
de Procedimientos Penales del Estado Libre y Soberano de Quintana Roo, todos
vigentes al momento de los hechos, que en términos generales establecen la
obligacion asignada al Ministerio Publico para la realizacion de una minuciosa
investigacion para acreditar el cuerpo del delito de que se trate y la identificacidon
del probable responsable con la debida intervencion de sus auxiliares, a fin de

cumplir con el objetivo de la institucion del Ministerio Publico.

253. Resulta preocupante la falta de exhaustividad en la investigacion de los
hechos denunciados por V1 y V2, debido a que AR8 y demas personas servidoras

publicas encargadas del caso omitieron en el desarrollo de la investigacion

35 Sentencia de 24 de noviembre de 2009, parrafo 12.

102/119



acciones suficientes, urgentes y eficaces para esclarecer los hechos, a pesar de
que contaban con datos de prueba idéneos para ello, por lo cual incumplieron con
lo dispuesto en los articulos 2, 5, 7°, fracciones I, Il y XXVII y 11 de la Ley de
Victimas del Estado de Quintana Roo, que en términos generales establecen su
derecho a la verdad y a la justicia, por lo cual el Estado esta obligado a realizar
sus actuaciones en un tiempo razonable, asi como remover los obstaculos que lo

impidan hasta que se identifique, procese y sancione a los responsables.

254. Las irregularidades en que incurrieron las personas servidoras publicas de la
entonces Procuraduria Estatal, vulneraron el derecho a una adecuada procuracion
de justicia y afectaron la legalidad, objetividad, eficiencia, profesionalismo,
honradez, respeto a los derechos humanos, lealtad e imparcialidad en el
desempefio de su cargo, conforme a lo dispuesto en los articulos 21, parrafo
noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 15 Bis,
fraccion 1l del Codigo de Procedimientos Penales para el Estado Libre y Soberano
de Quintana Roo y 47, fraccién |, 48 y 51, de la Ley de Responsabilidades de los
Servidores Publicos del Estado de Quintana Roo*, y por ende, incurrieron en
responsabilidad por las razones expuestas.

G. RESPONSABILIDAD.

255. La responsabilidad de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y otros médicos
de quienes se desconoce sus hombres, provino de la falta de diligencia con la que
se condujeron en la atencion médica proporcionada a V1, como se acredito en la

presente Recomendacion, lo que derivo en la violacion al derecho a la proteccion

36 Publicada en el Periddico Oficial del Estado de Quintana Roo, el 6 de septiembre de 2013.
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de la salud y a una vida libre de violencia obstétrica en agravio de V1, que le

provoco afectacion y la desafortunada pérdida del producto de la gestacion.

256. Respecto a las irregularidades que se advirtieron en la integracién del
expediente clinico de V1, igualmente constituyen responsabilidad para AR1, AR2,
AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7 y quien resulte responsable, al haber infringido los
lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-2012, respecto a la elaboracion
de las notas médicas, integracion de la historia clinica y exploracion fisica de V1,
asi como la falta de notas médicas como quedé acreditado.

257. La responsabilidad de AR8 y personal que intervino en la integracion de la
Carpeta de Investigacion 1, derivd de las irregularidades observadas en la

integracion de misma como quedé precisado.

258. En consecuencia, con fundamento 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, este Organismo Nacional

en ejercicio de sus atribuciones presentara:

258.1. Queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra de
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y quien resulte responsable, a fin de
gue se inicie e integre el procedimiento de investigacion que en derecho

corresponda.
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258.2. Denuncia ante el agente del Ministerio Publico de la Federacion en
contra de AR5, AR6 y demas personal que resulte responsable con motivo

de la atencion médica proporcionada a V1 en el Hospital General 1.

258.3. Queja en contra de AR8 y demas personas servidoras publicas que
integraron la Carpeta de Investigacion 1, ante la Fiscalia General Adjunta
de Visitaduria de la Fiscalia General del Estado de Quintana Roo, para que

se determine lo que en derecho proceda.

259. Las autoridades administrativas y ministeriales encargadas de realizar las
investigaciones correspondientes, deberan tomar en cuenta las evidencias de esta
Recomendacion a fin de determinar las responsabilidades de las personas
servidoras publicas involucradas en los hechos constitutivos de violaciones a los

derechos humanos de V1y V2.

260. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en el IMSS
y de la Fiscalia General Adjunta de Visitaduria de la Fiscalia General del Estado
de Quintana Roo, se debera anexar copia de la presente Recomendacion, en los

expedientes laborales de las personas servidoras publicas involucradas.

H. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL.

261. Por otra parte, se considera la responsabilidad institucional por parte del
IMSS, debido a que AR5 indico en el informe que rindio el 1° de abril de 2015, que

en el Hospital General 1, el cardiotocografo no contaba con papel milimétrico para
registrar la cantidad de latidos y la actividad eléctrica del corazén del producto en
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gestacién, por lo que Unicamente servia para escuchar los latidos del corazén, lo

que inform¢ a las autoridades en diversas ocasiones.

262. En tanto SP8 indicé que es el Unico médico pediatra en el turno vespertino,
aseveraciones que contravienen lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, cuyo articulo
26 refiere que, los establecimientos que presten servicios de atencion médica
contaran con los recursos fisicos, tecnoldgicos y humanos; asi como el punto
5.4.1.5 de la NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto, puerperio y del recién nacido”, respecto a que “En los hospitales se requiere
la existencia de criterios técnicos médicos por escrito para el uso racional de

tecnologias como la cardiotocografia y el ultrasonido”.

263. En consecuencia, las autoridades del IMSS deberan remitir un informe sobre
las condiciones en que se proporciona la atencion médica en el Hospital General
1, concretamente en el area de ginecobstetricia, a fin de verificar si cuenta con
recursos humanos y materiales para su 6ptimo funcionamiento; y en su caso, se
gestione con las autoridades correspondientes para que cuente con instrumentos,
equipo, medicamentos, personal médico y todo aquello que garantice el disfrute

del derecho a la proteccion de la salud de los derechohabientes con calidad.

|. REPARACION DEL DANO.

264. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,

consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, pero

el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad
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con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley General de Victimas,
que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacién a los derechos
humanos, atribuible a personas servidoras publicas 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
y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se hubieran
ocasionado, para lo cual el Estado debe investigar, sancionar y reparar las
violaciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley, de
conformidad a los articulos 1°, 7, fracciones I, Ill, VII, XIl, 11, parrafo primero, 12,
fracciones |, 19, 27, fracciones IV y V, 78, fraccion V, 79, de la Ley de Victimas del

Estado de Quintana Roo.*

265. Para tal efecto, en términos de los articulos 1°, parrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones |, Il y VI, 26, 27, fracciones |, Il, lll, IV y V, 62, fraccion I,
64, fracciones I, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion 1V, 88, fraccion Il y
XXIll, 96, 97, fraccién I, 106, 110, fracciéon IV, 111, fraccion I, 112, 126, fraccion
VIIl, 130 y 131 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 Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral” de la
Comision Ejecutiva de Atencidén a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 15 de enero de 2015, al acreditarse violaciones a los derechos

humanos de la proteccidén a la salud por inadecuada atencion meédica en agravio

87 Publicada en el Periddico Oficial para esa entidad, el 7 de abril de 2014.
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de V1, afectacién y pérdida del producto de la gestacion, a la integridad personal,
a la libertad y autonomia reproductiva, a una vida libre de violencia obstétrica, al
derecho de acceso a la informacion en materia de salud de V1, asi como a la
procuracion de justicia en agravio de V1 y V2, se debera inscribir a V1y V2 y
demas familiares que conforme a derecho corresponda, en el Registro Nacional de
Victimas a cargo de la Comision Ejecutiva de Atencidon a Victimas, a fin de que
tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral; para ello,
este Organismo Nacional remitira copia de la presente Recomendacion a la citada

Comision Ejecutiva.

266. 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 violacién y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir
los principios de restitucion, indemnizacién, rehabilitacibn, compensacion,
satisfaccion, garantias de no repeticion, obligacion de investigar los hechos, asi

como identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.

267. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs. Per0”, la Corte Interamericana de
Derechos Humanos enuncié que: “[...] toda violacibn de una obligacién
internacional que haya producido dafilo comporta el deber de repararlo
adecuadamente y que la disposicion recoge una norma consuetudinaria que
constituye uno de los principios fundamentales del Derecho Internacional

contempordneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas precisé que “[... ]
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las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del caso, las
violaciones declaradas, los dafios acreditados, asi como las medidas solicitadas

» 38

para reparar los dafos respectivos”.

268. 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 que aseguren que 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

» 39

de que se trate y segun las condiciones propias de cada Estado Parte [...]".

269. No se omite sefialar que el IMSS ha manifestado su mejor disposicion de
proceder a la reparacion del dafio y para tal efecto ordend:

269.1. El pago por concepto de indemnizacion a V1.

269.2. La investigacion de los hechos a la Oficina de Investigaciones

Laborales de dicho Instituto.

38 CrIDH. Sentencia de 20 de noviembre de 2014. Excepciones, Preliminares, Fondos,
Reparaciones y Costas, parrafos 300 y 301.

39 CrIDH. “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras” Sentencia del 29 de julio de 1988,
Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y Costas, parrafo 175.
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269.3. La implementacion de medidas preventivas y correctivas a las

autoridades del Hospital General 1.

270. En ese sentido, este Organismo Nacional considera de igual forma
procedente la reparacion de los dafios ocasionados a V1 y V2 en los términos

siguientes:

i. Rehabilitacion

271. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindara V1y V2,
la atencion psicologica y tanatolégica en caso de que lo requieran, la cual debera
ser proporcionada por personal profesional especializado, y prestarse atendiendo
a su edad y especificidades de género, de forma continua hasta que alcancen su
total sanacion fisica, psiquica y emocional por la afectacion a la salud de V1 que
trajo como consecuencia la afectacion y la desafortunada pérdida del producto de

la gestacion.

272. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
lugar accesible para las victimas indirectas, con su consentimiento, brindando
informacion previa clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el

tiempo que sea necesario, y deben incluir la provision de medicamentos.
ii. Satisfaccion
273. En el presente caso, la satisfaccibn comprende que las autoridades

colaboren ampliamente con este Organismo Nacional en el tramite de las quejas

administrativas y la denuncia que se presenten ante las autoridades ya precisadas
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en el apartado de responsabilidad correspondiente, y en contra de las personas

servidoras publicas citadas, asi como se dé cabal cumplimiento a lo ordenado.

iii. Garantias de no repeticion

274. 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 debera adoptar las medidas legales, administrativas

y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

275. En el caso particular, la Division de Atencion a Quejas en Materia de
Derechos Humanos del IMSS remitié a este Organismo Nacional, los memorandos
internos con numero de folio 506, 507, 508, 511, 512 y 514 de 31 de mayo de
2016, a través de los cuales se realizo la difusion, entre otras, de la Guia de
Practica Clinica de Control Prenatal con Enfoque de Riesgo; Guia de Practica
Clinica, Evidencia y Recomendaciones, Deteccion y Tratamiento Inicial de las
Emergencias Obstétricas, de la NOM-004-SSA3/2012, “Del expediente clinico”,
NOM-007-SSA2-1993, “Atencién de la Mujer durante el Embarazo, Parto vy
Puerperio y del Recién Nacido”, Guia de Préactica Clinica, Prevencion,
Diagnéstico y Tratamiento de la Tromboembolia Pulmonar Aguda en el Embarazo,

Parto o Puerperio, al personal a su cargo.

276. Derivado de lo anterior, y si bien las autoridades del IMSS difundieron el
contenido de la normatividad sefialada, deberan también implementar un curso
integral en el término de tres meses a todo el personal médico y de enfermeria del
Hospital General 1 sobre capacitacion y formacion en materia de derechos

humanos, “mala praxis”, emergencias obstétricas, responsabilidad profesional,
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trato digno a las pacientes, atencion del recién nacido, asi como la debida
observancia y contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-
2012, “Del Expediente Clinico”, NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la Mujer
Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido” y la NOM-027-
SSA3-2013, “Regulacion de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos
para la atencion médica”, los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos
similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion y deberan
impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en derechos

humanos.

277. Respecto al personal de la actual Fiscalia General de Justicia del Estado de
Quintana Roo, se deberé disefar e impartir al personal ministerial en el término de
tres meses un curso integral sobre capacitacion de derechos humanos en materia
de procuracion de justicia, derechos de las victimas y competencia, a fin de

prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion.

278. Los manuales y contenido de dichos cursos deberan estar disponibles de

forma electronica y en linea para que puedan ser consultados con facilidad.

279. Se deberd adoptar en el término de seis meses medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencion médica que las personas servidoras publicas brindan, se
encuentren debidamente integrados, conforme a los dispuesto en la legislacion

nacional e internacional, y en las normas oficiales mexicanas correspondientes.
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280. Deberan emitir en el término de un mes, diversa circular en la que se exhorte
al personal médico del Hospital General 1 a someterse al proceso de certificacion
y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas para brindar un
servicio médico adecuado y profesional, asi como para atender casos similares al
gue nos ocupa con la debida diligencia. Lo anterior de conformidad en lo previsto
por el Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos a que se sujetaran el Comité
Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de
Especialidades Médicas a los que se refiere el articulo 81 de la Ley, para la
aplicacion de lo dispuesto por el numeral 272 Bis y el Titulo Cuarto de dicha ley*°,

en el que se especifican los tramites para allegarse de la referida certificacion.

281. Deberan remitir un informe sobre las condiciones en que se proporciona la
atencion médica en el Hospital General 1, a fin de verificar si cuenta con recursos
humanos y materiales para su 6ptimo funcionamiento; y en su caso, se gestione
con las autoridades correspondientes para que cuente con instrumentos, equipo,
medicamentos, personal médico y todo aquello que garantice el disfrute del

derecho a la proteccion de la salud de los derechohabientes con calidad.

iv. Compensacion

282. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o

inmaterial.

283. Este Organismo Nacional no pasa desapercibido que, en el caso particular, la

Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del IMSS, el 16 de julio de

40 Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 25 de marzo de 2015.
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2015, determind procedente la queja de V1 desde el punto de vista médico, por lo

cual se procedio6 a la indemnizacion el 8 de diciembre de 2015.

284. Sin embargo, no se consideré el dafio moral que le fue ocasionado a V1 con
motivo de la violencia obstétrica de que fue objeto, por lo cual el IMSS en
coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas debera valorar el
monto justo de dicha indemnizacion, de conformidad con las consideraciones
expuestas, y proceder al pago del dafio moral o inmaterial a V1 por lo cual se
remitird copia de la presente Recomendaciéon a dicha institucién para que en el

ejercicio de sus atribuciones proceda conforme a Derecho.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, sefior Director General del Instituto Mexicano
del Seguro Social y Fiscal General Interino del Estado de Quintana Roo, las

siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

A usted, sefior Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social:

PRIMERA. Se tomen las medidas necesarias para reparar de manera integral los
dafos ocasionados a V1 y V2 conforme a la Ley General de Victimas, con motivo
de la responsabilidad en que incurrié el personal médico del Hospital General 1,
que derivo en la afectacion y pérdida del producto de la gestacion, en la que se
incluya una compensacion justa y suficiente por pago de reparacién de dafio moral

para V1, asi como la atencion psicoldgica y tanatolégica para V1y V2, con base
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en las consideraciones planteadas, y se envien a esta Comision Nacional las

constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Inscribir a V1 y V2 en el Registro Nacional de Victimas, cuyo
funcionamiento esta a cargo de la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas, y se

remitan las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Disefar e impartir en el término de tres meses un curso integral de
capacitacion al personal médico y de enfermeria adscrito al Hospital General 1,
sobre capacitacion y formacién en materia de derechos humanos, “mala praxis”,
emergencias obstétricas, responsabilidad profesional, trato digno a las pacientes,
atencion del recién nacido y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas
sefialadas en la presente Recomendacion. De igual forma, los manuales y el
contenido de los cursos deberan estar disponibles de forma electrénica y en linea,
a fin de que puedan ser consultados con facilidad, y se remitan a esta Comision

Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. Se giren las instrucciones respectivas para que en el término de seis
meses se adopten medidas efectivas de prevencidn que permitan garantizar que
los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencion médica que
brindan, se encuentren debidamente integrados, conforme a lo dispuesto en la
legislacion nacional e internacional, y en las normas oficiales mexicanas
correspondientes, hecho lo cual se envien a esta Comision Nacional las

constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se giren las instrucciones respectivas para que en el término de un mes

se emita diversa circular dirigida al personal médico del Hospital General 1, en la
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gue se exhorte a someterse al proceso de certificacion y recertificaciéon ante los
Consejos de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico adecuado y
profesional, asi como para atender casos similares al que nos ocupa con
diligencia, hecho lo cual, se envien a esta Comision Nacional las constancias con

que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. Remitir un informe sobre las condiciones en que se proporciona la
atencion médica en el Hospital General 1, concretamente en el area de
ginecobstetricia, a fin de verificar si cuenta con recursos humanos y materiales
para su optimo funcionamiento; y en su caso, se gestione con las autoridades
correspondientes para que cuente con instrumentos, equipo, medicamentos,
personal médico y todo aquello que garantice el disfrute del derecho a la
proteccion de la salud de las y los derechohabientes con calidad.

SEPTIMA. Se colabore con este Organismo Nacional en la queja que se presente
ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra del personal médico
involucrado en la atencion de V1, asi como del personal que incurrié en las
omisiones sefialadas en la integracion del expediente clinico precisadas en la
presente Recomendacion, y se envien a este Organismo Nacional las constancias

que avalen su cumplimiento.

OCTAVA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacién de la
denuncia de hechos ante el Agente del Ministerio Publico de la Federacion en
contra del personal médico involucrado y quien resulte responsable, y remitan a

esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.
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NOVENA. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en el
IMSS, asi como de la Procuraduria General de la Republica, se debera anexar
copia de la presente Recomendacion en los expedientes laborales de las personas
servidoras publicas involucradas, por lo cual se debera enviar a esta Comision

Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

DECIMA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como
enlace con esta Comisién Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacién, y en caso de ser sustituido, debera notificarse

oportunamente a este Organismo Nacional.

A usted sefor Fiscal General Interino del Estado de Quintana Roo:

PRIMERA. Se colabore con esta Comision Nacional en la presentacion y
seguimiento de la queja que se formule ante la Fiscalia General Adjunta de
Visitaduria en contra de ARS8 y del personal que integré la Carpeta de
Investigacion 1, por las irregularidades precisadas en la presente Recomendacion,
y se remitan a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.

SEGUNDA. Se debera disefiar e impartir en el término de tres meses un curso
integral sobre capacitacion de derechos humanos en materia de procuracion de
justicia, derechos de las victimas y competencia, dirigido al personal ministerial a
dicha Fiscalia, a fin de prevenir hechos similares a los que dieron origen a la
presente Recomendacion, los manuales y contenido del curso deberan estar
disponibles de forma electrénica y en linea, a fin de que puedan ser consultados
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con facilidad, debiendo remitir a esta Comision Nacional las constancias que

acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Con independencia de la resolucion de la Fiscalia General Adjunta de
Visitaduria, se debera anexar copia de la presente Recomendacion en los
expedientes laborales de las personas servidoras publicas involucradas, asi como
al Gobernador del Estado de Quintana Roo, para su conocimiento, por lo cual se
deberan enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.

CUARTA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como
enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacién, y en caso de ser sustituido, debera notificarse

oportunamente.

285. 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 propdsito fundamental de hacer una
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas por las personas
servidoras publicas 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 investigacién que proceda por parte de las dependencias
administrativas u otras autoridades competentes para que conforme a sus
atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad

de que se trate.
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286. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, solicito a ustedes que la
respuesta sobre la aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, se informe
dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificaciéon. De no
hacerlo asi, concluido el plazo, dara lugar a que se interprete que no fue aceptada.

287. Con el mismo fundamento juridico, les solicito, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendacién se envien a esta
Comisién Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la

fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

288. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, la Comision Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y,
con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X y 46 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comisidbn Permanente de esa Soberania,
asi como a las Legislaturas de las entidades federativas que requieran su

comparecencia, a efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

MTRO. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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