
 Comisión Nacional de los Derechos Humanos 
 

 

RECOMENDACIÓN No. _61_/2018  

 
SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS 
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCIÓN DE 
LA SALUD Y PÉRDIDA DE LA VIDA DE 14 
PERSONAS RECIÉN NACIDAS, ASÍ COMO AL 
ACCESO A LA INFORMACIÓN EN MATERIA DE 
SALUD DE SUS REPRESENTANTES LEGALES, 
COMO DE 9 PERSONAS MÁS, POR OMISIONES 
EN EL PERSONAL MÉDICO Y UNA 
INADECUADA ATENCIÓN SANITARIA EN EL 
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1 DEL 
IMSS, EN CULIACÁN, SINALOA. 
 
 
Ciudad de México, a 21 de noviembre de 2018. 

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

Distinguido señor Director General:  

 

1. La Comisión Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en lo 

dispuesto en los artículos 1º, párrafos primero, segundo y tercero y 102, Apartado 

B de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; 1º, 3º, segundo 

párrafo,  6º, fracciones I, II y III, 15, fracción VII, 24, fracciones II y IV; 42, 44, 46 y 

51 de la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y 136 

de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente 

CNDH/1/2015/7709/Q y sus acumulados CNDH/1/2015/8014/Q, 

CNDH/4/2015/8215/Q, CNDH/1/2016/1305/Q y CNDH/1/2016/796/Q, relacionados 
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con las quejas presentadas por V2, V6, V9, V13, V16, V19, V22, V27, V31, V34, 

V37, V39, V42, V45, V48, V50, V53, V56, V59 y V62.  

 

2. Con el propósito de proteger la identidad de las personas involucradas en los 

hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitirá su 

publicidad, en términos de lo establecido en los artículos 4º, párrafo segundo de la 

Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento 

Interno, 68, fracción VI, y 116, párrafos primero y segundo, de la Ley General de 

Transparencia y Acceso a la Información Pública, 3º, 16 y 113 fracción I, párrafo 

último, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la información; dicha 

información se pondrá 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 protección de los datos correspondientes. 

 

Claves Denominación 

VRN  Víctima recién nacida  

V Víctima indirecta 

AR Autoridad responsable 

SP Servidor público  

ONG Organización No Gubernamental 

 

3. En la presente Recomendación, la referencia a diversas víctimas, personas 

servidoras públicas e instituciones, se hará con acrónimos o abreviaturas a efecto 

de facilitar la lectura y evitar su constante repetición, las que podrán identificarse 

como sigue:  
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Institución Acrónimo 

Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS 

Hospital General Regional No. 1 del 
IMSS en Sinaloa, Culiacán. 

Hospital Regional 1 

Procuraduría General de la República  PGR 

Comisión Federal para la Protección 
contra Riesgos Sanitarios 

 
COFEPRIS 

Comité para la Detección de Infecciones 
Nosocomiales del hospital, denominado 
CODECIN 

 
 CODECIN 

Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales UCIN 

UCIN 
 

Unidad de Vigilancia Epidemiológica, en 
lo sucesivo UVEH 

UVEH 

 

4. A fin de facilitar la pronta referencia de los distintos rubros que se desarrollan en 

la presente Recomendación, se utiliza el siguiente índice:  

  Párrafos 
I. HECHOSééééééééééééééééééééé. 5 a 20 
II. EVIDENCIAS. éééééééééééééééééé.. 21 a 94  
× Expedientes clínicos de las personas recién 

nacidas asociadas al ñbrote epidemiológico de 
infección nosocomial y por asociación 
epidemiol·gicaò del área de ñcunerosò del 
Hospital Regional 1  

 

¶ VRN1, hija de V2éééééééééééééééé 95 
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¶ VRN4, hijo de V6éééééééééééééééé. 96 

¶ VRN5, hijo de V6éééééééééééééééé. 97 

¶ VRN8, hijo de V9éééééééééééééééé. 98 

¶ VRN11, hijo de V13ééééééééééééééé. 99 

¶ VRN12, hijo de V13ééééééééééééééé. 100 

¶ VRN15, hijo de V16ééééééééééééééé. 101 

¶ VRN18, hijo de V19ééééééééééééééé. 102 

¶ VRN21, hijo de V22ééééééééééééééé. 103 

¶ VRN24, hijo de V27ééééééééééééééé. 104 

¶ VRN26, hijo de V27ééééééééééééééé. 105 

¶ VRN44, hija de V45ééééééééééééééé. 106 

¶ VRN49, hijo de V50ééééééééééééééé. 107 

¶ VRN61, hijo de V62. éééééééééééééé... 108 

¶ Expediente clínico de VRN25, hija de V27, quien 
compartió el área de ñcunero patol·gicoò en el 
período del ñbrote epidemiológico de infección 
nosocomial y por asociaci·nò reportado por el 
IMSS 

 

¶ VRN25, hija de V27ééééééééééééééé. 109 

× Expedientes clínicos de las personas recién 
nacidas que no fueron consideradas dentro del 
ñbrote epidemiológico de infección nosocomial 
y por asociaci·nò al mismo.  

110 

¶ VRN36, hija de V37ééééééééééééééé. 110 

¶ VRN52, hija de V53ééééééééééééééé. 111 

¶ VRN47, hija de V48ééééééééééééééé. 112 

¶ VRN55, hija de V56ééééééééééééééé. 113 

¶ VRN29, hija de V31ééééééééééééééé. 114 

¶ VRN30, hija de V31ééééééééééééééé. 115 

¶ VRN38, hija de V39ééééééééééééééé. 116 

¶ VRN33, hija de V34ééééééééééééééé. 117 

¶ VRN41, hija de V42ééééééééééééééé. 118 

¶ VRN58, hija de V59ééééééééééééééé. 119 

III. SITUACIÓN JURÍDICA.  

¶ Averiguaciones Previas iniciadas en la entonces 
Procuraduría General de Justicia del Estado de 
Sinaloa, así como en la PGRéééééééééé  

 
 
120-128 
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¶ Expedientes de queja administrativa iniciados en la 
Coordinación de Atención y Orientación del 
Derechohabiente de la Delegación Estatal del 
IMSS, en Sinaloaééééééééééééééé 

 
 
 
129 

¶ Asuntos relacionados con las personas recién 
nacidas consideradas como afectadas por el ñbrote 
de infección nosocomialò o asociación al mismoé.. 

 
 
129 

¶ V22 y V23éééééééééééééééééé.. 129.1-129.4 

¶ V13 y V14éééééééééééééééééé.. 129.5-129.7 

¶ V27 y V28éééééééééééééééééé.. 129.8-129.10 

¶ V6 y V7ééééééééééééééééééé.. 129.11-129.13 

¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativaéééé. 129.14-129.16 

¶ V19 y V20éééééééééééééééééé.. 129.17-129.20 

¶ V62 y V63éééééééééééééééééé.. 129.21-129.23 

¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativaéééé. 129.24-129.26 

¶ Asuntos relacionados con las personas recién 
nacidas consideradas extemporáneas al ñbrote de 
infección nosocomialò o asociación al mismoééé  

 
129.27 

¶ V34 y V35éééééééééééééééééé. 129.27-129-30 

¶ V59 y V60éééééééééééééééééé.. 129.31-129-33 

¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativaéééé. 129.34-129.36 

¶ V31 y V32éééééééééééééééééé..  129.37-129.38 

¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativaéééé. 129.39-129.40 

¶ Cuadro de averiguaciones previas y 
procedimientos administrativosééééééééé  

 
130 

IV. OBSERVACIONESéééééééééééééééé 131-133 
A. DERECHO HUMANO A LA PROTECCIÓN DE LA SALUD.  134-145 

¶ Consideraciones preliminareséééééééééé. 146-166 

A.1. Violación al derecho humano a la protección de 
la salud de VRN1, VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, 
VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, 
VRN49 y VRN61 por omisión del llenado de la ñhoja 
de registro de infección nosocomialòéééééééé 

 
 
 
 
167 

¶ VRN1, hija de V2ééééééééééééééééé. 168-173 

¶ VRN4, hijo de V6.ééééééééééééééé....... 174-182 

¶ VRN5, hijo de V6ééééééééééééééééé.  183-194 

¶ VRN8, hija de V9ééééééééééééééééé.  195-203 
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¶ VRN11, hijo de V13éééééééééééééééé..  204-212 

¶ VRN12, hijo de V13éééééééééééééééé..  213-218 

¶ VRN15, hijo de V16éééééééééééééééé..  219-227 

¶ VRN18, hijo de V19éééééééééééééééé..  228-234 

¶ VRN21, hijo de V22éééééééééééééééé..  235-241 

¶ VRN24, hija de V27éééééééééééééééé..  242-249 

¶ VRN26, hija de V27éééééééééééééééé.. 250-263 

¶ VRN44, hija de V45éééééééééééééééé.. 264-274 

¶ VRN49, hija de V50éééééééééééééééé.. 275-282 

¶ VRN61, hija de V62éééééééééééééééé.. 283-295 

¶ Actuar del personal médico adscrito a las áreas de 
ñcunerosò y de la ñUCINò del Hospital Regional 1, 
durante el ñbrote de infección nosocomialò 
reportado por el IMSSééééééééééééé... 

 
 
 
296-303 

B. DERECHO A LA VIDAééééééééééééééé. 304-311 
B.1. Violación al derecho humano a la vida de VRN1, 
VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, 
VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRN61ééé 

 
 
312-320 

C. PRINCIPIO DEL INTERÉS SUPERIOR DE LA NIÑEZé.. 321-332 
C.1 Violación al principio de interés superior de la niñez 
en agravio de VRN1, VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, 
VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, 
VRN44, VRN49 y VRN61éééééééééééééé.. 

 
 
 
333-342 

¶ Caso de VRN25, hija de V27, quien fue dada de 
alta del por mejoría del Hospital Regional 1. 

343-345 

× Expedientes clínicos de las personas recién 
nacidas fuera del ñbrote epidemiológico de 
infección nosocomial y por asociaci·nò al 
mismoééééééééééééééééééé.. 

 
 
 
346-359 

× Conclusiones de las personas recién nacidas 
contempladas dentro del ñbrote de infección 
nosocomial y por asociación epidemiol·gicaò y 
aquellas extemporáneas al 
mismoééééééééééééééééééé.. 

 
 
 
 
360 

¶ Personas recién nacidas atendidas durante el 
ñbrote de infección nosocomialò y por asociación al 
mismo.  

360.1-360.6 
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¶ Personas recién nacidas atendidas de manera 
extemporánea al ñbrote de infección nosocomialòé 

360.7-360.11 

¶ Consideraciones generalesééééééééééé.. 360.12-365 

D. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONALééééééé.. 366-373 
× Autoridades encargadas del estudio del ñbrote de 

infección nosocomialò en el Hospital Regional 
1ééééééééé............................................... 

 
 
374-377 

× Comité para la prevención y control de infecciones 
nosocomiales, ñCODECINòéééééééééé...  

378-409 

× Limpieza en el área de ñcunero patol·gicoò del 
Hospital Regional 1éééééééééééééé  

 
410-439 

× ñCOFEPRISòééééééééééééééééé.. 440-456 
× ñUVEHòééééééééééééééééééé... 457-463 
× Comisión de Arbitraje Médico del Estado de 

Sinaloa ñCAMESòééééééééééééééé 
464-470 

× PGRééééééééééééééééééééé.  471-477 
× Secretaría de Salud de Sinaloaééééééééé..  478-483 
× Conclusiones respecto al actuar de las autoridades 

del IMSSéééééééééééééééééé.. 
 
484-490 

× Consideraciones respecto a aspectos médicos de 
la CONAMEDéééééééééééééééé.. 

 
491-506 

× Dictamen Médico en Materia de Medicina Forense 
emitido por peritos médicos oficiales de la PGR y 
su análisis por un perito en medicina legal con 
motivo de la petición realizada por la Comisión 
Ejecutiva de Atención a Víctimaséééééééé.  

 
507 

¶ Dictamen en Materia de Medicina Forense de la PGRé 507-511 

¶ Análisis de meta peritaje de la PGR emitido por perito 
en medicina legal a petición de la Comisión Ejecutiva 
de Atención a Víctimaséééééééééééééé  

 
 
512-520 

¶ Consideraciones respecto a las exhumaciones realizadas a 
once personas recién nacidas a petición de sus respectivos 
progenitoresééééééééééééééééé.........  

 
521-526 

¶ Consideraciones en torno a los hemocultivos realizados en 
el IMSSééééééééééééééééééééé.. 

527-535 

¶ Análisis en materia de medicina forense de la opinión 
médica particular relacionada con VRN47 y V48éééé 

 
536-539 
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¶ Análisis de la opinión emitida por la doctora especialista 
designada por la ONG que representa a VRN47 y V48é. 

 
540-546 

D. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA 
INFORMACIÓN EN MATERIA DE SALUDééééééé... 

 
547-554 

D.1. Inadecuada integración del expediente clínicoéééé..  555-568 
D.2. Derecho al acceso a la información del estado de salud 
de los legítimos representantes de las personas recién 
nacidas que nos ocupanéééééééééééééééé 

 
 
569-579 

E. RESPONSABILIDADéééééééééééééééé 580-585 
E.1. Responsabilidad Institucionaléééééééééééé 586-588 
F. REPARACIÓN DEL DAÑOééééééééééééé.. 589-601 

i. Rehabilitaciónééééééééééééééééé 602-605 
ii. Satisfacciónééééééééééééééééé.. 606 
iii. Garantías de no repeticiónééééééééééé 607-613 
iv. Compensaci·néééééééééééééééé 614-615 

V. RECOMENDACIONES  
 

 
I. HECHOS.  

 

5. El 16, 17, 19, 20 y 21 de septiembre de 2015, se publicaron varias notas 

periodísticas con motivo del fallecimiento de diversas personas recién nacidas que 

fueron atendidos en distintas fechas en el Hospital Regional 1, razón por la cual la 

Comisión Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa, inició el expediente 

CEDH/VIII/268/2015.  

 

6. Lo anterior, debido a que del 31 de agosto al 21 de septiembre de 2015, en el 

área de ñcunerosò del Hospital Regional 1, se presentó un proceso de infección 

que ocasionó el deceso de 14 personas recién nacidas, a 4 de los cuales se les 

detectó por estudios de laboratorio, la bacteria ñklebsiella pneumonaeò, otro dio 

positivo a ñescherichia coliò y, el resto de los fallecimientos aconteció por 
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asociación a dicho ñbrote de infección nosocomialò, debido a que las personas 

recién nacidas compartieron lugar, tiempo y causas de muerte en dicho período.  

 

7. El IMSS reportó que de 84 personas recién nacidas que estuvieron expuestos a 

dicho ñbroteò, 69 fueron dados de alta hospitalaria sin que se registrara 

complicación alguna.   

 

8. Derivado de lo anterior, ante la naturaleza de los hechos publicados en diversos 

medios de comunicación, esta Comisión Nacional radicó el expediente 

CNDH/1/2015/7709/Q y el 22 de septiembre de 2015, se constituyó en el lugar de 

los hechos, donde entrevistó a V2, V6, V9, V13 y V16, quienes de forma 

coincidente comunicaron que el deceso de sus respectivos hijos ñse debió a una 

bacteria o sepsisò.  

 

9. El 24 de septiembre de 2015, la COFEPRIS determinó que el Hospital Regional 

1 contaba con diversos factores de riesgo como falta de limpieza de áreas, ropa 

de cama, pacientes y personal de salud, falta de capacitación de las buenas 

prácticas de higiene (lavado y sanitización de manos), deficiente mantenimiento y 

limpieza de insumos para la salud, así como deficiencias en la preparación de 

alimentos y soluciones de uso médico.  

 

10. El 24 y 25 de septiembre de 2015, la entonces Procuraduría General de Justicia 

del Estado de Sinaloa y la PGR iniciaron de oficio, la Averiguación Previa 1 y el 

Acta Circunstanciada, respectivamente.  
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11. El 25 de septiembre de 2015, la Comisión Estatal de los Derechos Humanos de 

Sinaloa remitió a este Organismo Nacional, la queja presentada el 23 de ese 

mismo mes y año, por V16 y V17 en la cual manifestaron su inconformidad con la 

atención médica proporcionada a VRN15 en el Hospital Regional 1, la cual se 

acumuló al expediente que nos ocupa.  

 

12. El 28 de septiembre de 2015, la Comisión Estatal de Derechos Humanos en 

Sinaloa remitió a este Organismo Nacional, el escrito de queja de V22 y V23, el 

cual se radicó como expediente CNDH/1/2015/8014/Q.   

 

13. El 1º de octubre de 2015, la Comisión Estatal de los Derechos Humanos de 

Sinaloa remitió a este Organismo Nacional, el escrito de queja de V19 de 30 de 

septiembre de 2015, el cual se radicó como expediente CNDH/4/2015/8215/Q.  

 

14. El 2 de octubre de 2015, el Ministerio Público de la Federación elevó el Acta 

Circunstancia a Averiguación Previa 2 y, el 19 de ese mismo mes y año, la 

entonces Procuraduría General de Justicia del Estado de Sinaloa, declinó la 

competencia de la Averiguación Previa 1 a la PGR en razón de materia.   

 

15. El 21 de enero de 2016, V27 hizo del conocimiento de este Organismo 

Nacional, el fallecimiento de dos de sus trillizos, esto es, de VRN24 y VRN26 en 

el Hospital Regional 1, por lo que radicó el expediente de queja 

CNDH/1/2016/1305/Q.  
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16. El 25 de enero de 2016, V31 presentó queja a través de la página web de 

esta Comisión Nacional, la cual se radicó como expediente de queja 

CNDH/1/2016/796/Q.  

 

17. El 29 de enero de 2016, la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas remitió 

a este Organismo Nacional los escritos de queja presentados por V31, V34, V37, 

V39, V42, V45, V48, V50, V53 y V56 con motivo del fallecimiento de sus 

respectivos hijos en el Hospital Regional 1.  

 

18. El 17 de febrero de 2016, V59 y V60 se inconformaron ante este Organismo 

Nacional con la atención médica otorgada a VRN58 en el Hospital Regional 1.   

 

19. Debido a que en los expedientes de queja CNDH/1/2015/8014/Q, 

CNDH/4/2015/8215/Q, CNDH/1/2016/796/Q y CNDH/1/2016/1305/Q existe 

conexidad en los hechos denunciados, los probables derechos humanos 

vulnerados y la identidad de una misma autoridad responsable, con fundamento 

en los artículos 85 y 125, fracción VII, del Reglamento Interno de esta Comisión 

Nacional, se acordó su acumulación al expediente de queja CNDH/1/2015/7709/Q, 

lo cual se notificó a los interesados.  

 

20. A fin de analizar las probables violaciones a derechos humanos, se obtuvieron 

resúmenes y expedientes clínicos de las personas recién nacidas integrados en el 

Hospital Regional 1, se realizó la consulta de las investigaciones iniciadas en la 

PGR, y se requirieron informes a diversas autoridades, cuya valoración lógico-

jurídica será objeto de análisis en el capítulo de Observaciones de esta 

Recomendación.  
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II. EVIDENCIAS. 

 

21. Oficio CEDH/VG/DF/1903 de 21 de septiembre de ñ2014ò (sic), mediante el 

cual la Comisión Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa remitió a este 

Organismo Nacional, diversas notas periodísticas relacionadas con el 

fallecimiento de diversas personas recién nacidos en el Hospital Regional 1.   

 

22. Acta Circunstanciada de 23 de septiembre de 2015, en la que personal de 

esta Comisión Nacional hizo constar que se constituyó en la Comisión Estatal de 

los Derechos Humanos de Sinaloa, donde V3 y V6 manifestaron su 

inconformidad con la atención médica proporcionada a VRN1, así como a VRN4 

y VRN5 respectivamente, en el Hospital Regional 1.  

 

23. Acta Circunstanciada de 24 de septiembre de 2015, en la que personal de 

esta Comisión Nacional hizo constar que se constituyó en la Comisión Estatal de 

los Derechos Humanos de Sinaloa, donde V9 y V13 manifestaron su 

inconformidad con la atención médica proporcionada a VRN8, así como a VRN11 

y a VRN12 en el Hospital Regional 1.  

 

24. Oficio CEDH/VZS/DF/1456 de 25 de septiembre de 2015, mediante el cual la 

Comisión Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa remitió a este Organismo 

Nacional, la queja presentada el 23 de ese mismo mes y año, por V16 y V17 en 

la cual manifestaron su inconformidad con la atención médica proporcionada a 

VRN15 en el Hospital Regional 1.  
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25. Oficio CEDH/V/DF/1937 de 28 de septiembre de 2015, a través del cual la 

Comisión Estatal remitió a este Organismo Nacional, el escrito de queja de V23 

en el cual manifestó su inconformidad con la atención médica proporcionada a 

VRN21 en el Hospital Regional 1.  

 

26. Dos Actas Circunstanciadas de 29 de septiembre de 2015, en las que 

personal de esta Comisión Nacional hizo constar que el 22 de ese mismo mes y 

año, se constituyó en el Hospital Regional 1, donde el Coordinador Delegacional 

de Atención y Orientación al Derechohabiente en Sinaloa, entregó un listado 

provisional de nombres y datos de algunas de las progenitoras de las personas 

recién nacidas ñperjudicadasò con copia de sus respectivos expedientes. Se 

advirtió que el área de ñcunero patol·gicoò se encontraba sin pacientes, ni 

mobiliario y realizaban acciones de limpieza y pintura, ubicándose a las niñas y 

niños en la UCIN.  

 

27. Oficio CEDH/V/DF/01978 de 30 de septiembre de 2015, mediante el cual la 

Comisión Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa remitió a este Organismo 

Nacional, el escrito de queja de V19 con motivo de los hechos cometidos en 

agravio de VRN18 en el Hospital Regional 1.  

 

28. Oficio DAJ/954/2015 de 27 de octubre de 2015, a través del cual el Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias ñIsmael Cosío Villegasò informó a este 

Organismo Nacional, que no recibió solicitud de apoyo por parte del Hospital 

Regional 1.  
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29. Oficio 095217614B20/1921 de 10 de noviembre de 2015, mediante el cual el 

IMSS remitió a este Organismo Nacional, el diverso 095217612000/00199 de 27 

de octubre de ese mismo año, al cual adjuntó lo siguiente:  

 

29.1. Informe de los servicios médicos brindados a VRN1, hija de V2; VRN4 

y VRN5, hijos de V6; VRN8, hijo de V9; VRN11 y VRN12, hijos de V13; 

VRN15, hijo de V16; VRN18, hijo de V19; VRN21, hijo de V22; VRN24, 

VRN25 y VRN26, hijos de V27; VRN44, hija de V45; VRN49, hijo de V50 y 

VRN61, hijo de V62.  

 

29.2.  Listado de las personas menores de edad fallecidas que fueron 

registrados en la libreta de entrega de certificados de defunción del área de 

Trabajo Social del Hospital Regional 1.  

 

29.3. Informe de 22 de octubre de 2015, en el cual AR37 indicó que 

personal de la Coordinación Técnica de Atención a Quejas e Información 

Pública de la Delegación Estatal Sinaloa, le proporcionó las quejas 

presentadas en ese instituto por T1, T2 y T3.  

 

29.4. Informe sin fecha, en el cual AR14 indicó su intervención en la 

valoración médica de VRN1, VRN4, VRN5, VRN11, VRN12, VRN15, 

VRN18, VRN24, VRN25, VRN26 y VRN47.  

 

29.5. Informe de 24 de octubre de 2015, en el cual AR15 indicó su 

intervención en la valoración médica de VRN25 y VRN26, así como de 

VRN61.  
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29.6. Informe de 24 de octubre de 2015, en el cual AR16 indicó su 

intervención en la valoración médica de VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, 

VRN12, VRN15, VRN21, VRN24, VRN25, VRN26, VRN41, VRN47 y 

VRN58.  

 

29.7. Informe de 24 de octubre de 2015, en el cual AR17 indicó su 

intervención en la valoración médica de VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, 

VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN25, VRN26, VRN44, VRN49 

y VRN61.  

 

29.8. Listado de los hemocultivos realizados a VRN5, VRN11, VRN15, 

VRN18, VRN24, VRN25, VRN44, VRN61, así como de los hijos de T1 y T3, 

(que egresaron por mejoría) con sus respectivos resultados.  

 

29.9. Con motivo de las quejas presentadas el 17 de septiembre de 2015 en 

la Coordinación de Atención y Orientación al Derechohabiente del IMSS, 

por T1, T2 y T3, en las cuales solicitaron mejor atención e higiene para sus 

respectivos hijos, AR1 ordenó a AR4, AR13 y AR37 conminaran a su 

respectivo personal para mejorar su trato con los familiares y para que el 

personal de vigilancia restringiera el acceso al área de ñcunerosò.  

 

29.10. En el Sistema de Quejas Médicas del IMSS ñSIQUEMò, se 

registraron los expedientes de quejas institucionales presentados por V6, 

V13, V23 y V27, respectivamente.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16/418 

 

29.11. Informe de las acciones de higiene realizadas en el área de ñcunero 

patol·gicoò durante el 2015.  

 

29.12. Informe de la evaluación de riesgos sanitarios del área de ñcunero 

patol·gicoò por personal de la COFEPRIS del 19 y 20 de septiembre de 

2015.  

 

29.13. Informe de 24 de septiembre de 2015, a través del cual la 

COFEPRIS verificó el cumplimiento de los diez puntos que ordenó en la 

evaluación del 20 de ese mismo mes y año, y emitió nueve acciones más 

de forma permanente.  

 

30. Oficio CGJC/1/OR/902/2015 de 13 de noviembre de 2015, a través del cual la 

COFEPRIS remitió a este Organismo Nacional, la ñminuta de trabajoò con 

evidencia fotográfica de las observaciones que realizó al Hospital Regional 1, el 

24 de septiembre de ese mismo año.  

 

31. Oficio V4/83899 de 30 de noviembre de 2015, a través del cual este 

Organismo Nacional notificó a V19 que la queja CNDH/4/2015/8215/Q se 

acumuló al expediente que nos ocupa.  

 

32. Dos Actas Circunstanciadas de 3 de diciembre de 2015, mediante las cuales 

personal de esta Comisión Nacional hizo constar la llamada telefónica de V13, en 

la que informó que presentó su denuncia en la PGR por el fallecimiento de 

VRN11 y VRN12 e indicó que acudió a la Comisión Ejecutiva de Atención a 

Víctimas. Por otro lado, a V23 se le informaron los avances de la queja, quien 
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refirió que algunos padres de las personas recién nacidas denunciaron los 

hechos en la PGR.  

 

33. Oficio 87593 de 15 de diciembre de 2015, a través del cual este Organismo 

Nacional notificó a V23 que la queja CNDH/1/2015/8014/Q se acumuló al 

expediente que nos ocupa.  

 

34. Oficio CEAV/AJF/DGADH/045/2016 de 29 de enero de 2016, a través del 

cual la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas informó a este Organismo 

Nacional, las acciones que ha realizado respecto a los padres de familia de las 

personas recién nacidas relacionadas con los hechos que nos ocupan, y adjuntó 

lo siguiente:  

 

34.1. Oficio CEAV/AJF/DG/ADH/375/2015 de 28 de diciembre de 2015, a 

través del cual informó que V16 presentó su queja en la Comisión Estatal 

de los Derechos Humanos de Sinaloa, el 23 de septiembre de 2015.  

 

34.2. Escrito de queja sin fecha, mediante el cual V27 designó personas 

para oír y recibir notificaciones con motivo del fallecimiento de dos de sus 

trillizos, esto es, de VRN24 y VRN26 en el Hospital Regional 1.  

 

34.3. Escrito de queja presentado por V31 el 25 de enero de 2016, a través 

de la página web de esta Comisión Nacional, con motivo del fallecimiento 

de sus gemelas VRN29 y VRN30 en el Hospital Regional 1.  
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34.4. Escritos de queja sin fecha que fueron presentados en la Comisión 

Ejecutiva de Atención a Víctimas por V34, V37, V39, V42, V45, V48, V50, 

V53 y V56 con motivo del fallecimiento de sus respectivos hijas e hijos en el 

Hospital Regional 1.  

 

35. Escrito de queja recibido en este Organismo Nacional el 21 de enero de 

2016, mediante el cual V27 hizo del conocimiento el fallecimiento de dos de sus 

trillizos en el Hospital Regional 1  

 

36. Oficio 748/16/DGPCDHQI de 3 de febrero de 2016, al que la PGR adjuntó el 

diverso 540/2016 de 27 de enero de ese mismo año, mediante el cual comunicó 

a este Organismo Nacional, que la Averiguación Previa 2 continuaba en 

integración.  

 

37. Oficio 095217614B20/282 de 16 de febrero de 2016, a través del cual el 

IMSS anexó el diverso 269001050100/16/2016 de 29 de enero de ese mismo 

año, por el que su Delegación Estatal remitió a esta Comisión Nacional lo 

siguiente:  

 

37.1. Informe detallado y completo de los servicios médicos brindados a las 

personas recién nacidas VRN29, VRN30, VRN33, VRN38, VRN41, VRN47, 

VRN52 y VRN55.  
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37.2. Listado con el resultado de las muestras de hemocultivos realizados a 

las personas recién nacidas VRN30 y VRN38, los cuales dieron positivo a 

ñklebsiella pneumoniaeò.  

 

37.3. Informe del escrito de reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado interpuesto por V31 el 26 de enero de 2016.  

 

37.4. Informes de los médicos pediatras AR14, AR16 y AR18 rendidos ante 

el IMSS, en relación a las personas recién nacidas que atendieron el 

Hospital Regional 1.  

  

37.5. Tabla de las quejas médicas presentadas en la Delegación del IMSS, 

por V6, V13, V22, V27 y V34.  

 

37.6. Trabajos de limpieza rutinaria y exhaustiva realizados en el ñcunero 

patol·gicoò de enero de 2015 al 16 de enero de 2016, así como del 

mantenimiento preventivo-correctivo en el período de enero a septiembre 

de 2015.  

 

37.7. Trabajos de mantenimiento realizado en los equipos del área de 

ñcunerosò de enero a agosto de 2015, así como del mantenimiento 

preventivo-correctivo de los equipos médicos de octubre a diciembre de 

2015 y del 1º al 15 de enero de 2016.  
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37.8. Escrito de 29 de enero de 2016, mediante el cual AR37 informó las 

acciones permitidas y las no permitidas al personal de enfermería del ñ§rea 

de cunerosò.  

 

37.9. Oficio 269001050100/05/2016 de 29 de enero de 2016, a través del 

cual el IMSS informó que en las quejas presentadas por T1, T2 y T3, se 

tomaron las medidas para garantizar al máximo la protección de todos los 

pacientes; que el 28 de ese mismo mes y año, se registró el Expediente de 

Reclamación Patrimonial 7 presentado por V31 y V32.  

 

38. Escritos de queja de 17 de febrero de 2016, mediante los cuales V6, V7, V59 

y V60, se inconformaron ante este Organismo Nacional con la atención médica 

otorgada a sus respectivas hijas e hijos en el Hospital Regional 1, mismo escrito 

en el cual autorizaron a su abogado para oír y recibir notificaciones; a su vez, 

V59 y V60 solicitaron se enviará copia de su escrito al Órgano Interno de Control 

en el IMSS.  

 

39. Oficio 15817 de 15 de marzo de 2016, a través del cual este Organismo 

Nacional informó a V31 que el expediente de queja CNDH/1/2016/796/Q, se 

acumuló al expediente que nos ocupa.  

 

40. Acta Circunstanciada de 30 de marzo de 2016, en la que personal de este 

Organismo Nacional hizo constar que el 18 de ese mismo mes y año, se le 

informó al personal de la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas, las 

diligencias y acciones realizadas en el expediente de queja que nos ocupa.  
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41. Oficio 269001050100/127/2016 de 24 de mayo de 2016, al que el IMSS 

adjuntó el diverso 260501200200/005 de 22 de septiembre de 2015, en el cual 

AR1 solicitó a la Subdirección Administrativa con motivo de las quejas 

presentadas por T1, T2 y T3, la restricción del acceso a toda persona ajena al 

área de ñcunerosò y la introducción de alimentos y bebidas en áreas críticas de 

pediatría.  

 

42. Oficio 32758 de 24 de mayo de 2016, a través del cual este Organismo 

Nacional informó a V27 que el expediente de queja CNDH/1/2016/1305/Q se 

acumuló al expediente que nos ocupa.  

 

43. Oficio 095217614B20/1066 de 30 de mayo de 2016, a través del cual el IMSS 

adjuntó el diverso 269001050100/127/2016/10661 de 24 de ese mismo mes y 

año, mediante el cual se remitió a este Organismo Nacional, la siguiente 

documentación:  

 

43.1. Informe de 9 de mayo de 2016, a través del cual AR13 comunicó su 

intervención en la atención médica de VRN36 y VRN58.  

 

43.2. Oficio 260172000/0126/2016 de 24 de mayo de 2016, al cual adjuntó 

el informe de los servicios médicos brindados a VRN36 y la entrega del 

certificado de defunción.  

 

43.3. Tablas de trabajos de limpieza rutinaria y exhaustiva en el área de 

ñcunero patológicoò de enero a abril y de enero a marzo de 2016, de los 

trabajos de mantenimiento preventivo-correctivo de enero a diciembre de 
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2015 y de los equipos médicos que recibieron mantenimiento de enero a 

abril de 2016.  

 

43.4. Minuta de la COFEPRIS respecto a las correcciones por parte del 

IMSS acompañada de fotografías, así como la relación de asistencia a los 

cursos impartidos al personal de enfermería y pasantes de servicio social 

en el Hospital Regional 1, de enero a abril de 2015.  

 

44. Acta Circunstanciada de 7 de julio de 2016, en la que personal de esta 

Comisión Nacional hizo constar que se constituyó en la PGR con sede en esta 

Ciudad, donde tuvo a la vista la Averiguación Previa 2 de la que se advirtieron las 

siguientes constancias:  

 

44.1. El 25 de septiembre de 2015, se inició el Acta Circunstanciada con 

motivo de las notas periodísticas relacionadas con la muerte de bebés en 

el Hospital Regional 1. 

 

44.2. En la misma fecha, se solicitó al IMSS un informe y copia certificada 

de los expedientes clínicos y estudios.  

 

44.3. El 2 de octubre de 2015, el Acta Circunstanciada se radicó como 

Averiguación Previa 2, por el delito de homicidio culposo con la calificativa 

de responsabilidad profesional en contra de quien resultara responsable.  

 

44.4. El 19 de octubre de 2015, la entonces Procuraduría General de 

Justicia de Sinaloa ordenó la incompetencia para conocer de la 
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Averiguación Previa 1 en razón de materia, por el delito de 

responsabilidad profesional y homicidio culposo, cometidos en agravio de 

VRN15, hijo de V16; VRN18, hijo de V19; VRN21, hijo de V22; VRN29, 

hija de V31; VRN33, hijo de V34; VRN38, hija de V39; VRN41, hija de 

V42; VRN52, hijo de V53; VRN55, hijo de V56 y VRN61, hijo de V62, 

misma fecha en que la PGR convalidó dichas actuaciones, de entre las 

que se destacó la siguiente:  

 

44.4.1. Declaraciones ministeriales de V23, V45 y V62 de 28 de 

septiembre de 2015; de V16 de 29 de ese mismo mes y año; de V9, 

V50, V53 y V56 de 2 octubre de 2015; de V19, V31, V34 y V39 de 7 

de ese mismo mes y año y la de V42 de 1º de junio de 2016.  

 

44.5. Del Acta Circunstanciada iniciada en la PGR, se destacó lo 

siguiente:  

 

44.5.1. Declaración ministerial de V3, V6, así como de V27, V48 y 

V37 de 2, 8 y 9 de octubre de 2015, respectivamente. 

 

44.5.2. Oficio 06470 mediante el cual la Comisión Estatal para 

Protección de Riesgos Sanitarios ñCOEPRISò, informó a la PGR 

que el 19 de septiembre de 2015, tuvo conocimiento de los hechos 

acontecidos en el área de ñcunerosò del Hospital Regional 1, misma 

fecha en que la COFEPRIS le pidió colaboración para el monitoreo 

de agua potable de la red interna de dicho hospital, toma de 

muestras en superficies e insumos, las cuales se remitieron al 
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Instituto Nacional de Referencia Epidemiológica y a la Comisión de 

Control Analítico y Ampliación de Cobertura con sede en la Ciudad 

de México para su determinación.  

 

44.5.3. El 26 de octubre de 2015, PGR recibió la minuta de la 

reunión extraordinaria del CODECIN de 9 de septiembre de ese 

mismo año, remitida por AR1.  

 

44.5.4. El 30 de octubre de 2015, V6, V9, V19, V23, V31, V34, V39, 

V42, V45, V48, V50, V53 y V56 solicitaron la exhumación de los 

cadáveres de sus respectivas hijas e hijos.  

   

45. Acta Circunstanciada de 2 de agosto de 2016, mediante la cual personal de 

esta Comisión Nacional hizo constar que se le informó a V23 que el expediente 

que nos ocupa, continuaba en integración.  

 

46. Oficio DGA/230/1645/2016 de 9 de agosto de 2016, mediante el cual la 

Comisión Nacional de Arbitraje Médico, en lo sucesivo CONAMED, informó a 

esta Comisión Nacional que no inició expediente relacionado con los hechos y 

adjuntó el diverso 1697/2016 de 15 de julio de ese mismo año, mediante el cual 

la PGR le solicitó una opinión médica respecto a la atención proporcionada a las 

progenitoras de las personas menores de edad relacionadas con los hechos.  

 

47. Acta Circunstanciada de 17 de agosto de 2016, a través de la cual personal 

de esta Comisión Nacional informó vía telefónica al representante legal de V6, 
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V59 y V62 los avances de la integración de la queja que nos ocupa. En la misma 

fecha en que se comunicó lo mismo a V23.  

 

48. Oficio CGJC/1/OR/666/2016 de 22 de agosto de 2016, mediante el cual la 

COFEPRIS remitió a esta Comisión Nacional, la siguiente documentación:  

 

48.1. Memorándum interno COS/DEDS/3/UE/2971/2016, al cual la 

Subdirección Ejecutiva de Dictamen de Servicios e Insumos para la Salud 

adjuntó el ñReporte de infecciones nosocomialesò del ñ28 de septiembre al 2 

de octubre y del 5 al 9 de octubreò, con motivo de la evaluación sanitaria en 

el Hospital Regional 1.  

 

48.2. Memorándum interno CCAYAC/1/OR/7436/2016, a través del cual la 

Comisionada de Control Analítico y Ampliación de Cobertura informó que el 

Laboratorio Estatal de Salud Pública de Sinaloa ñLESPò, detectó las 

bacterias ñklebsiella pneumoniae y escherichia coliò en el análisis de las 

muestras aisladas de las personas recién nacidas que estuvieron 

internadas en el área de ñcunerosò del Hospital Regional 1.  

 

49. Oficio 006781/16/DGPCDHQI de 23 de agosto de 2016, a través del cual la 

PGR anexó el diverso 6991/2016 de ese mismo mes y año, en el cual informó lo 

siguiente:  

 

49.1. La exhumación de once personas recién nacidas, esto es de VRN8, 

VRN18, VRN21, VRN29 y VRN30, VRN33, VRN38, VRN41, VRN44, 

VRN47 y VRN55 se realizó por personal ministerial y peritos coadyuvantes 
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de los progenitores, a pesar de que el perito médico de dicha institución 

consideró que no era conveniente ñya que las condiciones de sus cuerpos, 

no brindaran la información necesaria para determinar la causa del 

fallecimientoò. 

 

49.2. No se solicitó dictamen o muestreo de las áreas de ñcunerosò o de la 

UCIN del Hospital Regional 1, debido a que sus condiciones eran distintas 

a cuando se conocieron los hechos.  

 

49.3. Se recabaron declaraciones de 27 ginecólogos y 18 pediatras 

neonatólogos, quienes fueron coincidentes en que la atención médica que 

proporcionaron a las personas recién nacidas fue la adecuada; por su 

parte, las 67 personas de intendencia indicaron no haber tenido contacto 

con las personas menores de edad y las 119 personas de enfermería, 

manifestaron que no recordaban si atendieron a las niñas y niños 

relacionados con los hechos.  

 

50. Oficio 095217614B20/1627 de 24 de agosto de 2016, mediante el cual el 

IMSS informó a este Organismo Nacional, que en el área de ñcunero patológicoò 

se presentó una bacteriemia (sepsis) relacionada con ñklebsiella pneumoniaeò del 

31 de agosto al 17 de septiembre de 2015 y adjuntó el diverso 

095695612B00/100 de 23 de ese mismo mes y año, al cual anexó los estudios 

epidemiológicos de 11 personas recién nacidas, destacó que en 8 casos no se 

realizó debido a la aplicación de antibiótico de forma ñemp²ricaò, así como 

enunció las acciones de cerco sanitario para limitar la propagación de bacterias e 
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indicó el resultado de los estudios de laboratorio realizados a VRN4, VRN11, 

VRN15, VRN18, VRN26, VRN44, VRN59 y VRN61.  

  

51. Oficio 447/2016 de 15 de septiembre de 2016, mediante el cual la Comisión 

de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa ñCAMESò informó a este Organismo 

Nacional, que las quejas presentadas por V13, V23 y V34 fueron enviadas al 

IMSS para su trámite y/o resolución, y adjuntó lo siguiente:  

 

51.1. Oficio 594/15 de 14 de octubre de 2015, mediante el cual dirigió la 

Recomendación 4, al Hospital Regional 1 con el objetivo ñ(é) de enriquecer 

las medidas preventivas en los hospitales para disminuir la morbilidad por 

(é) infeccionesò.  

 

51.2. Oficio sin número de 17 de noviembre de 2015, mediante el cual el 

director del Hospital Regional 1 contestó los requerimentos de la Comisión 

de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa ñCAMESò y adjuntó el Acta 

Constitutiva del CODECIN y de la conformación del Comité de 

Farmacovigilancia.  

 

52. Oficio CEAV/DGAIPC/DGA/DAA/AJ/488/2016 de 13 de octubre de 2016, 

mediante el cual la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas remitió a esta 

Comisión Nacional, los escritos de queja de V6, V7, V53, V54, V62 y V63, en los 

que designaron a representante legal, detallaron su inconformidad con la 

atención médica recibida en el Hospital Regional 1, en la Área de Atención y 

Orientación al Derechohabiente y el Órgano Interno de Control en el IMSS, por la 
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PGR y en este Organismo Nacional, así como solicitaron su inscripción en el 

Registro Nacional de Víctimas.  

 

53. El 22 de febrero de 2017, V27 amplió su queja en la que solicitó a este 

Organismo Nacional se valoraran los resultados de laboratorio de hemocultivo 

realizados a VRN24 y VRN26, y facilitó copia de los documentos que solicitó a 

Unidad de Transparencia del IMSS.  

 

54. Ampliación de queja sin fecha de V48, quien a través de la ONG adjuntó a 

este Organismo Nacional, la opinión médica en materia obstetricia y la de su hija 

VRN47 elaboradas por un médico particular.  

 

55. Acta Circunstanciada de 22 de febrero de 2017, en la que personal de esta 

Comisión Nacional hizo constar la presencia de V2, V3, V9, V10, V16, V17, V22, 

V23, V27, V28, V31, V34, V39, V48, V53, V56 y V57 en compañía de personal 

de la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas, quienes indicaron que los 

expedientes clínicos de sus respectivas hijas e hijos se encontraban incompletos, 

así como desconocían los estudios ordenados en otras instancias.  

 

56. Acta Circunstanciada de 31 de marzo de 2017, en la que personal de esta 

Comisión Nacional hizo constar que en la reunión sostenida con V2, V3, V9, V10, 

V13, V22, V23, V27, V28, V31 y V32 en compañía personal de la Comisión 

Ejecutiva de Atención a Víctimas en las instalaciones del Instituto Sinaloense de 

la Mujer en Culiacán, Sinaloa, donde se les hizo saber el estado que guarda su 

expediente y se les ofreció atención psicológica. Misma fecha en la que se 

acudió a la PGR, donde se consultó la Averiguación Previa 2.  
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57. Oficio DGA/230/1122/17 de 28 de abril de 2017, a través del cual la 

CONAMED remitió a este Organismo Nacional, copia de las conclusiones 

generales de los expedientes relacionados con el caso que nos ocupa y de los 

dictámenes médicos institucionales 172/16 y 173/2016.  

 

58. Oficio DPDyAC/SDH/0147/2017 de 8 de mayo de 2017, mediante el cual la 

actual Fiscalía General de Estado de Sinaloa, informó a este Organismo 

Nacional, que el 24 de septiembre de 2015 inició la Averiguación Previa 1 y, el 19 

de octubre de ese mismo año, se declaró incompetente en razón de materia, por 

lo que la remitió a la PGR.  

 

59. Oficio 957217614B20/746 de 24 de mayo de 2017, mediante el cual el IMSS 

remitió a este Organismo Nacional, un disco compacto con el informe 

epidemiológico de infecciones nosocomiales detectadas en el área de ñcunerosò, 

UCIN y tococirugía del Hospital Regional 1, así como las acciones sugeridas por 

el CODECIN.  

 

60. Acta Circunstanciada de 5 de julio de 2017, en la que personal de este 

Organismo Nacional hizo constar que se constituyó en la delegación de la PGR, 

donde informaron a V9, V10 y V23 los avances de queja que nos ocupa, 

asimismo se revisó la Averiguación Previa 2, de la cual se advirtió lo siguiente:  

 

60.1. Las declaraciones ministeriales de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, 

AR12, AR13, AR14 y AR37.  
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60.2. Resultados bacteriológicos de los peritos coadyuvanes respecto de 

VRN8, VRN18, VRN21, VRN29, VRN30, VRN33, VRN38, VRN41, VRN44, 

VRN48 y VRN55.  

 

60.3. Minuta de la reunión extraordinaria del CODECIN de 9 de 

septiembre de 2015, en la que se analizaron las 2 defunciones ocurridas el 

8 de septiembre de 2015 en el área de ñcunasò.  

 

60.4.  Folio 9504 de 4 de noviembre de 2015, a través del cual personal 

médico de la PGR concluyó: ñPRIMERA. (é) si se detectaron 

microorganismos (é) como bacterias y hongos. SEGUNDA. No es posible 

especificar si estos microorganismos fueron determinantes para causar la 

muerte de [las personas] recién nacidas (é) [para ello se requiere] contar 

con [sus] expedientes clínicos y de sus madres con el fin de evidenciar si 

la causa de la muerte estuvo relacionada con los microorganismos 

descritos.ò  

 

60.5.  Folio 9675 de 7 de noviembre de 2015, mediante el cual el perito en 

criminalística de campo de la PGR concluyó que en el Hospital Regional 1, 

en el área de ñcunerosò, no se cumple completamente con los reglamentos 

y sugirió que la inspección se realizara por personal médico capacitado y/o 

con conocimientos en áreas hospitalarias para la emisión de una opinión 

más técnica.  

  

60.6.  Folio 9505 de 7 de noviembre de 2015, mediante el cual un perito 

médico de la PGR indicó que para determinar si en las diferentes 
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superficies e insumos utilizados en la atención de los pacientes y en el 

contenido del cloro residual, se detectó alguna bacteria y/o cepa y/o 

microorganismo, y si fue determinante para causar la muerte de las 

personas recién nacidas en el Hospital Regional 1, lo siguiente:  

 

ñPRIMERA.  (é) si se detectaron microorganismos tales como 

bacterias. SEGUNDA. No es posible especificar si estos 

microorganismos fueron determinantes para causar la muerte de 

los recién nacidos (é) [para ello se requiere] contar con [sus] 

expedientes clínicos y sus madres con el fin de evidenciar si la 

causa de la muerte estuvo relacionada con los microorganismos 

descritos.ò  

 

60.7. Folio 9693 de 7 de noviembre de 2015, a través del cual un perito 

médico oficial de la PGR emitió el dictamen médico en el cual concluyó 

que no era conveniente realizar la exhumación de los neonatos por las 

condiciones de sus cuerpos.  

 

60.8. El 6 de noviembre de 2015, se realizó la inspección ocular y la fe 

ministerial de las instalaciones del Hospital Regional 1, en las que se 

advirtió que el área de ñcunerosò se encontraba en remodelación y la UCIN 

con acceso restringido.   

 

60.9. El 6 de febrero de 2016, AR14 ratificó su escrito de 2 de febrero de 

ese mismo año y contestó las preguntas formuladas por su defensor.  
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60.10.  Oficio 269001400100/199/2016 de 11 de febrero de 2016, mediante 

el cual el IMSS remitió la lista de personal adscrito a las áreas de ñcuneros 

patol·gicosò, UCIN y tococirugía.  

 

60.11. Dictámenes médicos con folios 1209, 1658, 1659, 1661, 1662, 1663, 

1665, 1667 de 1º de marzo de 2016, emitidos personal médico de la PGR, a 

través de los cuales informó que no realizó la necropsia en los cuerpos de 

las hijas e hijos de V9, V19, V22, V31, V34, V42 y V45, debido a que sus 

estructuras óseas no presentaron alteraciones que pudieran determinar la 

causa de su muerte, por lo cual se concluyó que fue indeterminada.  

 

60.12. Dictámenes médicos con folio 1666 de 3 de marzo de 2016, así 

como 1664, de 4 de ese mismo mes y año, mediante los cuales una 

persona perito médico de la PGR informó que no realizó la necropsia en los 

cuerpos de las hijas e hijos de V39, así como V48 y V56, debido a que sus 

estructuras óseas no presentaron alteraciones que pudieran determinar la 

causa de su muerte, por lo cual se concluyó que fue indeterminada.   

  

60.13. Dictamen en bacteriología de 16 de marzo de 2016, suscrito por el 

director del Hospital General de Culiacán ñDR. BERNARDO J. 

GASTELUMò, mediante el cual informó el resultado de las muestras 

recabadas a las personas recién nacidas a quienes se les practicó la 

necropsia.  
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60.14. Declaración de AR1 de 31 de mayo de 2016, en la que ratificó su 

escrito de 22 de abril de ese mismo año, y se reservó su derecho a 

contestar preguntas.  

 

60.15. Declaración de AR4 de 31 de mayo de 2016, en la que ratificó su 

escrito de 23 de abril de 2016 y se reservó su derecho a contestar 

preguntas.  

 

60.16. Declaración de AR2 de 31 de mayo de 2016, en la que ratificó su 

escrito de 25 de abril de 2016 y se reservó su derecho a contestar 

preguntas.  

 

60.17. Declaración por escrito de AR12 sin fecha, en la que negó los 

hechos e indicó en relación al fallecimiento de las personas recién nacidas, 

que el 9 de septiembre de 2015, sesionaron los integrantes del CODECIN 

sin su presencia.  

 

60.18. Oficio sin número de 9 de marzo de 2017, mediante el cual el IMSS 

remitió los resultados de los hemocultivos realizados a las 23 personas 

recién nacidas que fallecieron.  

 

61. Oficio CEAV/AJF/DG/DGADH/0988/2017 de 5 de julio de 2017, mediante el 

cual la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas remitió a este Organismo 

Nacional los estudios químicos de laboratorio, imágenes de ultrasonido con 

interpretación, recetas, entre otros, relacionados con V13 y V27.  
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62. Oficio SGA-AEMS-232/2017 de 10 de julio de 2017, a través del cual el 

Tribunal Federal de Justicia Administrativa informó a esta Comisión Nacional, que 

los juicios de nulidad promovidos por V6 y V7, así como por V59 y V60 

continuaban en trámite.  

 

63. Oficio 00641/30.14/3234/2016 del 11 de julio de 2017, a través del cual el 

Órgano Interno en el IMSS informó a esta Comisión Nacional, que la Queja 

Administrativa se encontraba en integración y en la cual se advirtió lo siguiente:  

 

63.1. Acuerdo de inicio de 2 de octubre de 2015, con motivo de las notas 

periodísticas relacionadas con el deceso de personas recién nacidas en el 

Hospital Regional 1.   

 

63.2. El 21 de diciembre de 2015, se remitió al Área de Quejas de dicha 

institución.  

 

63.3. El 5 de octubre de 2016, a través del oficio 00641/30.102/513/2015, la 

Auditoría del IMSS solicitó a la Coordinación de Atención y Orientación al 

Derechohabiente iniciara el procedimiento de queja administrativa, y en su 

caso, determinara la responsabilidad correspondiente.  

 

63.4. El 25 de febrero de 2016, se integraron a la Queja Administrativa los 

escritos de V6 y V7, así como de V59 y V60; el 9 de agosto de ese mismo 

año, los de V62 y V63 y, el 3 de noviembre de ese año, el del 

representante legal de los citados por versar sobre los mismos hechos.  
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64. Actas Circunstanciadas del 7 y 11 de diciembre de 2017, a través de las 

cuales personal de este Organismo Nacional hizo constar la consulta del 

expediente por personal de la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas.  

 

65. Oficio 00230/18DGPCDHQI de 11 de enero de 2018, por el cual la PGR 

adjuntó el diverso SCRPPA/DSCA/02273/2017 de 28 de diciembre de 2017, con 

el dictamen en materia de medicina forense de 11 de mayo de ese mismo año.  

 

66. Oficio COS/DEDS/174/2018 de 8 de marzo del 2018, a través del cual la 

COFEPRIS informó a este Organismo Nacional, que en la UCIN (sic) del Hospital 

Regional 1 se realizó la desinfección de alto grado y se tomaron controles 

microbiológicos que reflejaron la esterilidad del área antes de que fuera abierta 

para nuevos pacientes y anexó fotografías.  

 

67. Oficio COS/DEDS/188/2018 de 12 de marzo del 2018, a través del cual la 

COFEPRIS informó a este Organismo Nacional, que los hechos ocurridos en el 

Hospital Regional 1 acontecieron en el área ubicada en el tercer piso denominada 

de manera interna como ñcunero patol·gicoò y con el objetivo de limitar el riesgo 

sanitario, se realizaron intervenciones para contar con la infraestructura que eleve 

el nivel de atención de dicha área a la par de la UCIN.  

 

68. Oficio 00641/30.14/1512/2018 de 27 de marzo de 2018, a través del cual el 

Órgano Interno en el IMSS informó a este Organismo Nacional, que el 22 de 

diciembre de 2017, dictó el acuerdo de archivo por falta de elementos en la Queja 

Administrativa ante la falta de pruebas suficientes e idóneas para atribuirle a 

alguna persona servidora pública, la presunta irregularidad administrativa 
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respecto de los hechos denunciados y dejó a salvo los derechos de V6 y V7, V59 

y V60, así como de V62 y V63 respecto al pago de una indemnización.  

 

69. Escritos de 23 de febrero de 2018, mediante los cuales V9, V19, V20, V22, 

V23, V31, V39, V42, V53 y V56 autorizaron a personal de la ONG para que 

tuvieran acceso al expediente que nos ocupa.  

 

70. Acta Circunstanciada del 4 de abril de 2018, en la que personal de este 

Organismo Nacional hizo constar que se informó vía telefónica a V23 y V27, el 

estado del expediente que nos ocupa.  

 

71. Oficio SGA-AEMS-127/2018 de 5 de abril de 2018, mediante el cual el 

Tribunal Federal de Justicia Administrativa informó a este Organismo Nacional, 

que los juicios de nulidad promovidos por V6 y V7, V59 y V60, así como V62 y 

V63 continuaban en trámite.  

 

72. Oficio 095217614C00/1093 de 27 de julio de 2018, mediante el cual el IMSS 

adjuntó el diverso 0955034AC1/1700 de 17 de ese mismo mes y año, mediante el 

cual la Coordinación de Asuntos Contenciosos del IMSS informó el estado que 

guardan las quejas administrativas presentadas por V6, V13, V19, V22, V23, V27, 

V34, V59, V60 y de V62.  

 

73. Oficio 005789/18DGPCDHQI de 20 de agosto de 2018, mediante el cual la 

PGR adjuntó el diverso 6539, de 17 de ese mismo mes y año, a través del cual 

informó a este Organismo Nacional que la Averiguación Previa 2 continuaba en 

trámite.  
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74. Opinión médica de 23 de agosto de 2018, realizada por el personal médico de 

este Organismo Nacional con motivo del análisis de las constancias aportadas por 

el IMSS, COFEPRIS, PGR, Comisión de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa 

ñCAMESò y la CONAMED.  

 

75. Opiniones médicas de 23 de agosto de 2018, realizadas por el personal 

médico de esta Comisión Nacional, en las que establecieron consideraciones 

técnicas respecto a las acciones, omisiones, negligencia médica y/o 

responsabilidad institucional en las que pudieron haber incurrido las personas 

servidoras públicas del Hospital Regional 1, en el siguiente sentido:  

 

75.1. La atención médica brindada a VRN1, VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, 

VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y 

VRN61 fue inadecuada porque omitieron notificar que cursaban con 

infección nosocomial, probable ñsepsisò y alteraciones hematológicas 

sugestivas de ésta, con excepción de VRN25, quien fue dada de alta por 

mejoría.  

 

75.2. La atención médica brindada a VRN29, VRN30, VRN33, VRN36, 

VRN38, VRN41, VRN47, VRN52, VRN55 y VRN58 en opinión del personal 

médico de este Organismo Nacional no se consideraron asociadas al 

período del ñbrote de infección nosocomialò que nos ocupa.  

 

76. Opinión técnica en materia de medicina forense de 23 de agosto de 2018, 

realizada por el personal médico de esta Comisión Nacional, con motivo de la 
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opinión médica emitida por la ONG a nombre de V48 y VRN47 de 17 de enero de 

2017.  

 

77. Acta Circunstanciada de 28 de agosto de 2018, en la que personal de este 

Organismo Nacional hizo constar la reunión sostenida con personal de la ONG, la 

Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas, así como con V9, V10, V19, V22, 

V23, V31, V34, V39, V56 y V57, a quienes se les informó las acciones realizadas 

en el expediente que nos ocupa.  

 

78. Acta Circunstanciada de 31 de agosto de 2018, en la que personal de este 

Organismo Nacional hizo constar que personal de la Comisión Ejecutiva de 

Atención a Víctimas consultó el expediente que nos ocupa.  

 

79. Actas Circunstanciadas de 3 de septiembre de 2018, en la que personal de 

este Organismo Nacional hizo constar que se constituyó en Culiacán, Sinaloa, 

donde se entrevistó con V13, V19, V22, V23, V34 y V45; en tanto que, el 4 de ese 

mismo mes y año, se entrevistó con V3 y V53, quienes aportaron información 

respecto a la atención médica brindada a sus respectivas hijas e hijos.  

 

80. Actas Circunstanciadas de 3 de septiembre de 2018, en la que personal de 

este Organismo Nacional hizo constar que se constituyó en Guasave, Sinaloa, 

donde se entrevistó con V27 y V28; V48, V56 y V57, y el 4 de ese mismo mes y 

año, con V31 y V39, quienes aportaron información respecto a la atención médica 

brindada a sus respectivas hijas e hijos.  
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81. Acta Circunstanciada de 5 de septiembre de 2018, en la que personal de este 

Organismo Nacional hizo constar la llamada telefónica con V23, a quien se le 

indicó que el expediente que nos ocupa quedaba a disposición de la Comisión 

Ejecutiva de Atención a Víctimas para consulta.  

 

82. Acta Circunstanciada de 6 de septiembre de 2018, en la que personal de este 

Organismo Nacional hizo constar la llamada vía telefónica con V3 en la que 

aportó información respecto a la atención médica brindada a su hija V2 en el 

Hospital Regional 1.  

 

83. Oficio 095217614C21/1594 de 5 de septiembre de 2018, a través del cual el 

IMSS remitió a este Organismo Nacional, tres listados de personas recién nacidas 

atendidas en el Hospital Regional 1 y adjuntó lo siguiente:  

 

83.1. Oficio 14ª601122153/DHP/133/16 de 18 de enero de 2016, a través 

del cual la ñUMAE Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional de 

Occidenteò remitió el ñan§lisis y dictaminación del caso de defunción de 

paciente con diagnóstico de vigilancia epidemiológica en el menor de 5 

a¶osò, relacionado con VRN52.  

 

83.2. Certificados de defunción de VRN1, VRN4, VRN5, VRN8, VRN15, 

VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN45, VRN50, VRN59 y VRN62.  

 

83.3. Resultados de laboratorio en los que se reportó lo siguiente:  
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83.3.1. El 19 de enero de 2015, VRN29 dio positivo a 

ñEstaphylococcus Haemolyticusò,  

 

83.3.2. El 11 de febrero de 2015, VRN38 dio positivo a ñKlebsiella 

pneumoniaeò.  

 

83.3.3. El 10 de septiembre de 2015, VRN15, VRN24 y VRN61 

fueron consideradas dentro del ñbrote de infección nosocomialò y tres 

personas recién nacidas más, que egresaron por mejoría el 23 de 

ese mes y año, el 1º y 3 de octubre de 2015, respectivamente, 

dieron positivo a ñKlebsiella pneumoniaeò. 

 

83.2.4. El 21 de septiembre de 2015, diversa persona recién nacida 

dio positivo a ñklebsiella pneumoniaeò, sin embargo, egresó el 6 de 

octubre de ese mismo año, por mejoría.  

 

84. Oficio SS/DS/981/2018 de 10 de septiembre de 2018, mediante el cual la 

Secretaría de Salud de Sinaloa informó a este Organismo Nacional lo siguiente:  

 

84.1. La jurisdicción sanitaria número IV en Culiacán no fue notificada de 

los casos de defunción de las personas menores de edad en el Hospital 

Regional 1.  

 

84.2. El Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica ñCEVEò no cuenta con 

la base de datos de registro o antecedente de trabajo de inspección y 

vigilancia en el área de ñcunero patol·gicoò del Hospital Regional 1. 
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84.3. El 19 de septiembre de 2015, se recibió una nota informativa respecto 

a la infección asociada con la atención de salud en Culiacán, Sinaloa, en el 

cual se reportó un ñbrote hospitalario de infecciones nosocomialesò en el 

servicio de ñcuneros patol·gicosò del Hospital Regional 1. 

 

84.4. Personal de la Dirección General de los Servicios de Salud de 

Sinaloa, vía telefónica requirió a la Delegación Estatal en el IMSS, el 

acceso a la reunión de trabajo programada por las autoridades 

delegacionales y las Nacionales del IMSS el 19 de septiembre de 2015, la 

cual les fue negada.  

 

84.5. No se realizó informe de supervisión o inspección al área de ñcunero 

patol·gicoò del Hospital Regional 1. 

 

84.6. En la minuta de Reunión Extraordinaria del Comité Estatal para la 

Vigilancia Epidemiológica de Sinaloa, del 9 de octubre de 2015 en las 

instalaciones de la Secretaría de Salud en Culiacán, se asentó que el Área 

de Vigilancia Epidemiológica de las Infecciones Asociadas a la Atención de 

la Salud registrado en el Hospital Regional 1, sólo cuenta con un informe 

parcial en el que se comunicó lo siguiente:  

 

84.6.1. ñ6 niñosò continuaban hospitalizados graves y 16 fueron 

trasladados a la UCIN para desalojar el área afectada, lo que 

provocó hacinamiento en dicha área, la cual no favorece la 

contención del brote.  
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84.6.2.  Se valoraría en el transcurso de la noche cambiar a las 

niñas y niños al área de ñcuneros patol·gicosò previa valoración de 

su desinfección.  

 

84.6.3.  La Comisión Estatal para Protección de Riesgos Sanitarios 

ñCOEPRISò (sic) realizó mediciones de cloro residual en el agua, 

descartándose como riesgo por el brote y asentó que se revisaría la 

Central de Equipos y Esterilización ñCEYEò y se haría limpieza a los 

ductos de aire acondicionado. 

 

84.6.4. Se continúa sin información fidedigna del ñbroteò registrado 

en esa Unidad Hospitalaria del IMSS.  

 

84.7. Los funcionarios del Hospital Regional 1, esto es, los integrantes del 

CODECIN nunca informaron al Comité Estatal de Vigilancia Epidemiológica 

en Sinaloa, debido a que el informe citado con anterioridad se envió por 

funcionarios de la Dirección General de Epidemiología de la Ciudad de 

México.  

 

84.8. No se tienen registros de trabajos de inspección y vigilancia en el 

área de ñcunero patol·gicoò del Hospital Regional 1, en las fechas citadas.  

 

84.9.  Oficio 21452 de 5 de octubre de 2015 a través del cual la Dirección 

de Promoción y Prevención de la Salud informó a la Delegación Estatal del 

IMSS, lo siguiente:  
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84.9.1. El 18 de septiembre de ese mismo año, notificó a la 

Subdirección de Vigilancia Epidemiológica que hubo un reporte 

inicial de ñbroteò en el Hospital Regional 1 en la UCIN, con un total 

de 19 casos probables y la ocurrencia de 11 defunciones, sin que se 

haya recibido información actualizada del mismo.  

 

84.9.2. Del formato de información mínima requerida para la 

notificación inmediata de ñbrotesò, se advirtió que se reportó vía 

telefónica -no se especificó quién- de un ñbrote hospitalarioò con los 

siguientes datos:  

 

84.9.2.1. Diagnóstico probable por septicemia por 

ñpseudomonaò, esto es, una bacteria nosocomial.  

 

84.9.2.2. Unidad notificante: Hospital Regional 1 en la 

Delegación de Sinaloa.  

 

84.9.2.3. Fecha de notificación: 17 de septiembre de 2015.  

 

84.9.2.4. Fecha de notificación a la Secretaría de Salubridad: 

18 de septiembre de 2015.  

 

84.9.2.5. Fecha de inicio de ñbroteò: 8 de septiembre de 2015.  

 

84.9.2.6. Casos probables: 19 y 71 personas expuestas.  
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84.9.2.7.  Rango de edad: de 0 a 30 días.  

 

84.9.2.8. Sexo de las personas: 11 personas femeninas y 8 

personas masculinas.  

 

84.9.2.9.  Principales síntomas y signos: fiebre y mal estado 

general.  

 

84.9.2.10. Alteraciones laboratoriales, esto es, 

trombocitopenia (cuando la sangre no coagula debido a la 

producción insuficiente de plaquetas), incremento de la 

reacción en cadena de la polimerasa, en lo sucesivo ñPCRò 

(técnica de laboratorio para amplificar fragmentos de ADN 

para identificación de gérmenes microscópicos causantes de 

enfermedades) y leucocitosis (aumento de leucocitos en la 

sangre por causas fisiológicas como en el embarazo, durante 

la digestión o por causas patológicas como infecciones).  

 

84.9.2.11. 19 personas hospitalizadas y 11 defunciones.  

 

84.9.2.12. Probable fuente del brote: contaminación de manos 

del personal.  

 

84.9.2.13. Probable mecanismo de transmisión: contacto.  
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84.9.2.14. Laboratorio: hemocultivos.  

 

84.9.2.15. Acciones de control: Se inició con aislamiento de 

los casos, restricción del acceso al servicio, garantizar 

insumos, lavado de manos en cinco momentos, uso de 

uniforme reglamentario, toma de cultivo a todos los casos 

sospechosos, así como limpieza exhaustiva del área.  

 

85. Oficio DGE-DG-6936-2018 de 18 de septiembre de 2018 a través del cual la 

Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud informó a este 

Organismo Nacional, que el Hospital Regional 1 no forma parte de la Red 

Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica ñRHOVEò, por tanto:  

 

85.1. No se cuenta con registro de casos de infecciones asociadas a la 

atención de la salud ñIAASò o antecedentes de trabajos de inspección y 

vigilancia en dicho hospital.  

 

85.2. No obstante el 18 de septiembre de 2015, a través de la plataforma 

de notificación ñNOTIMEDò del Sistema Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica ñSINAVEò, se comunicó de un ñbroteò de 19 casos 

probables de septicemia y 11 defunciones en el Hospital Regional 1, el cual 

se originó por ñpseudomonaò, esto es, por una bacteria nosocomial.  

 

85.3. El 22 de septiembre de 2015, se recibieron en el Instituto de 

Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos ñInDREò, 9 cepas de ñklebsiellaò 
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bajo cadena de custodia de la COFEPRIS, procedentes del nosocomio 

citado.  

 

85.4. Debido a que el Hospital Regional 1 no forma parte de la ñRHOVEò, 

no se llevaron a cabo procesos de supervisión, detección, estudio, 

clasificación, seguimiento y notificación de casos y defunciones, 

ocasionadas por las infecciones asociadas a la atención de la salud ñIAASò.  

 

85.5. Tampoco existe la solicitud por parte de dicho nosocomio para la 

realización de tales actividades ya que lo único con que se cuenta, es la 

confirmación de la bacteria en las cepas de COFEPRIS.  

 

86. Oficio 806/2018 de 18 de septiembre de 2018, a través del cual la dirección de 

Registro Civil del Estado de Sinaloa informó a este Organismo Nacional, que su 

sistema de base de datos de defunciones no proporciona información por fechas 

de fallecimiento, sino por nombres y fecha en que se registró el mismo, por tanto, 

no puede informar cuántas defunciones se registraron en las fechas solicitadas.   

 

87. Oficio SDHPDSC/DGPCDHQI/006581/2018 de 25 de septiembre de 2018, a 

través del cual la PGR remitió a este Organismo Nacional, el diverso 7414/2018 

en el que informó lo siguiente:  

 

87.1. No cuenta con médico especialista en epidemiología, sin embargo, 

solicitó a la COFEPRIS informará si había sido requerida por algún 

incidente suscitado en el Hospital Regional 1, quienes levantaron una 

minuta de trabajo, la cual recibió el 23 de noviembre de 2015. 
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87.2. El 16 de diciembre de 2015, la CONAMED elaboró el dictamen 

médico institucional 172/2016, el cual fue ratificado.  

 

87.3. Los integrantes del CODECIN del Hospital Regional 1, se acogieron 

al artículo 20 Constitucional.  

 

88. Acta Circunstanciada de 24 de septiembre de 2018, a través de la cual 

personal de este Organismo Nacional hizo constar que se constituyó en el 

domicilio de V16, quien manifestó su inconformidad con la atención médica que 

recibió, así como el trato que se dio a VRN15 en el Hospital Regional 1.  

 

89. Oficio CEAV/AJF/DG/DGAVD/1695/2018 de 27 de septiembre de 2018, a 

través del cual la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas remitió a este 

Organismo Nacional, el dictamen pericial sobre el análisis del dictamen en materia 

de medicina forense de 11 de mayo de 2017 emitido por la Coordinación General 

de Servicios Periciales de la PGR dentro de la Averiguación Previa 2.  

 

90. Correo electrónico de 28 de septiembre de 2018 a través del cual el IMSS 

remitió a este Organismo Nacional, el oficio 095217614C20/1864 de 27 de ese 

mes y año, a través del cual informó el nombre y cargo de los integrantes de la 

UVEH del Hospital Regional 1 y las acciones que se realizan en las diferentes 

áreas hospitalarias, al cual adjuntó lo siguiente:  
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90.1. Las minutas del Comité para la Vigilancia Epidemiológica, Prevención 

y Control de Infecciones Nosocomiales del Hospital Regional 1 realizadas 

el 27 de octubre, 20 de noviembre y 11 de diciembre de 2015.  

 

90.2. Seguimiento de compromisos y acuerdos del 20 de noviembre de 

2015, así como los informes mensuales de infecciones nosocomiales de 

diciembre de 2014 a septiembre de 2015.  

 

91. Oficio SDHPDSC/DGPCDHQI/05751/2018 de 2 de octubre de 2018, a través 

del cual la PGR informó a este Organismo Nacional, lo siguiente:  

  

91.1. Con motivo de lo sugerido por el perito en materia de criminalística de 

campo el 6 de noviembre de 2015, se realizó la inspección ocular y la fe 

ministerial a las áreas de ñcunero patol·gicoò y UCIN del Hospital Regional 1, 

las cuales se encontraban en remodelación.  

 

91.2. El 18 de noviembre de 2015, se recibió la minuta de trabajo con las 

observaciones efectuadas por personal de la COFEPRIS.  

 

91.3. El 28 de octubre de 2015, se recibió el resultado de los cultivos de las 

muestras ambientales emitido por personal de la Comisión Estatal para la 

Protección de Riesgos Sanitarios ñCOEPRISò.  

 

91.4. La COFEPRIS y la Comisión Estatal para la Protección de Riesgos 

Sanitarios ñCOEPRISò son las encargadas de efectuar la evaluación de 
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riesgos de salud, identificar y evaluar los riesgos para la salud humana, 

participar en coordinación con las autoridades administrativas competentes de 

la Secretaría de Salud en la instrumentación de las acciones de prevención y 

control de enfermedades, así como la vigilancia epidemiológica.  

 

91.5. El 13 de noviembre de 2015, se recabó la minuta de 24 de septiembre de 

2015, en la que derivado de las observaciones de la COFEPRIS en el Hospital 

Regional 1, se realizaron las acciones correspondientes.  

 

91.6. La Comisión de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa ñCAEMESò no 

emitió ningún informe respecto a la atención médica, pero sí la CONAMED el 

16 de diciembre de 2015.   

 

92. Oficio 1500/207/2018 de 2 de octubre de 2018, a través del cual el Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía ñINEGIò indicó que no puede informar 

cuántos certificados de defunción emitió el Hospital Regional 1 en las fechas 

solicitadas.  

 

93. Oficio 095217614C20/1905 de 3 de octubre de 2018, a través del cual el IMSS 

remitió a este Organismo Nacional, las constancias de las minutas mensuales del 

CODECIN desde octubre de 2015 a agosto de 2018.  

 

94. Oficio 095217614C20/1932 de 3 de octubre de 2018, a través del cual el IMSS 

remitió a este Organismo Nacional, los datos relacionados con el procedimiento 

de reclamación patrimonial que promovió V31 y V32.  
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× Expedientes clínicos de las personas recién nacidas asociadas al 

ñbrote epidemiológico de infección nosocomial y por asociación 

epidemiol·gicaò del área de ñcunerosò del Hospital Regional 1.  

 

¶ VRN1, hija de V2. 

 

95. Expediente clínico de VRN1 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destacó lo siguiente:  

 

95.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN1 nació a las 

16:25 horas del 1º de septiembre de 2015, mediante cesárea por trabajo de 

parto prematuro, del sexo femenino, con peso de 2,095 gramos, calificación 

de Apgar 8/9 (examen rápido realizado en el primer y minuto cinco después 

del nacimiento) y Silverman-Andersen 1/1 (examen que valora la dificultad 

respiratoria).  

 

95.2. Resultados de laboratorio de 2 de septiembre de 2015, en los cuales 

se reportó a VRN1 con elevación de leucocitos, hiperbilirrubinemia 

(cantidades anormalmente altas de bilirrubina), hiperfosfatemia (aumento 

de fosfato en la sangre) e hipercloremia (nivel elevado de cloro en la 

sangre).  

 

95.3. Nota de evolución de 2 de septiembre de 2015, en la que AR19 le 

indicó a VRN1 manejo con fototerapia (uso terapéutico de la luz) con doble 

cobertura antibiótica. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula 

profesional y firma.  
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95.4. Nota de evolución de 8 de septiembre de 2015, en la cual AR14 

describió a VRN1, en mal estado general con sangrado de tubo digestivo y 

dificultad respiratoria. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula 

profesional y firma.  

 

95.5. Nota de alta por defunción de VRN1 en la que AR16 indicó que 

falleció a las 18:25 horas del 8 de septiembre de 2015, datos que asentó en 

el certificado de defunción correspondiente.  

 

95.6. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN1.  

 

¶ VRN4, hijo de V6. 

 

96. Expediente clínico de VRN4 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destacó lo siguiente:  

 

96.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN4 nació a las 

16:55 horas del 20 de agosto de 2015, mediante cesárea, producto 

gemelar I, del sexo masculino, con peso de 810 gramos, calificación de 

Apgar 6/8 y Silverman-Andersen 0/0.  

 

96.2. Nota de ingreso a ñcunasò de 20 de agosto de 2015, en la que AR18 

reportó a VRN4 con datos de dificultad respiratoria leve y riesgo de ñsepsis 
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por maniobras de reanimaci·nò. Omitió nombre completo, matrícula y/o 

cédula profesional.  

 

96.3. Nota de evolución de 24 de agosto de 2015, en la que AR14 reportó a 

VRN4 con hipoglucemia, leucocitosis (aumento de leucocitos) y mejoría en 

las cifras de plaquetas y glucosa confirmada con los resultados de 

laboratorio, por lo cual ordenó un hemocultivo que salió negativo.  

 

96.4. Nota de evolución de 25 de agosto de 2015, AR14 indicó que VRN4 

presentó disminución importante de leucocitos y plaquetas, por lo que 

ordenó la transfusión de plasma fresco con observación estrecha.  

 

96.5. Nota de evolución nocturna del 25 de agosto de 2015, en la que 

AR18 indicó que VRN4 pudiera ameritar ventilación mecánica ante los 

datos de ñsepsis neonatal tempranaò (presentada dentro de las 6 horas 

posteriores al parto) evidenciada por laboratorio como leucopenia, 

trombocitopenia y ñPCRò elevada (proteína ñCò reactiva, útil para la 

identificación de gérmenes microscópicos causantes de enfermedades) y 

pese a que el hemocultivo salió negativo, requirió una radiografía de 

abdomen para descartar enterocolitis necrotizante ñECNò (enfermedad 

intestinal grave en recién nacidos). Omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

96.6. Nota de evolución de 29 de agosto de 2015, en la que AR20 intubó a 

VRN4 sin complicaciones. Omitió nombre completo y firma.  
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96.7. Nota post defunción en la cual SP8 indicó que VRN4 falleció a las 

05:50 horas del 1º de septiembre de 2015, datos que asentó en el 

certificado de defunción correspondiente.  

 

96.8. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN4.  

 

¶ VRN5, hijo de V6. 

 

97. Expediente clínico de VRN5, hijo de V6, con motivo de la atención médica que 

le fue proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destacó lo siguiente:  

 

97.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN5 nació a las 

16:57 horas del 20 de agosto de 2015, mediante cesárea, producto de 

embarazo gemelar, del sexo masculino, con peso de 1,550 gramos, 

calificación de Apgar 8/9 y Silverman-Anderson 0/0.  

 

97.2. Nota de ingreso a ñcunasò de 20 de agosto de 2015, en la que AR18 

reportó a VRN5 estable, con doble esquema de antibiótico y sin 

alteraciones aparentes. Omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

97.3. Nota de evolución del 26 de agosto de 2015, en la que AR14 indicó 

que VRN5 cursaba con dificultad respiratoria mientras su ultrasonido 

transfontanelar (ecografía a través de los espacios entre los huesos del 

cráneo) evidenció hemorragia de la placa germinal del tercer ventrículo y 
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de las astas frontales, esto es, a nivel intracerebral. Omitió nombre, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

97.4. Nota de evolución de 27 de agosto de 2015, en la que AR14 indicó 

ajuste al tratamiento de antibiótico de VRN5, le dio seguimiento a la 

hemorragia interventricular y ordenó la reinstalación de un catéter 

percutáneo. Omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

97.5. Nota de evolución nocturna del 30 de agosto de 2015, en la que 

AR18 reportó a VRN5 delicado con pronóstico reservado a evolución. 

Omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

97.6. Nota de evolución de 1º de septiembre de 2015, en la cual AR14 

reportó a VRN5 con pico febril (aumento de temperatura), en ayuno y que 

solicitó transfusión de plasma y concentrado plaquetario. Omitió matrícula 

y/o cédula profesional.  

 

97.7.  Nota de evolución de 2 de septiembre de 2015, en la que AR14 

reportó que VRN5 continuaba con dificultad respiratoria y a las 18:00 horas, 

AR16 lo diagnosticó con ñsepsis neonatal tardía sin germen aisladoò. Omitió 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

97.8. Nota de cirugía pediátrica de las 11:45 horas del 3 de septiembre de 

2015, en la cual SP1 indicó que VRN5 presentaba datos clínicos y 

radiológicos compatibles con enterocolitis necrotizante ñECNò en estadio I 

(enfermedad intestinal grave en bebés con bajo peso).  
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97.9. Nota de evolución vespertina del 3 de septiembre de 2015, en la cual 

AR16 reportó que los estudios de laboratorio de VRN5 evidenciaron 

ñtrombocitopenia severaò (bajo nivel de plaquetas). Omitió nombre 

completo, matrícula y/o cédula profesional y firma.  

 

97.10.  Nota de evolución nocturna del 4 de septiembre de 2015, en la que 

AR18 indicó que VRN5 presentaba ñsepsis neonatal tard²aò y el 5 de ese 

mismo mes y año, AR23 y AR27 le colocación un catéter venoso central 

por venodisección para soluciones intravenosas y nutrición parenteral.  

 

97.11. Nota de evolución nocturna de 6 de septiembre de 2015, en la que 

AR21 reportó a VRN5 con datos francos de ñsepsis severaò. Omitió nombre 

completo, matrícula y/o cédula profesional.  

 

97.12. Nota de alta de servicio de ñcunerosò por defunción de 8 de 

septiembre de 2015, en la cual AR14 indicó que VRN5 falleció a las 02:22 

horas de ese mismo día.  

 

97.13. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN5.  

 

¶ VRN8, hijo de V9.  

 

98. Expediente clínico de VRN8 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  
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98.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN8 nació a las 

17:42 horas del 29 de agosto de 2015, mediante cesárea por hipomotilidad 

fetal (pérdida de bienestar fetal) y bradicardia fetal (por debajo de cien 

latidos por minuto), del sexo masculino, con peso de 2,150 gramos, 

calificación de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 3/3.  

 

98.2. Nota de ingreso al servicio de ñmedicina internaò, de 29 de agosto de 

2014 (sic), en la cual AR22 indicó que el motivo por el cual VRN8 ingresó 

fue por haber presentado al momento de su nacimiento bradipnea 

(disminución de la frecuencia respiratoria) y dificultad de adaptación al 

medio ambiente, con signos vitales por debajo de los percentiles para su 

edad y ñsíndrome dismórfico en pared torácica con tórax en quilla y 

deformidad en hemitórax izquierdoò.  

 
98.3. Nota de evolución nocturna del 30 de agosto de 2015, en la que 

AR18 reportó que los estudios de laboratorio de VRN8 evidenciaron que 

presentaba hipoglucemia severa e hiperkalemia (elevación de potasio), por 

lo cual se lo reportó grave con pronóstico reservado a evolución. Omitió 

nombre completo y firma.  

 

98.4. Nota de evolución de 4 de septiembre de 2015, en la que AR14 

reportó a VRN8 con datos de ñsepsisò, por lo que requería manejo en la 

UCIN ante su inestabilidad con tendencia al deterioro. Omitió nombre 

completo, matrícula y/o cédula profesional y firma.  
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98.5. Nota de evolución de 5 de septiembre de 2015, en la cual AR23 

ordenó que a VRN8 se le diera nutrición parenteral y vigilancia estrecha.  

 

 

98.6. Nota de evolución de 7 de septiembre de 2015, en la que el AR14 

reportó a VRN8 en malas condiciones generales con datos de hipoxia 

severa (afección en la que el oxígeno es insuficiente), saturación de 

oxígeno de 65%, taquicárdico y mal llenado capilar, por lo cual le 

transfundió concentrados plaquetarios y modificó el esquema de 

antibióticos, refiriéndolo muy grave con alto riesgo de complicaciones a 

corto plazo. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

98.7. Nota de evolución de las 12:00 horas del 8 de septiembre de 2015, en 

la que AR14 indicó que realizó a VRN8, aféresis plaquetaria (cuando se le 

conecta vía venosa a una máquina separadora de células) por haber 

presentado un día previo sangrado gástrico activo por cánula endotraqueal 

(catéter que se inserta en la tráquea), reportándolo con datos de choque 

séptico (sepsis severa sin respuesta a la utilización de líquidos de 

reanimación) y falla orgánica múltiple (falla de dos o más sistemas 

orgánicos que no pueden mantenerse en tratamiento). Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

98.8. Nota de egreso por defunción en la que AR16 reportó el fallecimiento 

de VRN8 a las 02:10 AM del 9 de septiembre de 2015 y señaló como 
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causas de su fallecimiento, ñchoque mixto (12 horas) y sepsis severa (2 

d²as)ò.  

 

¶ VRN11, hijo de V13.  

 

99. Expediente clínico de VRN11 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, de la cual se destacó lo siguiente:  

 

99.1. Hoja del recién nacido en la cual se advirtió que VRN11 nació a las 03:25 

horas del 19 de agosto de 2015, producto de embarazo gemelar, mediante 

cesárea por trabajo de parto prematuro, del sexo masculino, con peso de 1,250 

gramos, calificación de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/1.  

 

99.2.  Nota de ingreso a cunas de 19 de agosto de 2015, en la que AR21 indicó 

que VRN11 ingresó por síndrome de dificultad respiratoria, prematuro extremo 

y peso bajo al nacer. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

99.3. Nota de evolución del 19 de agosto de 2015, en la que AR14 reportó a 

VRN11 con hipotermia (disminución de la temperatura). Omitió nombre 

completo.  

 

99.4.  Nota de evolución nocturna del 25 de agosto de 2015, en la que AR18 

indicó que a VRN11 se le realizaría una radiografía de abdomen por probable 

enterocolitis necrotizante ñECNò y ordenó laboratorios de control para descartar 

sepsis neonatal (síndrome caracterizado por signos y síntomas de infección 
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sistémica y se manifiesta dentro de los primeros 28 días de vida), con 

pronóstico reservado a evolución.  

 

99.5. Nota de evolución del 31 de agosto de 2015, en la que AR16 reportó a 

VRN11 en malas condiciones generales, por lo cual ordenó su valoración en 

terapia intensiva neonatal.  

 

99.6. Nota de ingreso a la UCIN del 31 de agosto de 2015, en la que AR24 

reportó que VRN11 ingresó con diagnóstico de: ñreci®n nacido pretérmino de 

32.5 semanas de gestación, gemelo I, probable enterocolitis necrotizante, 

apnea obstructiva [aunque realice movimientos respiratorios, no existe 

movimiento de aire entre nariz y boca] y probable sepsisò. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

99.7. Nota de evolución de 31 de agosto de 2015, en la cual AR25 reportó a 

VRN11 muy grave con signos clínicos y alteraciones hematológicas sugestivas 

de ñsepsisò.  

 

99.8.  Nota de evolución matutina sin hora, del 1º de septiembre de 2015, en la 

que AR26 reportó a VRN11 en malas condiciones generales.  

 

99.9.  Nota de alta (sic) en la que AR26 reportó que VRN11 falleció a las 10:00 

horas del 2 de septiembre de 2015.  

 

99.10. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN11.  
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¶ VRN12, hijo de V13.  

 

100. Expediente clínico de VRN12 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

100.1. Hoja del recién nacido de la que se advirtió que VRN12 nació a las 

03:27 horas del 19 de agosto de 2015, mediante cesárea por trabajo de parto 

prematuro, producto de embarazo gemelar, del sexo masculino, con peso de 

1,375 gramos, calificación de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/1.  

 

100.2. Nota de ingreso a cunas de 19 de agosto de 2015, en la cual AR21 

indicó que VRN12 ingresó por probable síndrome de dificultad respiratoria y 

prematuro extremo, para su vigilancia y ganancia ponderal (aumento de peso).  

 

100.3. Nota de evolución del 19 de agosto de 2015, en la que AR14 reportó 

que VRN12 cursaba con dificultad respiratoria de leve a moderada, por lo que 

ordenó vigilancia estrecha ante el riesgo de algún proceso inflamatorio 

sistémico. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

100.4. Nota de evolución de 29 de agosto de 2015, en la que AR17 reportó a 

VRN12 clínicamente estable y el 30 del mismo mes y año, lo refirió que 

cursaba con ñsepsis sin germen aisladoò, reportándolo muy grave con riesgo 

alto de muerte. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  
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100.5. Nota de egreso por defunción de las 20:20 de 30 de agosto de 2015, en 

la que AR17 indicó que VRN12 falleció a las 19:30 horas de ese mismo día. 

Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

¶ VRN15, hijo de V16. 

 

101. Expediente clínico de VRN15, hijo de V16 con motivo de la atención médica 

que le fue proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

101.1. Hoja del recién nacido de la que se advirtió que VRN15 nació a las 

16:55 horas del 30 de agosto de 2015, mediante cesárea ante la preeclampsia 

severa de V16 y oligohidramnios severo (falta de líquido amniótico), del sexo 

masculino, con peso de 1,450 gramos, calificación de Apgar 8/9, Siverman 

Andersen 2/2.  

 

101.2. Nota nocturna de 2 de septiembre de 2015, en la que AR21 diagnosticó 

a VRN15 con enterocolitis necrosante ñENCò estadio I.  

 

101.3. Nota de evolución nocturna de 4 de septiembre de 2015, en la que AR18 

indicó que los estudios de laboratorio reportaron a VRN15 con datos de ñsepsis 

neonatal tempranaò. Omitió nombre completo y firma.  

 

101.4. Nota de evolución de 5 de septiembre de 2015, en la cual AR23 indicó 

que apreció a VRN15 sin datos de dificultad respiratoria, abdomen con 

peristalsis presente, por lo cual indicó el inicio de la vía oral con 
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microestimulación y vigilancia en caso de dificultad respiratoria, nutrición 

parenteral, así como la colocación de un catéter percutáneo.  

 

101.5. Nota médica de 8 de septiembre de 2015, en la que AR16 indicó que 

VRN15 presentaba respiración periódica (episodios en los que la respiración es 

irregular) y lo reportó con alto riesgo de que progresara la dificultad respiratoria 

y requiriera ventilación mecánica.  

 

101.6. Nota de evolución de 10 de septiembre de 2015, en la que AR14 indicó 

que le transfundió a VRN15 aféresis plaquetaria a chorro, plasma fresco, así 

como le realizó un hemocultivo y una radiografía de abdomen. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

101.7. Nota de evolución de 12 de septiembre de 2015, en la que AR27 reportó 

a VRN15 con datos clínicos y bioquímicos francos de ñsepsisò. Omitió nombre 

completo y firma.  

 

101.8. Hoja de registros de casos de infección nosocomial en la cual se reportó 

que VRN15 presentó lo siguiente:  

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE VRN15, HIJO DE V16. 

Motivo principal del ingreso. 
 

Bajo peso (3,350 gramos) y riesgo de 
sepsis por ruptura prematura de 

membrana. 

 
Diagnóstico de ingreso. 

Recién nacido de 33 semanas de 
gestación con riesgo de infección por la 

ruptura de membrana. 

Fecha de detección del ñINò 10 de septiembre de 2015. 
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(infección nosocomial). 

Fecha de inicio de los síntomas.  
3 de septiembre de 2015 

Tipo de infección nosocomial. Bacteriemia no demostrada en niños. 

Síntomas. Fiebre, taquipnea, calofrío, taquicardia, 
ictericia y eucocitosis. 

Sitio de infección. Hematológico 

Factores de riesgo. Venoclisis brazo izquierdo 
Fecha de aplicación: 8 de septiembre de 

2015 

Sonda orogástrica ñSOGò sin fecha 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: hemocultivo 

Tratamiento antimicrobiano para la 
infección nosocomial. 

Vancomicina, fecha de inicio 3 de 
septiembre de 2015. 

Vía de admisión: intravenosa 

Meropenem, fecha de inicio 8 de 
septiembre de 2015. 

Vía de admisión: intravenosa 

 

101.9. Certificado de defunción de VRN15, en el cual AR27 indicó que falleció a 

las 04:15 horas del 13 de septiembre de 2015 y señaló como causa de su 

defunción, ñchoque séptico, enterocolitis necrotizante y sepsis tempranaò. 

Documento ilegible.  

 

101.10. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN15.  

 

¶ VRN18, hijo de V19. 

 
102. Expediente clínico de VRN18, con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  
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102.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN18 nació a las 

03:40 horas del 9 de septiembre de 2015, del sexo masculino, mediante 

parto eutócico (parto normal), del sexo masculino, con peso de 2,450 

gramos, calificación de Apgar 7/8 y Silverman Andersen 2/3.  

 

102.2. Nota de ingreso a ñcunasò de 9 de septiembre de 2015, en la que 

AR19 indicó VRN18 ingresó con ventilación mecánica asistida e intubación 

orotraqueal. Omitió nombre, firmas, matrícula y/o cédula profesional.  

 

102.3. Nota de evolución nocturna de 11 de septiembre de 2015, en la que 

AR18 indicó que VRN18 presentaba datos de ñsepsis neonatalò como 

leucocitosis, hiperbilirrubinemia, hiperkalemia, hiponatremia (nivel bajo de 

sodio) y PCR elevada, confirmados por estudios de laboratorio.  

 

102.4. Nota médica de las 12:00 horas del 11 de septiembre de 2015, en la 

que AR14 reportó a VRN18 con ñsepsisò, datos de falla renal y desequilibrio 

hidroelectrolítico. Omitió nombre, firmas, matrícula y/o cédula profesional.   

 

102.5. El resultado del estudio de hemocultivo de VRN18, de 11 de 

septiembre de 2015, dio negativo.  

 

102.6. Nota médica del 12 de septiembre de 2015, en la que AR18 indicó 

que VRN18 cursaba su tercer día de vida extrauterina con datos de 

dificultad respiratoria y frecuencias respiratorias de 80 por minuto 

(elevadas). Omitió nombre completo, firmas, matrícula y/o cédula 

profesional.   
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102.7. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN18.  

 

102.8. El 10 de noviembre de 2015, el IMSS informó a este Organismo 

Nacional que el 13 de septiembre de 2015, VRN18 presentó un paro 

cardiorrespiratorio sin que respondiera a las maniobras de reanimación, por 

lo que se declaró como hora de su fallecimiento las 05:53 horas e indicó 

como causa de su muerte, ñenfermedad de la membrana hialina, 

prematurez, sepsis severa e hiperbilirrubinemiaò.  

 

¶ VRN21, hijo de V22. 

 

103. Expediente clínico de VRN21 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

103.1. Hoja del recién nacido en la cual se advirtió que VRN21 nació a las 

21:29 horas del 30 de agosto de 2015, mediante intraparto por preeclampsia 

severa, diabetes mellitus tipo 2 e infección de vías urinarias materna activa, del 

sexo masculino, con peso de 1,790 gramos, calificación de Apgar 8/9, 

Silverman Andersen 1/1.  

 

103.2. Nota de ingreso a ñcunasò del 30 de agosto de 2015, en la que AR18 

indicó que VRN21 ingresó para vigilancia del patrón respiratorio y terapia 

antibiótica con venoclisis en antebrazo izquierdo por dificultad respiratoria y el 
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riesgo de ñsepsisò por infección de vías urinarias materna activa. Omitió firma, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

103.3. Nota médica del 1º de septiembre de 2015, en la cual AR19 reportó que 

VRN21 presentó ñpoliglobuliaò, esto es, aumento en las cifras de hemoglobina, 

por lo cual se le colocó un catéter venoso umbilical. Omitió nombre completo, 

firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

103.4. En las indicaciones del 1º de septiembre de 2015, AR16 indicó que 

VRN21 permaneciera en ayuno y se le realizaran estudios de laboratorio y una 

radiografía toracoabdominal, así como se le aplicara fototerapia (tratamiento 

médico con luz artificial o natural).  

 

103.5. Nota de evolución de 2 de septiembre de 2015, en la que AR16 indicó 

que VRN21 se encontraba estable dentro de su gravedad.  

 

103.6. Nota de 2 de septiembre de 2015, en la que AR19 indicó que reajustó el 

esquema de antibióticos a VRN21, a quien dejó con doble esquema (ampicilina 

y amikacina). Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula profesional).  

 

103.7. Nota de alta por defunción en la que AR16 indicó que VRN21 falleció a 

las 06:00 horas del 3 de septiembre de 2015 y asentó como causa de su 

fallecimiento, ñchoque séptico y poliglobuliaò.  

 

103.8. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN21.  
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¶ VRN24, hijo de V27. 

 

104. Expediente clínico de VRN24 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

104.1. Hoja del recién nacido en la se advirtió que VRN24 nació a las 11:15 

horas del 3 de septiembre de 2015, producto de embarazo múltiple (trillizo 

I), mediante cesárea, del sexo masculino, con peso de 1,815 gramos, 

calificación de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 2/2.  

 

104.2. Nota de ingreso a ñcunerosò de 3 de septiembre de 2015, en la que 

AR16 indicó que el diagnóstico de VRN24 fue: ñreci®n nacido pretérmino de 

32 semanas de gestación, peso adecuado para la edad gestacional, 

síndrome de dificultad respiratoria pb. tipo 1 (1 dosis de surfactante), riesgo 

de sepsis por infección de vías urinarias maternaò. Omitió firma, matrícula 

y/o cédula profesional.  

 

104.3.  Nota de evolución de 9 de septiembre de 2015, en la que AR14 

indicó que VRN24 continuaría con doble esquema antibiótico e inicio de la 

vía oral con leche materna por sonda orogástrica ñSOGò. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

104.4.  Nota de evolución de 10 de septiembre de 2015, en la que AR14 

indicó que VRN24 se encontraba con ñCPAP nasalò (corriente de aire que 

mantiene abierta la vía aérea superior) y fototerapia con lámpara de 
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halógeno, cuyo hemocultivo ñ(é) reporta infección nosocomialò (sic). Omitió 

nombre completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

104.5.  Nota de evolución del 11 de septiembre de 2015, en la que AR16 

refirió que intubó a VRN24, lo dejó con ventilación mecánica y solicitó su 

valoración por terapia intensiva neonatal. Omitió nombre completo, firma, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

104.6. Nota de evolución del 12 de septiembre de 2015, en la que AR28 

reportó que VRN24 se encontraba muy inestable hemodinámicamente. 

Omitió nombre completo y firma.  

 

104.7. Nota de alta por defunción en la que AR18 indicó que VRN24 

falleció a las 02:20 horas del 14 de septiembre de 2015, así como 

estableció como causa de su muerte: ñchoque séptico, sepsis neonatal 

tardía y enterocolitis necrotizanteò.  

 

104.8. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN24.  

 

¶ VRN26, hijo de V27. 

 

105. Expediente clínico de VRN26 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  
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105.1. Hoja del recién nacido en la que se determinó que VRN26 nació a las 

11:19 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante cesárea, producto de un 

embarazo múltiple (trillizo III), del sexo masculino, con peso de 1,500 gramos, 

calificación Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 2/2.   

 

105.2. Nota de ingreso a ñcunerosò del 3 de septiembre de 2015, en la que 

AR16 indicó que el ingreso de VRN26 a dicha área, fue para manejo y 

vigilancia estrecha. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

105.3. Nota de evolución del 4 de septiembre de 2015, en la que AR18 indicó 

que el estudio de laboratorio de VRN26 evidenció discreta elevación de 

leucocitos e hipoglucemia, así como leve infiltrado reticular compatible con 

taquipnea transitoria del recién nacido (aumento de la frecuencia respiratoria).  

 

105.4. Nota de evolución del 5 de septiembre de 2015, en la que AR33 

ordenó que a VRN26 se le pusiera oxígeno por casco cefálico e indicó que la 

gasometría que se le realizó lo reportó con acidosis mixta severa.  

 

105.5. Nota de evolución del 6 de septiembre de 2015, en la cual AR21 

reportó a VRN26 muy grave con alto riesgo de requerir fase III de la 

ventilación.  

 

105.6. Nota de evolución de 11 de septiembre de 2015, en la cual AR18 

reportó a VRN26 con leve dificultad respiratoria.  
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105.7. Nota de evolución del 14 de septiembre de 2015, en la que AR14 

indicó que los resultados de los estudios de laboratorios de VRN26, lo 

reportaron con elevación de ñleucocitos, plaquetopenia y PCR elevadaò, por lo 

que inicio triple esquema de antibiótico. Omitió firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

105.8. El 15 de septiembre de 2015, AR33 reportó a VRN26 con datos de 

respuesta inflamatoria sistémica. Omitió nombre completo y firma.  

 

105.9. Nota médica del 17 de septiembre de 2015, en la cual AR16 reportó a 

VRN26 con dificultad respiratoria leve con retracción supraintestinal y tiros 

intercostales medio bajos, campos pulmonares con rudeza respiratoria, aun 

sin resultado de hemocultivo. Omitió firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

105.10. Nota de cirugía pediátrica del 17 de septiembre de 2015, en la que 

AR29 indicó que a VRN26 se le colocó un catéter central por venodisección 

sin complicaciones. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

105.11. Nota de ingreso a la UCIN del 20 de septiembre de 2015, en la que 

AR15 señaló que VRN26 presentaba choque séptico con el antecedente 

infeccioso y el deterioro con trombocitopenia persistente (disminución del 

número de plaquetas lo que trae como consecuencia aumento en el riesgo de 

sangrado).  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

71/418 

 

105.12. Nota de evolución sin fecha en la que AR30 indicó que VRN26 

presentó un paro cardiorrespiratorio, reportándolo con extrema gravedad por 

choque séptico refractario al manejo médico y porcentaje de mortalidad del 

80%.  

 

105.13. Resumen clínico del 21 de septiembre de 2015 sin hora, en el cual 

AR26 informó que VRN26 presentó cuatro paros cardiacos, por lo que declaró 

la hora de su fallecimiento a las 11:30 horas y estableció como causas de su 

muerte: ñhemorragia intraventricular, choque séptico, sepsis sin germen 

aislado y prematurezò. Omitió firma.  

 

105.14. Resultados de la biometría hemática de VRN26 de las 08:34 horas 

del 21 de septiembre de 2015.  

 

105.15. Hoja de registros de casos de infección nosocomial en la cual se 

reportó que VRN26 presentó lo siguiente:  

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE VRN26, HIJO DE V27 

 
Motivo principal del ingreso. 

 

 
Enviado de tococirugía. 

 
Diagnóstico de ingreso. 

Recién nacido pretérmino de 32 
semanas de gestación, peso adecuado 

para su edad gestacional, trillizo III, 
cesárea, preeclampsia, riesgo de 

infección de sepsis por infección de vías 
urinarias materna activa. 

Fecha de detección del ñINò 
(infección nosocomial). 

 
18 de septiembre de 2015. 
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Fecha de inicio de los síntomas.  
7 de septiembre de 2015 

Tipo de infección nosocomial. Infección del torrente sanguíneo. 

Síntomas. Leucocitos elevados, taquicardia e 
hipotermia. 

Sitio de infección. Hematológico 

Factores de riesgo. Venoclisis brazo derecho. 
Fecha de aplicación: 17 de septiembre 

de 2015. 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: hemocultivo, pendiente 
resultado. 

Tratamiento antimicrobiano para 
la infección nosocomial. 

Vancomicina, fecha de inicio 14 de 
septiembre de 2015. 

Vía de admisión: intravenosa 

Ciplofloxino, fecha de inicio 14 de 
septiembre de 2015. 

Vía de admisión: intravenosa 
 

105.16. Nota de alta de 21 de septiembre de 2015, en la que AR26 indicó que 

VRN26 ñegres·ò por anemia, hiperbilirrubimia multifactorial (ictericia), ñsepsis 

sin germen aisladoò, choque séptico y hemorragia intraventricular. Certificado 

de defunción ilegible.  

 

105.17. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN26.  

 

¶ VRN44, hija de V45. 

 

106. Expediente clínico de VRN44 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  
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106.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN44 nació a las 

22:33 horas del 29 de agosto de 2015, mediante cesárea, del sexo 

femenino, con peso de 4,370, calificación de Apgar 6/6 y Silverman 

Andersen 1/2.  

 

106.2.  Nota de ingreso a ñcunasò del 29 de agosto de 2015, en la que 

AR31 indicó que VRN44 ingresó por ñprematuro extremoò, con baja 

expansión a la ventilación, bajo tono e intensidad. Omitió nombre completo, 

firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

106.3.  Nota de evolución del 2 de septiembre de 2015, en la que reportó a 

VRN44 con fiebre de 38.2°C, acrocianosis (dedos de las manos y pies fríos 

y azulados) y taquicardia, evidenciando los resultados de sus estudios de 

laboratorio la presencia de plaquetopenia (disminución de plaquetas en la 

sangre), leucopenia (disminución de leucocitos en la sangre) y PCR alto. 

Nombre, firma y hora ilegible, omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

106.4.  Nota de evolución nocturna del 2 de septiembre de 2015, en la que 

AR31 refirió que VRN44 presentaba ñsepsis severaò con datos de 

respuesta inflamatoria sistémica. Omitió nombre completo, matrícula y/o 

cédula profesional.  

 

106.5.  Nota de evolución del 4 de septiembre de 2015, en la que AR18 

indicó que estudios de laboratorio de VRN44, la reportaron con datos de 

ñsepsis neonatal tempranaò. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula 

profesional.  
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106.6. Nota de evolución del 4 de septiembre de 2015, en la cual AR32 

señaló que los estudios de laboratorio de VRN44 la reportaron con 

elevación de leucocitos y plaquetopenia severa. Omitió nombre completo, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

106.7. Nota de evolución vespertina del 8 de septiembre de 2015, en la 

cual AR16 precisó que VRN44 presentaba ñsepsis neonatal sin germen 

asiladoò de un día, con datos de deterioro clínico y laboratorial, por lo cual 

le colocó un catéter venoso central. Omitió firma.  

 

106.8.  Nota de evolución nocturna del 9 de septiembre de 2015, en la que 

AR16 indicó que VRN44 presentaba datos de ñsepsis severaò, deterioro 

general y trombocitopenia. Omitió firma.  

 

106.9. Nota de evolución del 10 de septiembre de 2015, en la que AR32 

ordenó la realización de un hemocultivo a VRN44. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

106.10. Nota de evolución del 14 de septiembre de 2015, en la cual AR16 

indicó que los estudios de laboratorio de VRN44, indicaron mejoría, sin 

embargo, le realizaron nuevos cultivos debido a que continuó con datos de 

ñsepsisò. Omitió nombre completo, firma.  
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106.11. Nota de evolución nocturna del 16 de septiembre de 2015, en la 

que AR21 ordenó que VRN44 ingresara a la UCIN. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

106.12. Nota de evolución matutina de ñcunerosò del 16 de septiembre de 

2015, en la que AR33 advirtió a VRN44 con evolución tórpida hacía el 

deterioro de sus condiciones generales, hemato-infeccioso la reportó con 

muy mala evolución, muy grave e inestable.  

 

106.13.  Nota de defunción de VRN44 en la que AR31 indicó que falleció a 

las 02:15 horas del 17 de septiembre de 2015 y estableció que la causa de 

su fallecimiento: ñchoque séptico 1 día, neumonía 3 días, sepsis neonatal 

temprana 15 días, taquipnea transitoria del recién nacido 18 días asociados 

a asfixia perinatal leve (é)ò. Omitió nombre, matrícula y/o cédula 

profesional con firma ilegible.  

 

106.14. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN44.  

 

106.15. El 10 de septiembre de 2015, el área de laboratorio indicó que el 

resultado del hemocultivo realizado a VRN44 fue negativo, sin embargo, el 

que le fue realizado el 14 de ese mismo mes y año, dio positivo al 

desarrollo de ñklebsiella oxytocaò con antibiograma.  
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¶ VRN49, hijo de V50. 

 

107. Expediente clínico de VRN49 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

107.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN49 nació a las 

06:33 horas del 28 de agosto de 2015, mediante cesárea, del sexo masculino, 

con peso de 2,405, calificación de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/2.   

 

107.2. Nota de ingreso a ñcunasò del 28 de agosto de 2015, en la cual se 

reportó a VRN49 como recién nacido de pretérmino de 34 semanas de 

gestación, peso grande (sic) para edad gestacional, síndrome de dificultad 

respiratoria, probable enfermedad de membrana hialina, riesgo de ñsepsisò por 

ruptura prematura de membranas de 13 horas y madre hipotiroidea.  

 

107.3. Nota de evolución del 29 de agosto de 2015, en la que AR17 ordenó 

vigilancia estrecha de la dificultad respiratoria de VRN49. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

107.4. Nota de evolución del 2 de septiembre de 2015, en la que cual AR14 

reportó a VRN49 con datos clínicos de choque séptico. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

107.5. Nota de evolución de las 17:00 horas del 2 de septiembre de 2015, en la 

que AR16 reportó a VRN49 con datos de probable coagulopatía (sangrado de 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

77/418 

 

zonas de venopunciones y de punciones arteriales en zonas radiales con 

hematomas y equimosis en un dedo de la mano), acidosis metabólica 

parcialmente descompensada, disfunción ventricular y al parecer ñdisplasia 

valvular no especificadaò.  

 

107.6. Nota de defunción de 3 de septiembre de 2015, en la cual AR25 indicó 

que VRN49 presentó un paro cardiaco, sin que respondiera a las maniobras de 

reanimación avanzada, por lo que declaró su fallecimiento a las 01:30 horas. 

Omitió nombre, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

107.7. Certificado de defunción de VRN49 en el cual AR26 estableció como 

causa de su fallecimiento: ñchoque séptico 10 horas, síndrome de dificultad 

respiratoria 6 días, recién nacido de pretérmino 6 días, sepsis neonatalò.  

 

107.8. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN49.  

 

¶ VRN61, hijo de V62. 

  

108. Expediente clínico de VRN61 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

108.1. Certificado de nacimiento en el que se advirtió que VRN61 nació el 30 

de agosto de 2015 a las 14:35 horas, mediante parto eutócico (normal), del 

sexo masculino, de 37 semanas de gestación, con peso de 2,400 gramos y 

calificación de Apgar 8/9.  
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108.2. Hoja de referencia y contrarreferencia del 1° de septiembre de 2015, en 

la cual personal médico del Hospital Pediátrico de Sinaloa ñDr. Rigoberto 

Aguilar Picoò diagnosticó a VRN61 con hipoglicemia y ñpoliglobuliaò en estudio, 

lo que amerito su traslado al Hospital Regional 1.  

 

108.3. Hoja de urgencias pediátricas del Hospital Regional 1, de 1° de 

septiembre de 2015, en la cual se ordenó el ingreso de VRN61 a ñcunasò.  

 

108.4. Nota de ingreso a ñcunerosò sin fecha ni hora, en la que se reportó a 

VRN61 con dificultad respiratoria leve, hipoglucemia y ñpoliglobuliaò en estudio.  

 

108.5. Nota de evolución nocturna de las 23:30 horas en la cual AR21 refirió 

que VRN61 se encontraba potencialmente infectado por traslado y con 

plaquetas bajas. Se advirtió sin fecha y se omitió nombre completo, matrícula 

y/o cédula profesional.  

 

108.6. Nota de evolución de 3 de septiembre de 2015, en la cual se reportó que 

VRN61 se encontraba en mal estado general, muy grave con alto riesgo grado 

de complicaciones. Datos ilegibles.  

 

108.7. Nota de evolución de 4 de septiembre de 2015, en la que el AR14 

reportó a VRN61 con ictericia por lo cual ordenó se le aplicara fototerapia. 

Omitió nombre completo y firma.  
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108.8. Nota de evolución de las 17:30 horas de 4 de septiembre de 2015, en la 

que AR16 reportó a VRN61 con trombocitopenia severa, leucopenia y 

neutropenia (glóbulos blancos bajos).  

 

108.9. Nota de evolución de 5 de septiembre de 2015, en la cual AR23 indicó 

que a VRN61 se le mantuvo en vigilancia estrecha debido a que contaba con 

criterio para ñsepsisò.  Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cedula 

profesional.  

 

108.10. Nota de evolución de 6 de septiembre de 2015, en la cual AR23 indicó 

que VRN61 mostró deterioro clínico, por lo cual requería su manejo en la UCIN, 

ñsin que hubiera cupoò.  

 

108.11. Nota de procedimiento de 8 de septiembre de 2015, en la que AR34 

refirió que le colocó a VRN61 venodisección en la yugular interna derecha sin 

complicaciones y solicitó radiografía de tórax de control. Datos ilegibles.  

 

108.12. Nota de guardia de 8 de septiembre de 2015, en la cual AR35 reportó a 

VRN61 con proceso infeccioso generalizado.  

 

108.13. Nota de egreso por defunción de VRN61 de 13 de septiembre de 2015, 

en la cual AR15 indicó como hora de su fallecimiento las 10:30 horas y 

estableció como causas de la muerte: ñchoque séptico, sangrado de tubo 

digestivo alto, crisis convulsivas y sepsis neonatalò.  
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108.14. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN61.  

 

108.15. En la hoja de registro de pacientes hospitalizados de 1º de septiembre 

de 2015, se diagnosticó a VRN61 con ñsepsis/policitemiaò.  

 

× Expediente clínico de VRN25, hija de V27, quien compartió el área de 

ñcunero patol·gicoò en el período del ñbrote epidemiológico de 

infección nosocomial y por asociaci·nò reportado por el IMSS. 

 

109. Expediente clínico de VRN25, hija de V27, con motivo de la atención médica 

proporcionada en el Hospital Regional 1, del que se destacó lo siguiente:  

 

109.1. Hoja de recién nacido en la que se determinó que VRN25 nació a 

las 11:15 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante cesárea, producto 

de un embarazo múltiple (trilliza II), del sexo femenino, con peso de 1,825 

gramos, calificación de Apgar 7/9 y Silverman Andersen 0/2/4, a quien se le 

diagnosticó como: ñreci®n nacido pretérmino de 32 semanas de gestación, 

peso adecuado para la edad gestacional, cesárea por embarazo múltiple 

(3), preeclampsia severa, apnea secundaria recuperada, síndrome de 

dificultad respiratoria probable enfermedad de membrana hialina, riesgo de 

sepsis por infección de vías urinarias maternaò, por lo cual ingresó a la 

UCIN para seguimiento estrecho y recabar estudios de laboratorio.  

 

109.2. Nota médica de 3 de septiembre de 2015, personal médico de quien 

se desconocen datos, reportó a VRN25 con riesgo de ñsepsisò.  
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109.3. Nota de 4 de septiembre de 2015, en la que SP6 indicó que VRN25 

cursaba con fase III de ventilación (intubada), hipoactiva, reactiva con 

distensión abdominal, fontanela normotensa, con doble esquema 

antimicrobiano, lo que ameritó la colocación de un catéter percutáneo, y 

ordenó la vigilancia de datos de respuesta inflamatoria sistémica.  

 

109.4. El 5 de septiembre de 2015, SP5 reportó a VRN25 con fiebre de 38 

grados centígrados probablemente asociado a la ñcunaò, sin datos clínicos 

francos de respuesta inflamatoria sistémica, lo que ameritó vigilancia 

estrecha.  

 

109.5. El 6 de septiembre de 2015, AR15 indicó que VRN25 se encontraba 

afebril, sin datos clínicos francos de respuesta inflamatoria sistémica, cuyos 

resultados de laboratorio la reportaron con parámetros normales.  

 

109.6. El 7 de septiembre de 2015, AR25 indicó que VRN25 cursaba el 

cuarto día de edad, en ayuno, con nutrición parenteral, reactiva, coloración 

rosada e indicó se continuara con fototerapia ante sus bilirrubinas altas.  

 

109.7. El 8 de septiembre de 2015, SP6 indicó que VRN25 estaba en fase I 

de ventilación, inició estimulación enteral con leche materna, campos 

pulmonares con buena entrada de aire bilateral estertores bronquiales 

bilaterales, ruidos cardiacos rítmicos y de buena intensidad, con pronóstico 

reservado a evolución.  
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109.8. El 10 de septiembre de 2015, AR25 apreció a VRN25 con signos 

vitales normales, buena tolerancia a la alimentación enteral y nutrición 

parenteral.  

 

109.9. Nota de evolución de 10 de septiembre de 2015, en la que AR16 

indicó que VRN25 ingresó al servicio de ñcunasò procedente de la UCIN por 

mejoría y la diagnosticó como: ñreci®n nacido de pretérmino de 32 semanas 

de gestación, trillizo 2, síndrome de dificultad respiratoria, potencialmente 

infectada por infección de vías urinarias materna, hijo (sic) de madre 

preeclámptica y enterocolitis necrotizante estadio Iò.  

 

109.10. Nota de egreso de 22 de septiembre de 2015, en la cual AR16 

ordenó el egreso a su domicilio de VRN25 dada su notable mejoría, con 

manejo y vigilancia en la consulta externa de pediatría.  

 

× Expedientes clínicos de las personas recién nacidas que no se 

encuentran en el período del ñbrote epidemiológico de infección 

nosocomial y por asociaci·nò al mismo.  

 

¶ VRN36, hija de V37. 

 

110. Expediente clínico de VRN36 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

110.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN36 nació a las 

05:10 horas del 12 de julio de 2015, mediante cesárea, del sexo femenino, 
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con peso de 1,330 gramos, calificación de Apgar 8/9 y Siverman-Andersen 

1/1.  

 

110.2. Nota de ingreso a ñcunasò de 12 de julio de 2015, en la que el AR23 

reportó a VRN36 sin datos de dificultad respiratoria y con buena respuesta 

a estímulos.  

 

110.3. Nota de evolución de 14 de julio de 2015, en la cual AR14 ordenó 

que VRN36 iniciara la vía oral por succión y posteriormente por sonda 

orogástrica con técnica de residuo gástrico con leche materna o fórmula y 

se le aplicara fototerapia. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

110.4. Nota de evolución de 19 de julio de 2015 en la cual AR28 ordenó 

que a VRN36 le fueran suspendidos los medicamentos y soluciones 

parenterales, así como se le retirara la fototerapia y oxígeno 

complementario. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula profesional.  

 

110.5. Nota médica sin fecha ni hora, en la cual AR16 ordenó vigilancia y 

monitorización estrecha de la evolución de VRN36.  

 

110.6. Nota de evolución de 21 de julio de 2015, en la que AR28 le 

suspendió a VRN36 la alimentación vía oral y le colocó un acceso venoso 

para soluciones parenterales. Omitió firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  
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110.7. Nota de evolución de 22 de julio de 2015, en la cual el AR28 reportó 

a VRN36 con datos de ñsepsisò. Omitió firma, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

110.8. Nota de evolución vespertina del 22 de julio de 2015, en la cual 

AR16 diagnosticó a VRN36 con ñsepsis neonatal sin germen aisladoò. 

Omitió firma.  

 

110.9. Nota de evolución de 24 de julio de 2015, en la cual AR28 solicitó la 

valoración de VRN36 por la UCIN. Omitió nombre completo, firma, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

110.10. Nota de defunción de 25 de julio de 2015, en la cual SP2 indicó 

que VRN36 falleció a las 23:45 del 24 de ese mismo mes y año, y como 

causa de su muerte estableció: ñchoque séptico, sepsis sin germen asilado 

y prematurezò.  

 

110.11. Certificado de defunción ilegible.  

 

¶ VRN52, hija de V53. 

 

111. Expediente clínico de VRN52 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente: 
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111.1. Hoja de recién nacido en la que se señaló que VRN52 nació el 18 de 

julio de 2015, a las 06:53 horas, del sexo femenino, con peso de 1,710 

gramos, calificación de Apgar 6/8 y Silverman Andersen 3-3.  

 

111.2. Nota de ingreso a ñcunasò del 18 de julio de 2015, en la cual se le 

diagnosticó a VRN52 con ñs²ndrome de distres respiratorio en evoluci·nò. 

Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

111.3. El IMSS no remitió las notas médicas posteriores al ingreso de 

VRN52 a ñcunasò, no obstante, del dictamen médico institucional 172/2016 

emitido por la CONAMED, se desprendió lo siguiente:  

 

111.3.1. El 19 de julio de 2015, VRN52 inició estímulo enteral y 

fototerapia simple.  

 

111.3.2. El 23 de julio de 2015, a VRN52 se le diagnosticó con 

bilirrubina fuera de parámetros normales.  

 

111.3.3. El 26 de julio de 2015, VRN52 presentó pausas 

respiratorias con tendencia a la ñacidosis metab·licaò, también se le 

reportó con ñsepsis sin germen aisladoò y cobertura para hongos por 

ñPCRò negativa, misma fecha en que personal de enfermería la 

refirió con períodos de apnea y dificultad respiratoria moderada por 

la noche.  
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111.3.4. El 29 de julio de 2015, se le suspendió la fototerapia por 

mejoría clínica y estudios de laboratorio. 

 

111.3.5. El 9 de agosto de 2015, se solicitó la interconsulta de 

VRN52 por cardiología ante probable persistencia del conducto 

arterioso, lo cual se descartó.  

 

111.3.6. El 18 de agosto de 2015, el área de oftalmología, 

diagnosticó a VRN52 con retinopatía del prematuro en zona II ambos 

ojos. 

 

111.4. Nota de Alta de 26 de agosto de 2015, en la que la AR19 ordenó el egreso 

de VRN52 a su domicilio con cita a pediatría, a oftalmología y en su caso a 

urgencias.  

 

111.5. Hoja de referencia-contrarreferencia a oftalmología de 8 de septiembre de 

2015, en la que una persona especialista en oftalmología diagnosticó a VRN52, 

con retinopatía del prematuro ñROPò II, en zona II en ojo derecho y en ojo 

izquierdo ñROPò II-III.  

 

111.6. Nota de ingreso a piso de pediatría-escolares de 9 de septiembre de 2015, 

en la que AR36 indicó que VRN52 fue hospitalizada para su traslado a tercer nivel 

de atención.  

 

111.7. Nota de envío a tercer nivel de hospital [Regional 1] a hospital ñCentro 

Médico de Occidente de Guadalajara, Jaliscoò de 10 de septiembre de 2015, a 
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través de la cual la persona especialista en oftalmología remitió en forma urgente 

a VRN52 ante el avanzado grado de su diagnóstico.  

 

111.8. Nota inicial de urgencias pediátricas del ñCentro Médico de Occidente de 

Guadalajara, Jaliscoò de 14 de septiembre de 2015, en la que SP3 indicó que 

VRN52 no contaba con nota del tratamiento a seguir, por lo cual se solicitó su 

ingreso a piso de lactantes.  

 

111.9. Nota de ingreso a piso de pediatría-escolares del ñCentro Médico de 

Occidente de Guadalajara, Jaliscoò de 14 de septiembre de 2015 en la que AR31 

reportó a VRN52 bajo vigilancia. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

111.10. El 29 de enero de 2016, el IMSS informó respecto a la atención de 

VRN52, lo siguiente:  

 

111.10.1. El 17 de septiembre de 2015 ingresó al ñCentro Médico de 

Occidente del IMSS en Guadalajara, Jaliscoò, donde se le realizó 

tratamiento para la retinopatía del prematuro que presentaba en ambos 

ojos. 

 

111.10.2. Después de la cirugía presentó imposibilidad para extubarla, por 

lo que ingresó a la UCIN Pediátricos del ñCentro Médico de Occidente de 

Guadalajara, Jaliscoò. 
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111.10.3. El 26 de septiembre de 2015, falleció en dicho nosocomio, a las 

21:50 y se estableció como causas de su defunción: ñchoque no 

especificado (choque séptico) (sic) neumonía, síndrome de distrés 

respiratorio agudo secundario, neumotórax izquierdo secundario, recién 

nacida pretérmino, insuficiencia renal aguda, acidosis metabólica, 

sobrecarga de líquidos, estenosis de la arteria pulmonar y retinopatía del 

prematuroò.  

 

¶ VRN47, hija de V48.  

 

112. Expediente clínico de VRN47, hija de V48 con motivo de la atención médica 

proporcionada en el Hospital Regional 1, del que se destacó lo siguiente:  

 

112.1. Hoja de recién nacido en la que se advirtió que VRN47 nació a las 

05:27 horas del 15 de junio de 2015, mediante cesárea, sexo femenino, 

con peso de 1,575 gramos, calificación de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 

0-1.  

 

112.2. Nota de ingreso a cunas de 15 de junio de 2015, en la que AR14 

reportó a VRN47 delicada con pronóstico reservado a evolución. Omitió 

nombre completo, matrícula y/o cédula profesional.  

 

112.3. El 25 de junio de 2015, AR14 diagnosticó a VRN47 con ñcelulitis de 

antebrazo derecho, riesgo alto de sepsis, recién nacido de 33.3 semanas 

de gestación, antecedente de infección de vías urinarias maternaò, por lo 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

89/418 

 

que solicitó estudios de laboratorio. Omitió nombre completo, matrícula y/o 

cédula profesional.  

 

112.4. Nota de evolución del 1º de julio de 2015, en la cual AR18 reportó a 

VRN47 estable, activa, hidratada, y con la finalidad de completar su 

esquema de antibióticos, le colocó venodisección en la vena yugular 

interna izquierda. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula 

profesional.  

 

112.5. Nota de evolución de 6 de julio de 2015, en la cual AR18 reportó a 

VRN47 con datos de ñsepsis neonatal tard²aò. Omitió nombre completo, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

112.6. Nota de evolución del 6 de julio de 2015, en la que el AR14 reportó a 

VRN47 con fiebre y con malas condiciones generales. Omitió nombre 

completo, matrícula y/o cédula profesional.  

 

112.7. Nota de evolución del 9 de julio de 2015, en la que el AR14 solicitó 

un hemocultivo para VRN47.  

 

112.8. Nota de evolución del 10 de julio de 2015, en la cual AR14 reportó 

que los estudios de laboratorio de VRN47 evidenciaron ñcolestasis 

intrahep§ticaò (acumulación de bilis en el hígado), por lo que solicitó un 

ultrasonido de hígado y vías biliares, el cual resultó normal.  
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112.9. Nota de valoración retina de 14 de junio (sic) de 2015, en la que 

AR14 reportó que a VRN47 con retina inmadura.  

 

112.10. Nota de evolución de 15 de julio de 2015, en la que AR18 indicó 

que VRN47 cursaba un ñproceso infeccioso activoò. Omitió nombre 

completo y firma).  

 

112.11. Nota de evolución de 17 de julio de 2015 en la que AR14 reportó a 

VRN47 en estado de ñchoque s®pticoò, por lo cual solicitó radiografía de 

abdomen y su valoración por cirugía pediátricaò.  

 

112.12. Nota de cirugía pediátrica de ese mismo día, a las 08:35 horas, en 

la cual SP1 reportó a VRN47 desde su nacimiento con problema hepático 

en estudio, apreciándolo en malas condiciones generales.  

 

112.13. Nota de egreso por defunción de 17 de julio de 2015, en la que 

SP4 indicó que VRN47 presentó paro cardiorrespiratorio irreversible a 

maniobras de reanimación, por lo que falleció a las 13:30 horas del 17 de 

julio de 2015 y estableció como causas de su muerte, ñchoque séptico, 

sepsis neonatal y recién nacido prematuro de 36 semanas de gestaci·nò, 

datos asentados en el certificado de defunción.  
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¶ VRN55, hijo de V56. 

 

113. Expediente clínico de VRN55 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital General ñD Guasaveò y en el Hospital Regional 1, de 

los cuales se destacó lo siguiente:  

 

113.1. Nota de egreso del Hospital General ñD Guasaveò de 24 de enero de 

2015, en la que se reportó que VRN55 nació el 12 de diciembre de 2014, a las 

11:55 horas, producto de la gesta II, mediante cesárea, del sexo masculino, 

con peso de 900 gramos, calificación de Apgar 7/9 y Silverman-Andersen 2 

(sic), con diagnóstico de: ñprematurez extrema, sepsis neonatal temprana, 

síndrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, atelectasia 

pulmonar derecha, neumonía asociada al ventilador y alteraciones 

electrol²ticasò.  

 

113.2. Nota de urgencias pediátricas del Hospital Regional 1, del 24 de enero 

de 2015, en la que AR20 precisó que a VRN55 se le trasladó para tratamiento 

por su prematurez y complicaciones, por lo cual fue canalizado a la UCIN.  

 

113.3. Nota de ingreso a la UCIN de 25 de enero de 2015, en la que SP5 

reportó a VRN55 muy grave con pronóstico reservado a evolución. Omitió 

nombre completo y firma.  

 

113.4. Nota de evolución de 27 de enero de 2015, en la cual SP6 indicó que 

VRN55 fue valorado por el servicio de oftalmología.  
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113.5. Nota de egreso de la UCIN de 30 de enero de 2015, en la cual SP6 

ordenó que VRN55 continuara su tratamiento en el servicio de ñcunasò.  

 

113.6. Nota de ingreso al servicio de ñcunasò, en la que AR16 diagnosticó a 

VRN55 con ñsepsis neonatal tardía, neumonía, displasia broncopulmonar 

(dependiente de O2 en casco), inmadurez retiniana, probable ROP 

(retinopatía del prematuro)ò.  

 

113.7. Nota de evolución de 2 de febrero de 2015, en la cual AR18 reportó a 

VRN55 estable dentro de su gravedad y con ñsepsis neonatal tard²aò 

confirmada por el resultado de estudio de laboratorio.  

 

113.8. Nota de evolución de 4 de febrero de 2015, en la que AR14 diagnosticó 

a VRN55 con ñneumon²a nosocomialò, confirmada por resultado de la 

radiografía ordenada. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula 

profesional).  

 

113.9. Nota de reingreso a UCIN de 6 de febrero de 2015, en la que AR25 

reportó que intubó a VRN55 para su manejo.  

 

113.10. Nota de evolución de la UCIN de 7 de febrero de 2015, en la cual 

AR15 reportó a VRN55 con pronóstico reservado a evolución y riesgo de falla 

orgánica múltiple o muerte, complicaciones y/o secuelas derivadas de su 

prematurez.  
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113.11. Nota de alta de 22 de febrero de 2015, en la cual AR26 indicó que 

VRN55 falleció a las 22:30 horas de ese mismo día, y estableció como causas 

de su muerte: ñchoque s®pticoò.  

 

113.12. Nota de alta sin fecha ni hora, en la cual SP5 diagnosticó a VRN55 

con: ñsepsis neonatal tard²aò (nosocomial) más ñchoque s®pticoò. Omitió 

nombre completo.  

 

113.13. Certificado de defunción en el cual se advirtió que VRN55 falleció por 

ñchoque séptico (1 día), sepsis neonatal tardía (17 días) y prematurez (72 

d²as)ò. Ilegible en el rubro del ñcertificanteò.  

 

113.14. Hoja de registros de casos de infección nosocomial, en la cual se 

reportó que VRN55 presentó lo siguiente:  

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE VRN55, HIJO DE V56. 

 
Motivo principal del ingreso. 

 

Enviado del Hospital General de 
Guasave, recién nacido pretérmino, 31 
semanas de gestación, peso ilegible. 

Diagnóstico de ingreso. Prematurez extrema, neumonía ñasoc. 
ventiladorò sepsis. 

Fecha de detección del ñINò 
(infección nosocomial). 

10 de febrero de 2015. 

Fecha de inicio de los síntomas. 10 de febrero de 2015 

Tipo de infección nosocomial. Sepsis. 

Síntomas. Fiebre 37.5, dificultad respiratoria, 
plaquetopenia. 

Sitio de infección. Hematológico 

Factores de riesgo. Intubado  
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Fecha de aplicación: 24 al 11 de 
febrero (sic) 

Total de días: 18  

Catéter sellado brazo izquierdo Fecha 
de aplicación: 12 de enero de 2015. 

Total de días: 1 

Catéter percutáneo brazo derecho. 
Fecha de aplicación: 24 de enero de 

2015. 
Total de días: 19 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: hemocultivo de 9 de 
febrero de 2015. 

Tratamiento antimicrobiano para 
la infección nosocomial. 

Linezolid 
Fecha de inicio: 2 de febrero de 2015. 

Vía de admisión: intravenosa.  

Ciprofloxacino  
Fecha de inicio: 6 de febrero de 2015. 

Vía de admisión: intravenosa 

 

¶ VRN29, hija de V31. 

  

114. Expediente clínico de VRN29 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, en el cual se destacó lo siguiente:  

 

114.1. Hoja del recién nacido de la cual se advirtió que VRN29 nació el 16 

de enero de 2015, a las 04:35 horas, parto eutócico gemelar, inseminación 

in vitro, del sexo femenino, con peso de 620 gramos, calificación de Apgar 

8/9 y Silverman-Andersen 0/0.  

 

114.2. Nota de ingreso a la UCIN de 18 de enero de 2015, en la que SP5 

reportó a VRN29 con ñacidosis metab·licaò confirmada por gasometría y 
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hemato-infeccioso la reportó con tendencia a la hipotermia, pronóstico 

reservado a evolución y alto riesgo de daño neurológico y/o muerte 

secundaria a su prematurez extrema.  

 

114.3. Nota de evolución de 21 de enero de 2014 (sic) en la cual AR25 

reportó a VRN29 con alteraciones hematológicas sugestivas de ñsepsisò, 

por lo que le indicó transfusión de aféresis plaquetaria cada doce horas y le 

ajustó el esquema antibiótico.  

 

114.4. Nota médica de 22 de enero de 2015, en la que AR24 refirió a 

VRN29 con deterioro de la saturación de oxígeno, abundantes secreciones 

de narinas y secreción gástrica verdosa, con dificultad por espasmo de 

cuerdas bucales, por lo cual lo reportó grave. Omitió nombre completo, 

firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

114.5. Nota de evolución de neonatología de 22 de enero de 2015, en la 

cual SP6 ordenó que a VRN29 se le mantuviera en vigilancia estrecha a 

descartar hemorragia intraventricular, ñsepsis tard²aò y enterocolitis 

necrosante ñECNò, por lo que al siguiente día solicitó la colocación de un 

catéter percutáneo.  

 

114.6.  Nota médica de 24 de enero de 2015, en la que AR15 reportó a 

VRN29 con coloración violácea, ñgrietasò e hipoglucemia, por lo cual la 

reportó grave con pronóstico reservado a evolución. Se informa a familiar. 

Omitió nombre completo y firma.  
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114.7. Nota de egreso de la UCIN de 25 de enero de 2015, en la cual AR15 

indicó que V49 falleció a las 20:00 horas, y estableció como causas de su 

muerte ñhemorragia intraventricular catastrófica, sepsis bacteriana del 

recién nacido y enterocolitis necrotizanteò.  Omitió firma.  

 

¶ VRN30, hija de V31. 

 

115. Expediente clínico de VRN30 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

115.1. Hoja del recién nacido de 16 de enero de 2015, en la que se refirió 

que VRN30 nació a las 04:40 horas, mediante parto eutócico, embarazo 

gemelar por inseminación artificial, del sexo femenino, con peso de 740 

gramos, calificación de Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 1-1.  

 

115.2. Nota de ingreso a la UCIN de 16 de enero de 2015, en la cual AR26 

indicó a VRN30 procedente de Guamuchil, y lo reportó con prematurez 

extrema, síndrome de dificultad respiratoria por probable inmadurez 

pulmonar, probable ñEMHò, esto es, enfermedad de membrana hialina, 

riesgo de ñsepsis tempranaò y hemorragia intracraneal. Omitió firma.  

 

115.3. Nota de evolución de 17 de enero de 2015, en la cual SP5 reportó a 

VRN30 muy grave con pronóstico reservado a evolución y alto riesgo de 

daño neurológico y/o muerte secundaria a su prematurez extrema. Omitió 

nombre completo.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

97/418 

 

115.4. Nota de evolución de 19 de enero de 2015, en la cual AR24 indicó 

que a VRN30 se le destetó debido a que presentó secreciones, se le colocó 

un casco de oxígeno y se le intubó, reportándola como grave. Omitió 

nombre completo, matrícula y/o cédula profesional.  

 

115.5. Nota de neurocirugía de 27 de febrero de 2015, en la cual se reportó 

a VRN30 con hemorragia intraventricular, por lo que se le extrajeron 23 ml. 

de líquido cefalorraquídeo de aspecto xantocrómico (amarillento), cuyo 

resultado de citoquímico y cultivo resultó negativo a proceso infeccioso en 

ese momento. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula profesional.  

 

115.6. Nota de evolución de la UCIN de 8 de marzo de 2015, en la cual 

AR15 reportó a VRN30 con aislamientos en repetidas ocasiones por 

ñc§ndida albicansò (hongo que habitualmente se encuentra en la cavidad 

oral y en el tracto gastrointestinal), sin embargo, el hemocultivo resultó 

negativo a dicho microorganismo. Se informa a sus familiares. Omitió 

nombre completo.  

 

115.7. Nota de evolución de 9 de marzo de 2015, en la cual AR25 refirió 

que VRN30 presentó apnea sin que remitiera a estímulo, por lo cual se le 

intubó. Omitió firma.  

 

115.8. Nota de oftalmología de 10 de marzo de 2015, en la cual se 

diagnosticó a VRN30 con ñinmadurez retinianaò. Omitió nombre completo.  

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_oral
https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_oral
https://es.wikipedia.org/wiki/Tracto_gastrointestinal
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115.9. Nota de evolución de la UCIN de 22 de marzo de 2015, en la cual 

AR15 diagnosticó a VRN30 con prematurez, ñsepsis nosocomialò por 

ñstaphilococcus haemolyticus y cándida albicansò, hidrocefalia comunicante 

secundaria, anemia e hiperbilirrubinemia multifactorial, enterocolitis 

necrotizante ñECNò y neumonía asociada a ventilador, se informa a sus 

familiares. Omitió nombre completo.  

 

115.10. Nota de colocación de ventriculostomía (cirugía en la cual se 

coloca un tubo en uno de los ventrículos del cerebro para drenar cualquier 

exceso de sangre en la cabeza o extraer líquido cefalorraquídeo en 

exceso) a VRN30 ante el incremento de su perímetro cefálico de 31 

centímetros e hidrocefalia.  

 

115.11. Nota de evolución de 31 de marzo de 2015, en la cual AR28 

reportó que VRN30 cursaba su primer día con antibiótico ante el reporte de 

cultivo de líquido cefalorraquídeo con ñKlebsiellaò. Omitió nombre completo.  

 

115.12. Reporte de tomografía de cráneo de 1º de abril de 2015, en el cual 

se reportó a VRN30 con hidrocefalia.  

 

115.13. Nota de evolución de 2 de abril de 2015, en la cual SP6 indicó que 

el cultivo de líquido cefalorraquídeo ñLCRò de VRN30 dio positivo a 

ñKlebsiella pneumoniaeò.  

 

115.14. Nota de evolución de 2 de abril de 2015, a las 16:02 horas, en la 

cual SP7 diagnosticó a VRN30 con ñsepsis nosocomialò por 
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ñstaphylococcus haemolyticusò e indicó que no se anexó el reporte de 

hemocultivo que demostrara el desarrollo de dicha bacteria.  

 

115.15. Nota médica de 7 de abril de 2015, en la que SP5 solicitó la 

valoración de VRN30 por neurocirugía.   

 

115.16. Resultados de los laboratorios de 8 de abril de 2015, en los que se 

confirmó que VRN30 presentaba líquido cefalorraquídeo y punta de catéter 

positivos al desarrollo de ñKlebsiella pneumoniaeò.  

 

115.17. El 10 de abril de 2015, el personal médico en neurocirugía le 

realizó a VRN30 una tercera ventriculostomía sin complicaciones.  

 

115.18. Nota de retina de 14 de abril de 2015, en la que VRN30 fue 

diagnosticada por personal médico de oftalmología con ñROPIò, esto es, 

retinopatía del prematuro del ojo izquierdo, zona II.  

 

115.19. Nota médica de 15 de abril de 2015, en el cual SP5 reportó a 

VRN30 con meningitis (inflamación de las membranas de la médula espinal 

y cerebro, usualmente a causa de una infección) por ñklebsiella 

pneumoniaeò en tratamiento. Se da informe a familiar.  

 

115.20. Nota de evolución de 20 de abril de 2015, en la cual AR26 reportó 

a VRN30 con pronóstico malo para la función e incierto para la vida. Omitió 

nombre completo.  
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115.21. Nota de guardia de 21 de abril de 2015, en la cual AR35 indicó que 

la evolución de VRN30 dependería de las complicaciones y/o secuelas 

derivadas de la prematurez. Se informará a familiares.  

 

115.22. Nota médica de 23 de abril de 2015, en la cual AR24 apreció a 

VRN30 muy grave dada la cronicidad de su patología y nulo avance, con 

pronóstico malo para la función y la vida, alto riesgo de neumotórax o fuga 

aérea. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

115.23. Nota médica de 27 de abril de 2015, en el cual AR25 reportó a 

VRN30 dependiente de ventilador, con displasia broncopulmonar 

(enfermedad pulmonar crónica en niñas y niños con síndrome de dificultad 

respiratoria o prematuros que necesitan oxígeno y tratamiento con 

respirador) y con proceso infeccioso a nivel de ñSNCò. Omitió nombre 

completo.  

 

115.24. Nota de neurocirugía de 1° de mayo de 2015, en la cual se reportó 

a VRN30 con líquido purulento espeso, ventriculostomía parcialmente 

funcional, por lo cual requirió su valoración por infectología para terapia 

antimicrobiana.  

 

115.25. Nota de evolución de 8 de mayo de 2015, en la cual AR26 

describió a VRN30 con ñsepsis activaò por ñklebsiella pneumoniaeò y falla 

orgánica múltiple con pronóstico malo para la función y la vida. Se informa 

a los padres su estado.  
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115.26. Nota médica de 9 de mayo de 2015, en la cual SP5 indicó que el 

pronóstico de VRN30 era reservado a evolución con alto riesgo daño 

neurológico y/o muerte secundaria a su prematurez extrema.  

 

115.27. Nota de evolución de 13 de mayo de 2015, en la cual AR25 advirtió 

a VRN30 con tendencia a la bradicardia, con soporte ventilatorio alto y 

crisis convulsivas.  

 

115.28. Informe sin fecha ni hora, en el cual AR26, indicó que VRN30 

presentó paro cardiaco sin respuesta a maniobras de reanimación 

avanzadas, por lo que la declaró fallecida a las 09:15 horas y estableció 

como causa de su muerte ñinsuficiencia respiratoria del recién nacido [60 

días], insuficiencia renal congénita [80 días], feto y recién nacido afectado 

[118 días], inmadurez extrema [118 días], sepsisò, datos que asentó en el 

certificado de defunción correspondiente.  

 

115.29. Hoja de registros de casos de infección nosocomial en la que se 

reportó que VRN30 presentó lo siguiente:  

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE VRN30, HIJA DE V31. 

 
Motivo principal del ingreso. 

 

Recién nacido prematura de 26 
semanas de gestación, peso adecuado 
para la edad gestacional, síndrome de 

deficiencia respiratoria. 

 
Diagnóstico de ingreso. 

Recién nacido, prematurez extrema, 
síndrome de dificultad respiratoria, 

probable inmadurez pulmonar. 

Fecha de detección del ñINò 29 de enero de 2015. 
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(infección nosocomial). 

Fecha de inicio de los 
síntomas. 

9 de enero de 2015. 

Tipo de infección nosocomial. Bacteremia. 

Síntomas. Febrícula 35-5, leucocitos elevados, 
17,000, plaquetas bajas, 76,000. 

Sitio de infección. Hematológico 

Factores de riesgo. Ontaloclísis  
Fecha de aplicación: 19 al 26 de enero 

de 2015  
Total de días: 7 

Catéter percutáneo brazo izquierdo 
Fecha de aplicación: 16 de enero de 

2015. 
Total de días: 13 

Orointubado  
Fecha de aplicación: 16 de enero de 

2015, total de días: 13 

SOG 
Fecha de aplicación: 28 de enero de 

2015. 
Total de días 1 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: Hemocultivo en punta 
de catéter. 

Resultado ñklebsiella pneumonaeò 
 

Tipo de cultivo: hemocultivo en 
ontaloclísis  

Resultado ñklebsiella pneumonaeò. 

Tratamiento antimicrobiano 
para la infección nosocomial. 

Meropenem 
Fecha de inicio: 23 de enero de 2015. 

Vía de admisión: intravenosa. 
Dosis 24 mg. cada 12 horas. 

Vancomicina 
Fecha de inicio: 20 de enero de 2015 
Vía de admisión: intravenosa, Dosis 6 

mg. cada 72 horas. 
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¶ VRN38, hija de V39. 

 

116. Expediente clínico de VRN38 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital General ñGuasaveò, así como en el Hospital 

Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

116.1. Nota de urgencias pediátricas del Hospital Regional 1, en la cual se 

reportó a VRN38 referida de diverso nosocomio en ñGuasaveò, donde nació 

el 30 de enero de 2015, mediante parto eutócico, del sexo femenino, con 

peso de 3,600 gramos y calificación de Apgar 8/9, sin evacuaciones desde 

su nacimiento, razón por la AR25 la diagnosticó con ñtap·n meconial vs íleo 

meconial, descartar atresia intestinal bajaò. Omitieron nombre completo.  

 

116.2. Nota de ingreso a ñcunasò del Hospital Regional 1, de 31 de enero 

de 2015, en la cual se refirió que VRN38 presentó Silverman Andersen 0/0, 

y que fue referida para su valoración por cirugía pediátrica ante probable 

artresia intestinal (ausencia de evacuaciones).  

 

116.3. Nota de evolución de 1º de febrero de 2015, en la cual se asentó 

que VRN38 estaba pendiente de ser valorada por personal especialista en 

cirugía pediátrica.  

 

116.4. Nota de cirugía pediátrica de 3 de febrero de 2015, en la cual SP1 

indicó que VRN38 requería exploración quirúrgica abdominal a la brevedad, 

lo cual se informó a la mamá.  
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116.5. Autorización, solicitud y registro de Intervención Quirúrgica de 3 de 

febrero de 2015, en la que se advirtió que VRN38 fue intervenida por 

oclusión intestinal y se le diagnosticó con probable enfermedad de 

ñhirschsprungò (enfermedad genética en la que hay ausencia de ganglios 

en el trayecto intestinal o en una de sus porciones). Datos del médico 

ilegibles, omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

116.6. Resultados de los estudios histopatológicos de VRN38 en los cuales 

se reportó que las muestras de íleon distal y apéndice cecal se reportaron 

sin alteraciones histológicas.  

 

116.7. Nota de ingreso a la UCIN de 3 de febrero de 2015, en la que AR35 

reportó a VRN38 con bradicardia y mal llenado capilar.  

 

116.8. Nota médica de 9 de febrero de 2015, en la que AR24 indicó que 

VRN38 continuaba con extrema gravedad. Omitió nombre completo, firma, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

116.9. Hoja de registros de casos de infección nosocomial en la que se 

reportó que VRN38 presentó lo siguiente:  

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE VRN38, HIJA DE V39. 

 
Motivo principal del ingreso. 

 

traslado del Hospital General recién 
nacido de término, vómito, distensión 

abdominal. 
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Diagnóstico de ingreso. 

Tapón meconial vs hipermeconial 
descartar arteria intestinal. 

Fecha de detección del ñINò 
(infección nosocomial). 

13 de febrero de 2015. 

Fecha de inicio de los 
síntomas. 

Sin dato. 

Tipo de infección nosocomial. Sepsis tardía. 

Síntomas. Plaquetomía y febrícula de 37.8. 

ñDx m®dicoò. Antecedentes quirúrgicos: 3 de febrero 
de 2015.  

Tipo de cirugía, LAPE, ileostomía, 
mapeo intestinal. 

Sitio de infección. Sin dato.  

Factores de riesgo. Orointubado  
Sin fecha de aplicación ni total de días 

SOG a derivación 
Sin fecha de aplicación ni total de días. 

Venodisección, sin fecha de aplicación ni 
total de días. 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: hemocultivo de 11 de 
febrero de 2015 

 
Tipo de cultivo: hemocultivo, resultado 

sin dato  

Tratamiento antimicrobiano 
para la infección nosocomial. 

Meropenem  
Fecha de inicio: 9 de febrero de 2015 

Vía de admisión: intravenosa. Dosis 75 
mg., cada 12 horas. 

Vancomicina  
Sin fecha de inicio 

Vía de admisión: intravenosa 
Dosis 56 mg., cada 12 horas.  

Ciproflaxino. 
Fecha de inicio: 10 de febrero de 2015. 

Vía de administración: intravenosa 
Dosis 55 mg., cada 12 horas.  
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116.10. Hoja de registros de casos de infección nosocomial en la cual se 

reportó que VRN38 presentó lo siguiente:  

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE VRN38, HIJA DE V39. 

 
Motivo principal del ingreso. 

 

Traslado del Hospital General recién 
nacido de término, vómito, distensión 

abdominal. 

 
Diagnóstico de ingreso. 

Tapón meconial vs hipermeconial 
descartar arteria intestinal. 

Fecha de detección del ñINò 
(infección nosocomial). 

13 de febrero de 2015. 

Fecha de inicio de los 
síntomas. 

9 de febrero de 2015. 

Tipo de infección nosocomial. Sepsis tardía 

Síntomas. Sangrado de estoma, distensión 
abdominal, febril 37.8, plaquetopenia 

8000, secreción amarillenta tipo por capa 
de estoma. 

Sitio de infección. Abdominal. 
Fecha de resolución sin dato  

ñDx m®dicoò. Antecedentes quirúrgicos: 3 de febrero 
de 2015. 

Tipo de cirugía: LAPE, ileostomía, 
mapeo intestinal 

Factores de riesgo. Orointubado  
Fecha de aplicación: 3 de febrero de 

2015. 
Total de días: 10 

Sonda orogástrica ñSOGò a derivación 
Fecha de aplicación: 2 de febrero de 

2015. 
total de días: 11 

Venodisección 
Fecha de aplicación: 3 de febrero de 

2015. 
Total de días: 10 
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Ileostomía 
Fecha de aplicación: 3 de febrero de 

2015. 
Total de días: 10 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: Secrecional ilegible 
10 de febrero de 2015 

Tratamiento antimicrobiano 
para la infección nosocomial. 

Meropenem  
Fecha de inicio: 2 de febrero de 2015 

Vía de admisión: intravenosa. Dosis 75 
mg., cada 12 horas. 

Vancomicina  
Sin fecha de inicio 

Vía de admisión: intravenosa 
Dosis 56 mg., cada 12 horas.  

Ciproflaxino. 
Fecha de inicio: 10 de febrero de 2015. 

Vía de administración: intravenosa 
Dosis 55 mg., cada 12 horas.  

 

116.11. De la bitácora de resultados de hemocultivos remitida a este 

Organismo Nacional el 9 de marzo de 2017 por el IMSS, se advirtió que el 

hemocultivo realizado a VRN38, resultó positivo a desarrollo de ñklebsiella 

pneumoniaeò.  

 

116.12. Nota médica de 14 de febrero de 2015, en la cual SP6 reportó a 

VRN38 en malas condiciones generales. Se informa a la madre.  

 

116.13. Certificado de defunción sin fecha, nombre, hora, en el cual se 

estableció como causa de la muerte de VRN38: ñchoque séptico, 

insuficiencia respiratoria, sepsis neonatal y enfermedad de hirschsprungò.  
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¶ VRN33, hijo de V34. 

 

117. Expediente clínico de VRN33 con motivo de la atención médica que le fue 

proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destacó lo siguiente:  

 

117.1. Hoja del recién nacido de la que se advirtió que VRN33 nació el 30 

de mayo de 2015, a las 21:16 horas, mediante cesárea, del sexo 

masculino, con peso de 1,040 gramos, calificación de Apgar 7/8 y 

Silverman Andersen 0/0.  

 

117.2. Nota de ingreso a la UCIN de 31 de mayo de 2015, en la que SP2 

indicó que VRN33 presentaba acidosis respiratoria mixta e hipoxemia 

(disminución de oxígeno), hemodinámicamente con bradicardia, y 

ñsíndrome de dificultad respiratoria estadio IVò (muy grave). Se dará 

informes a familia cuando acudan.  

 

117.3. Nota de egreso por defunción de 1º de junio de 2015, en la cual se 

informó que VRN33 falleció a las 10:45 horas de ese mismo día, y se 

estableció como causa de su muerte: ñhemorragia pulmonar [1 día], 

síndrome de dificultad respiratoria [2 días], prematurez extrema [2 días] y 

sepsis neonatal temprana [2 días]ò, datos que asentaron en el certificado 

de defunción.  
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¶ RNV41, hija de V42. 

 

118. Expediente clínico de VRN41 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, del cual se destacó lo siguiente:  

 

118.1. Hoja del recién nacido en la que se advirtió que VRN41 nació el 19 

de enero de 2015, a las 08:42 horas, mediante cesárea, del sexo femenino, 

con peso de 1,100 gramos, calificación de Apgar 4/6 y Silverman-Andersen 

4/4, con diagnosticó de: ñ(é) 29 semanas de gestación, peso adecuado 

(é), cesárea urgente por embarazo de 32 semanas de gestación + 

preeclampsia severa, estado fetal no tranquilizador (bradicardia fetal), 

choque hipovolémico en corrección, hipoglucemia remitida, insuficiencia 

respiratoria e hipotermia en correcci·nò.  

 

118.2. Nota de evolución de 19 de enero de 2015, en la cual SP6 reportó a 

VRN41 con datos de respuesta inflamatoria sistémica e indicó que su 

ultrasonido transfontanelar la reportó sin alteraciones ecográficas.  

 

118.3. Nota de evolución de 21 de enero de 2014 (sic), en la cual AR25 

indicó que el resultado de los estudios de laboratorio de VRN41 

evidenciaron un proceso infeccioso con riesgo alto de mayores 

complicaciones.  

 

118.4. Nota de evolución de 2 de febrero de 2015, en el cual SP5 apreció a 

VRN41 muy grave con pronóstico reservado a evolución, alto riesgo de 
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daño neurológico y/o muerte secundaria a su prematurez extrema. Se 

informa a familiares.  

 

118.5. Nota médica de 17 de febrero de 2015, en la que se asentó que 

VRN41 presentó ñinmadurez retinianaò.  

 

118.6. Hoja de registros de casos de infección nosocomial en la cual se 

reportó que VRN41 presentó lo siguiente:  

 

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE RNV41, HIJA DE V42 

 
Motivo principal del ingreso. 

 

Recién nacido pretérmino con 39 
semanas de gestación (sic), nacimiento 

por bradicardia fetal. 

 
Diagnóstico de ingreso. 

Recién nacido pretérmino, femenino, 29 
semanas de gestación, síndrome de 

dificultad respiratoria, probable sepsis 
temprana, hijo de madre preclamsica. 

Fecha de detección del ñINò 
(infección nosocomial). 

13 de febrero de 2015. 

Fecha de inicio de los 
síntomas. 

27 de enero de 2015 

Tipo de infección nosocomial. Sepsis.  

Síntomas. Febrícula 37.8, leucocitos elevados, 
11,400 (en aumento desde entonces). 

Sitio de infección. Hematológico 

Factores de riesgo. Puntas nasales 
Fecha de aplicación: 2 de febrero de 

2015. 
Total de días: 11 

Sonda orogástrica ñSOGò  
Fecha de aplicación: 13 de febrero de 

2015. 
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Total de días: 0 

Venoclísis brazo derecho. 
Fecha de aplicación: 12 de febrero de 

2015 
Total de días: 1 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: Hemocultivo. 
Fecha:13 de febrero de 2015. 

Tratamiento antimicrobiano 
para la infección nosocomial. 

Ciprofloxacino 
Fecha de inicio: 12 de febrero de 2015. 
Vía de admisión: intrevenosa, Dosis: 15 

mg, cada 12 horas 

 

118.7. Nota de alta del servicio de UCIN de 23 de febrero de 2015, en la 

cual SP6 decidió el egreso de VRN41 a ñcunasò para su manejo.  

 

118.8. Nota de evolución del 11 de marzo de 2015, en el cual AR14 se 

reportó a VRN41 estable, sin datos de ñrespuesta inflamatoria, sist®micaò. 

Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula.  

 

118.9. Nota de alta hospital a hospital (sic) de 12 de marzo de 2015, en la 

cual AR16 decidió el alta de VRN41 para que continuara con tratamiento y 

ganancia de peso.  

 

118.10. Nota de evolución de 7 de mayo de 2015, en la cual AR28 indicó 

que VRN41 reingresó referida de ñMazatl§nò para valoración por un 

gastroenterólogo pediatra debido a que no obtuvo peso. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  
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118.11. Nota de valoración por el servicio de gastroenterología pediátrica 

de 11 de mayo de 2015, en la cual se diagnosticó a VRN41 con 

ñdesnutrici·n severa, intolerancia a la alimentación, hipoglucemia 

persistenteò.  

 

118.12. Nota de evolución de 13 de mayo de 2015, en la cual AR28 solicitó 

la valoración de VRN41 por el servicio de endocrinología y cirugía general 

para descartar sub-oclusión intestinal.  Omitió nombre completo, firma, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

118.13. Nota de evolución de 14 de mayo de 2015, en la cual se asentó 

que VRN41 no contaba con datos de hipotiroidismo clínico y su nivel fuera 

de rango de hormonas tiroideas se debía a desnutrición grave.  

 

118.14. Nota de cirugía pediátrica de 15 de mayo de 2015, en la cual la 

SP1 refirió que era posible que VRN41 presentara ñangangliosisò intestinal 

debido a que no tenía colon por enema.  

 

118.15. Nota de evolución de 16 de mayo de 2015, en el cual AR23 

diagnosticó a VRN41 con desnutrición severa, intolerancia a la 

alimentación, hipoglucemia remitida y crisis convulsivas. Omitió matrícula 

y/o cédula profesional.  

 

118.16. Nota de evolución de 17 de mayo de 2015, de las 18:30 horas, en 

la cual AR23 indicó que VRN41 contaba con factores de riesgo como 

estancia hospitalaria prolongada con métodos invasivos, prematurez, 
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múltiples esquemas antimicrobianos desde su ingreso con deterioro clínico, 

ayer con crisis convulsivas y ñhoyò con ñsepsis cl²nicaò, sin que fuera 

posible la repetición del ultrasonido transfontanelar por su condición de 

gravedad. Omitió nombre completo, matrícula y/o cédula profesional.  

 

118.17. Nota de evolución vespertina de 22 de mayo de 2015, en la cual 

AR36 reportó a VRN41 con amplios criterios para ñs²ndrome de falla 

orgánica m¼ltipleò, reportándola crítica con familia enterada.  

 

118.18. Nota de egreso por defunción de 22 de mayo de 2015, en la cual el 

SP8 informó que VRN41 tuvo deterioro progresivo súbito de funciones 

generales, lo que le ocasionó un paro cardiorrespiratorio, por lo cual le 

informó a V42, que su deceso fue a las 22:45 horas; y estableció como 

causa de la muerte: ñprematurez extrema, desnutrición severa, sepsis 

nosocomial por neumonía, síndrome de falla orgánica múltiple, choque 

séptico por falla renal terminal y pario cardiorrespiratorioò, datos que asentó 

en el certificado de defunción correspondiente.  

 

¶ VRN58, hija de V59. 

 

119. Expediente clínico de VRN58 con motivo de la atención médica que se le 

proporcionó en el Hospital Regional 1, en el cual se destacó lo siguiente:  

 

119.1. Hoja del recién nacido de la que se advirtió que VRN58 nació el 29 

de agosto de 2015, a las 18:49 horas, mediante cesárea por preeclampsia 
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severa materna, con peso de 2,020 gramos, calificación de Apgar 7/9 y 

Silverman-Andersen 3/3.  

 

119.2. Nota de evolución de 31 de agosto de 2015, en la que AR14 indicó 

que VRN58 presentaba leve polipnea. Omitió nombre completo, matrícula 

y/o cédula profesional).  

 

119.3. Nota de evolución de 1º de septiembre de 2015, en la cual AR14 

reportó que debido a que el resultado del hemocultivo realizado a VRN58 

(sin que se conozca la fecha) evidenció desarrollo de ñescherichia coliò sin 

antibiograma, por lo cual le suministró doble esquema de amplio espectro 

(cefotaxima y vancomicina) y una trasfusión de plasma. Omitió nombre 

completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

119.4. Nota de evolución de 3 de septiembre de 2015, en la cual AR14 

asentó que intubó a VRN58 y se informó a sus familiares las últimas 

eventualidades, advirtiéndose una nota escrita a mano que a la letra dice 

ñsepsisò. Omitió nombre completo, firma, matrícula y/o cédula profesional.  

 

119.5. Nota de resumen de infectología de 9 de septiembre de 2015, en la 

cual AR16 informó los antecedentes clínicos de VRN58, su evolución y 

medicamentos suministrados con motivo del hemocultivo que dio positivo a 

ñescherichia coliò. Omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

119.6. Nota de ingreso a la UCIN de 10 de septiembre de 2015, en la que 

AR24 indicó que a pesar de que a VRN58 se le dio tratamiento, presentó 
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mala evolución y datos de choque, por lo cual la diagnosticó con probable 

neumonía adquirida por el ventilador ñNAVò. Omitió nombre completo, 

matrícula y/o cédula profesional.  

 

119.7. Nota de evolución de 11 de septiembre de 2015, en la cual SP5 

indicó que a VRN58 se le realizó hemocultivo periférico sin reporte de 

crecimiento y la reportó con pronóstico reservado a evolución con alto 

riesgo de daño neurológico severo y/o muerte. Se da informes a familiar. 

Omitió nombre completo.  

 

119.8. Nota de evolución de 15 de septiembre de 2015, en la cual SP6 

reportó que VRN58 cursaba fase III de la ventilación con plaquetopenia 

muy grave. Omitió matrícula y/o cédula profesional.  

 

119.9. Nota de evolución de 17 de septiembre de 2015, en la cual el SP6 

apreció a VRN58 en ñp®simasò condiciones generales, con presencia de 

paro cardiorrespiratorio que ameritó maniobras avanzadas de reanimación, 

logrando revertirlo y solicitó nuevo hemocultivo central, se informa a la 

madre del grave estado de salud. Omitió matrícula y/o cédula profesional. 

 

119.10. Nota de evolución de la UCIN de 20 de septiembre de 2015, en la 

cual AR30 apreció a VRN58 con datos de falla orgánica múltiple con 

pronóstico sombrío a corto plazo, mortalidad por arriba del 80%, con 

patología de base ñchoque s®pticoò por sospecha de ñklebsiella pneumonieò 

aún sin asilamiento, por lo que se planea consensar con el grupo 

interdisciplinario la modificación del esquema antibiótico empírico.  
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119.11. Nota de evolución de la UCIN de 21 de septiembre de 2015, en la 

cual SP9 indicó que a VRN58 se le tomaron muestras para hemocultivo 

centrales y periféricas, las cuales se reportaron sin desarrollo de gérmenes, 

reportándola muy grave con pronóstico malo para la función y la vida.  

 

119.12. Nota de oftalmología de 29 de septiembre de 2015, en la cual se 

diagnosticó a VRN58 con ñretinopat²a del prematuro I, ambos ojos, Zona IIò.  

 

119.13. Nota médica de 9 de octubre de 2015, en la cual AR26 indicó que a 

VRN58 se le retiró el catéter central por venodisección que tenía desde el 

19 de septiembre de 2015, cuyo análisis de la punta dio positivo a 

ñstaphylococcus hominisò con antibiograma.  

 

119.14. Nota de valoración en conjunto de la UCIN con neuropediatría sin 

fecha, en la cual AR26 y SP10 indicaron que VRN58 presentaba daño 

neurológico severo, ventilación mecánica asistida, sin automatismo 

respiratorio, quien presentó eventos que la pusieron en estado crítico con 

falla multiorgánica, ñchoque s®pticoò y secundariamente eventos de hipoxia 

severos con pronóstico malo para la función por alto riesgo de ñPCIò 

parálisis cerebral infantil y crisis convulsivas.  

 

119.15. Nota de evolución matutina de 26 de octubre de 2015, en el cual 

AR26 indicó que VRN58 presentó ñescherichia coliò con antibiograma, se 

comentó a V59 su estado de salud y los riesgos que puede presentar y en 

forma verbal se reportó el hemocultivo con ñenterobacter fecalisò.  
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119.16. Nota de egreso por defunción de 19 de noviembre de 2015, en la 

cual SP5 indicó que VRN58 no respondió a las maniobras avanzadas de 

reanimación en su tercer paro cardiaco, por lo cual la declaró fallecida a las 

07:45 horas de ese mismo día, con diagnóstico de muerte: ñ34 semanas de 

gestación, ROP óretinopat²a del prematuro II zona 1 A, displasia 

broncopulmonar severa, descartar endocarnititis, encefalopatía hipóxico-

isquémica Sarnat II (Escala de la clasificación de la Encefalopatía Hipóxico-

Isquémica/Moderada)ò.  

 

119.17. Hoja de registros de casos de infección nosocomial en la que se 

reportó que VRN58 presentó lo siguiente:  

 

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL 
DE VRN58, HIJA DE V59 

Motivo principal del ingreso. 
 

Sonda orogástrica ñSOGò leve, ictericia 
y piel reticulada y fiebre 

 
Diagnóstico de ingreso. 

35.9 semanas de gestación, taquipnea 
transitoria de recién nacido, en sí 

sepsis severa, choque séptico, ilegible. 

Fecha de detección del ñINò 
(infección nosocomial). 

10 de septiembre de 2015. 

Fecha de inicio de los 
síntomas. 

31 de agosto de 2015 

Tipo de infección nosocomial. Bacteriemia no especificada en niños.  

Síntomas. Fiebre, taquipnea, hipoglucemia. 

Sitio de infección. Hematológico 

Factores de riesgo. Catéter venoso en la subclavia 
izquierda 

Fecha de aplicación 10 de septiembre 
de 2015. 
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Venoclísis en la mano izquierda. 
Fecha de aplicación: 10 de septiembre 

de 2015 

Orointubado 
Fecha de aplicación: 3 de septiembre 

de 2015. 

Información microbiológica. Tipo de cultivo: Hemocultivo. 
Fecha: fecha 1º de septiembre de 

2015. 
Resultado ñescherichia coliò. 

Tratamiento antimicrobiano 
para la infección nosocomial. 

Cetotaximina  
Fecha de inicio 2 de septiembre de 

2015. 
Vía de admisión: intravenosa 
Dosis ilegible cada 12 horas. 

Vancomicina  
Fecha de inicio: 2 de febrero de 2015. 

Vía de admisión intravenosa 
Dosis 2.5 miligramos, cada 12 horas. 

 

119.18. Certificado de defunción expedido por la Secretaría de Salud 

correspondiente a VRN58.  

 

III. SITUACIÓN JURÍDICA. 

 

× Averiguaciones Previas iniciadas en la entonces Procuraduría General 

de Justicia del Estado de Sinaloa, así como en la PGR.  

 

120. El 24 de septiembre de 2015, con motivo de las notas periodísticas en la 

cuales se reportó el fallecimiento de recién nacidos en el Hospital Regional 1, se 

inició la Averiguación Previa 1 en la entonces Procuraduría General de Justicia 

del Estado de Sinaloa, por la probable comisión del delito de responsabilidad 
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profesional cometido en contra del ejercicio de la profesión y en contra de quien o 

quienes resultaran responsables.  

 

121. El 25 de septiembre de 2015, se inició el Acta Circunstanciada en la 

Delegación de la PGR en Sinaloa, quien solicitó la intervención de la Comisión 

Estatal de Arbitraje Médico de Sinaloa ñCAMESò y la aclaración por parte del 

IMSS.  

 

122. El 2 de octubre de 2015, el Ministerio Público de la Federación elevó el Acta 

Circunstanciada a Averiguación Previa 2, en contra de quien o quienes resultaran 

responsables del delito de homicidio culposo con calificativa de responsabilidad 

profesional.  

 

123. El 19 de octubre de 2015, la entonces Procuraduría General de Justicia del 

Estado de Sinaloa, declinó la competencia de la Averiguación Previa 1 a la PGR 

en razón de materia, por el delito de responsabilidad profesional y homicidio 

culposo, cometidos en agravio de VRN15, VRN18, VRN21, VRN29, VRN33, 

VRN38, VRN41, VRN52, VRN55 y VRN61, misma fecha en que la PGR convalidó 

dichas actuaciones.   

 

124. La Averiguación Previa 2 continúa en trámite.  

 

× Expediente administrativo en el Órgano Interno de Control en el IMSS.  

 

125. El 2 de octubre de 2015, el Área de Auditoría, de Quejas y de 

Responsabilidades en el IMSS, con motivo de la nota periodística publicada el 16 
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de septiembre de 2015, intitulada ñMamás temen por la vida de sus hijos en el 

IMSSò, dictó acuerdo de inicio de la Queja Administrativa ante el Órgano Interno 

de Control, a la cual se agregaron las quejas presentadas por el represente legal 

de V6 y V7; V58 y V59, así como, de V61 y V62.  

 

126. El 20 de diciembre de 2017, la División de Auditoría Operacional a los 

Servicios Médicos de dicha instancia, emitió una opinión técnica médica con 

motivo de la investigación respecto de posibles irregularidades en el Hospital 

Regional 1, en el siguiente sentido:  

 

126.1. No se acreditó que el personal médico o de enfermería que atendió 

a los 16 casos sometidos a consideración, particularmente los recién 

nacidos hijos de V6, V59 y V62, incurrieran en negativa del servicio, 

deficiente atención médica por falta de insumos, de equipo terapéutico, 

negligencia, impericia o imprudencia. 

 

126.2.  No se contó con evidencias para establecer que haya existido un 

brote de ñklebsiellaò que ameritara implementación de medidas 

extraordinarias de control epidemiológico.  

 

127. Consecuentemente, el 22 de diciembre de 2017, dicha área emitió el 

ñACUERDO DE ARCHIVO POR FALTA DE ELEMENTOSò, al no haber contado 

con elementos de pruebas suficientes e idóneos para atribuir presunta 

irregularidad administrativa en contra de algún servidor público con motivo de los 

hechos denunciados a través de los medios de comunicación, V6 y V7, V59 y 

V60, así como, de V62 y V63. 
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128. El 29 de diciembre de 2017, dicha determinación se notificó por correo 

electrónico al representante legal de V6, V7, V59, V50, V62 y V63, en el que se 

informó que respecto a la pretensión de pago de una indemnización y la 

manifestación que los hechos podían ser constitutivos de delito, dicha Área de 

Quejas carecía de facultades para pronunciarse, no obstante, dejó a salvo sus 

derechos para que los hicieran valer en las vías correspondientes.    

 

× Expedientes de queja administrativa iniciados en la Coordinación de 

Atención y Orientación del Derechohabiente de la Delegación Estatal 

del IMSS, en Sinaloa. 

 

129. A través del oficio 0955034AC1/1700 de 17 de julio de 2018, la División de 

Asuntos Fiscales y Administrativos de la Coordinación de Asuntos Contenciosos 

del IMSS informó la resolución de los expedientes de queja institucional que a 

continuación se citan:  

 

× Asuntos relacionados con las personas recién nacidas consideradas 

como afectadas por el ñbrote de infección nosocomialò o asociación 

al mismo.  

   

¶ V22 y V23. 

 

129.1. El 25 de septiembre de 2015, V22 y V23 presentaron queja 

administrativa en contra del IMSS ante la Comisión de Arbitraje Médico 

Estatal de Sinaloa ñCAMESò, la cual se remitió a través del Convenio de 
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Colaboración Interinstitucional
1 al IMSS, donde se radicó como Expediente de 

Queja Institucional 1.  

 

129.2. El 5 de septiembre de 2016, V22 y V23 presentaron en la Delegación 

Estatal Sinaloa del IMSS, un escrito de reclamación por responsabilidad 

patrimonial del Estado, el cual se radicó como Expediente de Reclamación 

Patrimonial 1.  

 

129.3. El 18 de agosto de 2017, la Coordinación de Asuntos Contenciosos en 

el IMSS argumentó que debido a que tanto en la queja administrativa y el 

procedimiento de reclamación patrimonial del Estado presentados por V22 y 

V23 solicitaron indemnización por conceptos diferentes, pero con motivo del 

fallecimiento de VRN21, al ser la vía administrativa la idónea para emitir la 

resolución correspondiente en ambos casos, se radicó el Expediente de 

Facultad de Atracción 1.  

 

129.4. El 12 de julio de 2018, dicha Coordinación resolvió: ñprocedente pero 

INFUNDADA la reclamación promovida (é), por lo que no procedió condenar 

al [IMSS], al pago de indemnización por lesión patrimonial, daño moral y 

muerte de [VRN21], toda vez que (é) no fue responsable de [su] lamentable 

                                                 
1 Convenio de Colaboración Interinstitucional celebrado el 30 de enero de 2009, entre la Comisión 
Nacional de Arbitraje Médico, la Comisión de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa, las 
Delegaciones del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, con la finalidad de atender de manera rápida las quejas 
presentadas en el Estado de Sinaloa.  
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fallecimiento (é)ò e indicó que ñ(é) se encuentra en vías de notificación a los 

promoventesò.  

 

¶ V13 y V14.  

 

129.5. El 30 de septiembre de 2015, V13 presentó dos quejas administrativas 

en contra del IMSS, ante la Comisión de Arbitraje Médico del Estado de 

Sinaloa, las cuales se remitieron a la Delegación Estatal del IMSS, donde se 

radicaron como Expediente de Queja Institucional 2 y Expediente de Queja 

Institucional 3.  

 

129.6. El 30 de agosto de 2017, V13 y V14 interpusieron el procedimiento de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado, por la ñsupuestaò 

actuación negligente del personal del Hospital Regional 1, así como por las 

deficiencias del personal encargado del mantenimiento general y aseo de la 

UCIN, ñcunerosò y tococirugía y la indebida integración del expediente clínico.  

 

129.7. El 11 de julio de 2018, la Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS, resolvió de manera conjunta las quejas administrativas y el escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado y determinó ñ(é) 

procedente pero INFUNDADA la reclamación, por lo cual, no procedió a 

condenar al [IMSS], al pago de indemnización (é) toda vez que (é), no fue 

responsable del lamentable fallecimiento de [VRN11 y VRN12] (é)ò e indicó 

que ñ(é) a la fecha se encuentra en vías de notificación a los promoventesò.   
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¶ V27 y V28. 

 

129.8.  El 9 de octubre de 2015, V27 y V28 presentaron dos quejas 

administrativas en el IMSS, con motivo del fallecimiento de VRN24 y VRN26, 

las cuales se radicaron como Expediente de Queja Institucional 4 y 

Expediente de Queja Institucional 5.  

 

129.9. El 13 de septiembre de 2017, interpusieron el procedimiento de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado, con motivo de la 

atención médica proporcionada en el Hospital Regional 1, la que a su 

consideración provocó el fallecimiento de VRN24 y VRN26.  

 

129.10. El 12 de julio de 2018, la Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS resolvió de manera conjunta las quejas administrativas y el escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado, el cual determinó 

ñprocedente pero INFUNDADA la reclamación, por lo cual, no procedió 

condenar al [IMSS], al pago de indemnización a [V27 y V28], toda vez que 

(é) no fue responsable del lamentable fallecimiento de sus menores hijos 

(é)ò, e indicó que ñ(é) se encuentra en vías de notificación a los 

promoventesò.  

 

¶ V6 y V7. 

 

129.11. El 22 de octubre de 2015, V6 presentó dos quejas administrativas en 

la Delegación Estatal del IMSS, con motivo del fallecimiento de sus hijos VRN4 
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y VRN5, por lo que se inició Expediente de Queja Institucional 6 y el 

Expediente de Queja Institucional 7.  

 

129.12. El 31 de agosto de 2016, V6 y V7 presentaron escrito de reclamación 

de responsabilidad patrimonial del Estado ante la Delegación del IMSS en 

Sinaloa, donde se radicó como Expediente de Reclamación Patrimonial 2; 

posteriormente fue atraído para su trámite y resolución por la Coordinación de 

Asuntos Contenciosos, asignándole el número de Expediente de Facultad de 

Atracción 2. 

 

129.13. El 10 de enero de 2017, la Coordinación de Asuntos Contenciosos de 

IMSS resolvió en forma conjunta las quejas administrativas y la reclamación 

por responsabilidad patrimonial del Estado en las que se declaró 

ñPROCEDENTES pero INFUNDADAS las pretensiones reclamadas por los 

promoventesò.  

 

¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

 

129.14. El 20 de septiembre de 2016, V6 y V7 promovieron el juicio de nulidad, 

en la Sala Regional del Noroeste III del Tribunal Federal de Justicia 

Administrativa, contra la resolución negativa ficta recaída a sus escritos de 

queja administrativa presentados el 22 de octubre de 2015 en la Delegación 

Estatal del IMSS, por lo que se radicó como de Juicio de Nulidad 1. 

 

129.15. El 24 de febrero de 2017, V6 y V7 promovieron el juicio de nulidad, en 

la Sala Regional del Noroeste III del Tribunal Federal de Justicia 
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Administrativa, en contra de la resolución negativa ficta recaída al escrito de 

reclamación patrimonial del Estado presentado el 31 de agosto de 2016 en la 

Delegación del IMSS, por lo que se radicó como de Juicio de Nulidad 2.  

 

129.16. El Juicio de Nulidad 1 y el Juicio de Nulidad 2 a la fecha en que se 

emite la presente Recomendación, continúan en trámite. 

 

¶ V19 y V20. 

 

129.17. El 30 de septiembre de 2015, V19 presentó queja administrativa ante 

la Comisión Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa en contra del 

Hospital Regional 1, la cual se remitió para su trámite al IMSS, donde se 

radicó como Expediente de Queja Institucional 9. 

 

129.18. El 13 de septiembre de 2016, V19 y V20 presentaron escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado en el IMSS, donde se 

radicó como Expediente de Reclamación Patrimonial 4.  

 

129.19. El 18 de agosto de 2017, la Coordinación de Asuntos Contenciosos 

del IMSS acordó el ejercicio de la facultad de atracción para conocer y 

resolver de manera conjunta tanto el escrito de reclamación por 

responsabilidad patrimonial del Estado y la queja administrativa que nos 

ocupa, por lo que radicó el Expediente de Facultad de Atracción 4. 

 

129.20. El 11 de julio de 2018, la Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS, resolvió ñprocedente pero INFUNDADA la reclamaci·n promovida (é), 
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por lo que no procedió condenar al [IMSS], al pago de indemnización por 

lesión patrimonial, daño moral y por la muerte de [VRN18], toda vez que, (é) 

no fue responsable de [su] lamentable fallecimientoò. 

 

¶ V62 y V63. 

 

129.21. El 24 de agosto de 2016, V62 presentó escrito de queja administrativa 

ante el área de Atención y Orientación al Derechohabiente del IMSS del 

Estado de Sinaloa, donde se radicó como Expediente de Queja Institucional 

11.   

 

129.22. El 24 de agosto de 2016, V62 y V63 presentaron escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado en la delegación 

Estatal Sinaloa del IMSS, donde se radicó como Expediente de Reclamación 

Patrimonial 6, el posteriormente fue atraído para su trámite y resolución por la 

Coordinación de Asuntos Contenciosos del IMSS, asignándole el número 

Expediente de Facultad de Atracción 6. 

 

129.23. El 25 de abril de 2017, la Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS resolvió de manera conjunta la queja administrativa y la reclamación por 

responsabilidad patrimonial del Estado y declaró ñPROCEDENTE pero 

INFUNDADA la reclamaci·n intentada por los promoventesò. 
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¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

 

129.24. El 3 de enero de 2017, V62 y V63 promovieron el juicio de nulidad en 

la Sala Regional del Noroeste III del Tribunal Federal de Justicia 

Administrativa, en contra la resolución negativa ficta recaída a su escrito de 

queja administrativa presentado el 24 de agosto de 2016 en la Delegación 

Estatal del IMSS, por lo que se radicó como Juicio de Nulidad 5. 

  

129.25. El 3 de enero de 2017, V59 y V60 promovieron el juicio de nulidad en 

la Sala Regional del Noroeste III del Tribunal Federal de Justicia 

Administrativa, en contra de la resolución negativa ficta recaída al escrito de 

reclamación patrimonial del Estado presentado el 31 de agosto de 2016 en la 

Delegación del IMSS, por lo que se radicó como Juicio de Nulidad 4. 

 

129.26. El Juicio de Nulidad 5 y el Juicio de Nulidad 6, a la fecha en la que se 

emite la presente Recomendación, continúan en trámite.  

 

× Asuntos relacionados con las personas recién nacidas consideradas 

extemporáneas al ñbrote de infección nosocomialò o asociación al 

mismo.  

 

¶ V34 y V35.  

 

129.27. El 30 de septiembre de 2015, V34 presentó su queja administrativa 

ante la Comisión de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa, en contra del 
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Hospital Regional 1, la cual se remitió al IMSS, donde se radicó como 

Expediente de Queja Institucional 8. 

 

129.28. El 2 de junio de 2016, V34 y V35 presentaron escrito de reclamación 

por responsabilidad patrimonial del Estado en el IMSS, donde se radicó como 

Expediente de Reclamación Patrimonial 3.   

 

129.29. El 14 de agosto de 2017, la Coordinación de Asuntos Contenciosos 

acordó el ejercicio de la facultad de atracción para conocer y resolver de 

manera conjunta el escrito de reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado, así como la queja administrativa en cita, debido a que en ambos 

escritos solicitaron una indemnización por conceptos diferentes,  pero con 

motivo de los mismos hechos,  esto es, una actividad negligente o irregular 

por personal del Hospital Regional 1, donde lamentablemente falleció VRN33, 

por lo cual se radicó el Expediente de Facultad de Atracción 3. 

 

129.30. El 28 de febrero de 2018, la Coordinación de Asuntos Contenciosos 

en el IMSS resolvió, ñprocedente pero INFUNDADA la reclamaci·n promovida 

(é) por lo que no procedi· condenar al [IMSS] al pago de indemnización por 

lesión patrimonial, daño moral y muerte de [VRN33], toda vez que (é)  no fue 

responsable de [su] lamentable fallecimientoò, determinación que se notificó a 

V34 y V35, el 20 de marzo de ese mismo año.  
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¶ V59 y V60. 

 

129.31. El 10 de febrero de 2016, V59 y V60 presentaron queja administrativa 

en el IMSS, donde se radicó como Expediente de Queja Institucional 10. 

 

129.32. El 31 de agosto de 2016, V59 y V60 presentaron escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado en el IMSS, donde se 

radicó como Expediente de Reclamación Patrimonial 5, posteriormente fue 

atraído para su trámite y resolución por la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos, asignándole el número de Expediente de Facultad de Atracción 

5. 

 

129.33. El 7 de febrero de 2017, la Coordinación de Asuntos Contenciosos 

resolvió en forma conjunta la queja administrativa y la reclamación por 

responsabilidad patrimonial del Estado, y declaró ñPROCEDENTE pero 

INFUNDADA la reclamaci·n intentada por los promoventesò. 

 

¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

 

129.34. El 19 de septiembre de 2016, V59 y V60 promovieron el juicio de 

nulidad en la Sala Regional del Noroeste III del Tribunal Federal de Justicia 

Administrativa, en contra la resolución negativa ficta recaída a su escrito de 

queja administrativa presentado el 10 de febrero de 2016 en la Delegación 

Estatal del IMSS, por lo que se radicó como Juicio de Nulidad 3. 
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129.35. El 3 de enero de 2017, V59 y V60 promovieron el juicio de nulidad en 

la Sala Regional del Noroeste III del Tribunal Federal de Justicia 

Administrativa, en contra de la resolución negativa ficta recaída al escrito de 

reclamación patrimonial del Estado presentado el 31 de agosto de 2016 en la 

Delegación del IMSS, por lo que se radicó como Juicio de Nulidad 4.  

 

129.36. El Juicio de Nulidad 3 y el Juicio de Nulidad 4 a la fecha en la que se 

emite la presente Recomendación, continúan en trámite.  

 

¶ V31 y V32. 

 

129.37. El 26 de enero de 2016, V31 y V32 presentaron escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del Estado en la delegación 

Estatal Sinaloa del IMSS, donde se radicó como Expediente de Reclamación 

Patrimonial 7. 

 

129.38. El 22 de enero de 2018, la Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS resolvió improcedente el Expediente de Reclamación Patrimonial 7, lo 

cual se les notificó a los interesados el 30 de enero de ese mismo año. 

 

¶ Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

 

129.39. V31 y V32 promovieron el juicio de nulidad en la Sala Regional del 

Noroeste III del Tribunal Federal de Justicia Administrativa, en contra la 

resolución negativa ficta recaída al escrito de reclamación patrimonial del 
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Estado presentado el 26 de enero de 2016 en la Delegación del IMSS, por lo 

que se radicó como Juicio de Nulidad 7.  

 

129.40. El Juicio de Nulidad 7, a la fecha en la que se emite la presente 

Recomendación, continúa en trámite.  

 

130. Para mejor comprensión de las averiguaciones previas y los procedimientos 

administrativos relacionadas con el caso particular, se esquematiza en el 

siguiente cuadro. 

 

Expediente ministerial iniciado en la entonces Procuraduría General de 

Justicia del Estado de Sinaloa 

Averiguación 

Previa 

Situación Jurídica 

Averiguación 

Previa 1 

¶ Fecha de inicio: 24-09-2015 con motivo de las notas 

periodísticas en la cuales se reportó el fallecimiento de 

recién nacidos en el Hospital Regional 1. 

¶ Denuncia: Medios de comunicación. 

¶ Delito: Responsabilidad profesional cometido en contra 

del ejercicio de la profesión. 

¶ Víctima: Diversos recién nacidos. 

¶ Probable responsable: Quien resulte responsable.  

¶ Incompetencia: 19-10-15, ordenó su remisión a la PGR 

en razón de materia. 

 

 

Expediente ministerial iniciados en la PGR, Delegación Sinaloa. 

Averiguación 

Previa 

Situación Jurídica 

Averiguación 

Previa 2 

¶ Fecha de inicio como Acta Circunstanciada: 25-09-

2015. 

¶ Fecha de inicio de Averiguación Previa 2: 2-10-2015.  
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¶ Delito: Homicidio culposo con calificativa de 

responsabilidad profesional. 

¶ Víctimas: Diversos recién nacidos 

¶ Probables responsables: Quien resulte responsable. 

¶ A la fecha continúa en integración. 

 

 

Expediente administrativo iniciado de oficio ante el Órgano Interno de Control 

en el IMSS 

 

Queja 

Administrativa 

¶ Fecha de inicio: 2-10-2015, con motivo de la nota 

periodística publicada el 16 de septiembre de 2015, así 

como con las quejas presentadas por el represente legal 

de V6, V58 y V61. 

¶ El 20-12-17, la División de Auditoría Operacional a los 

Servicios Médicos del IMSS, emitió la opinión técnica 

médica con motivo de la investigación respecto de 

posibles irregularidades en el Hospital Regional 1, en la 

cual determinó: No se acreditó que el personal médico o 

de enfermería que atendió a los 16 casos sometidos a 

consideración, particularmente a hijos de V6, V58 y V61, 

incurrieran en negativa del servicio, deficiente atención 

médica por falta de insumos, de equipo terapéutico, 

negligencia, impericia o imprudencia, así como que 

hubiera existido un brote de ñklebsiellaò que ameritara 

implementación de medidas extraordinarias de control 

epidemiológico. 

¶ El 22-12-2017, emitió el ñACUERDO DE ARCHIVO POR 

FALTA DE ELEMENTOSò.  

¶ El 29-12-2017, se notificó por correo electrónico al 

representante legal de V6, V58 y V61, dicha 

determinación, y se les informó que se dejaron a salvo 

sus derechos respecto a su pretensión de pago de 

indemnización y su manifestación respecto a que los 

hechos podían ser constitutivos de delito. 
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Expedientes de queja administrativa iniciada en la Coordinación de Atención 

y Orientación del Derechohabiente de la Delegación Estatal del IMSS en 

Sinaloa. 

 

 

Expediente de Queja 

Institucional 1  

¶ Fecha de inicio: 25-09-2015, V22 y V23 

presentaron queja administrativa ante la 

Comisión de Arbitraje Médico Estatal de 

Sinaloa, la cual se remitió al IMSS por Convenio 

de Colaboración Interinstitucional, donde se 

radicó como Expediente de Queja Institucional 

1. 

¶ El 5-09-16, V22 y V23 presentaron un escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado, el cual se radicó como Expediente de 

Reclamación Patrimonial 1. 

¶ El 18-08-17, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS ejerció la facultad de 

atracción en tales procedimientos debido a que 

en ambos, solicitaron indemnización por 

conceptos diferentes, pero con motivo del 

fallecimiento de VRN21, por lo que se inició el 

Expediente de Facultad de Atracción 1. 

¶ El 12-07-18, dicha Coordinación resolvió 

procedente pero infundada la reclamación 

promovida, sin que condenara al IMSS el pago 

de la indemnización solicitada.  

¶ A la fecha, la notificación de V22 y V23, se 

encuentra ñen vías de notificaci·nò. 

 

 

Expediente de Queja 

Institucional 2 

y  

Expediente de Queja 

Institucional 3 

 

¶ Fecha de inicio: 30-08-15,  V13 presentó dos 

quejas administrativas ante la Comisión de 

Arbitraje Médico Estatal de Sinaloa, las cuales 

se remitieron al IMSS por Convenio de 

Colaboración Interinstitucional, donde se 

radicaron como Expediente de Queja 

Institucional 2 y Expediente de Queja 

Institucional 3. 
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 ¶ El 30-08-17, V13 y V14 presentaron un escrito 

de reclamación por responsabilidad patrimonial 

del Estado. 

¶ El 11-07-18, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS resolvió de manera 

conjunta lo solicitado y determinó procedente 

pero infundada la reclamación promovida, sin 

que condenara al IMSS el pago de la 

indemnización solicitada.  

¶ A la fecha, la notificación de V13 y V14, se 

encuentra ñen vías de notificaci·nò. 

 

 

Expediente de Queja 

Institucional 4 

y  

Expediente de Queja 

Institucional 5 

¶ Fecha de inicio: 09-10-2015, V27 y V28 

presentaron dos quejas administrativas ante el 

IMSS, por el fallecimiento de dos de sus trillizos, 

las que se radicaron como Expediente de Queja 

Institucional 4 y Expediente de Queja 

Institucional 5. 

¶ El 13-09-17, V27 y V28 interpusieron el 

procedimiento de reclamación por 

responsabilidad patrimonial del Estado. 

¶ El 12-07-18, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS resolvió de manera 

conjunta lo solicitado y determinó procedente 

pero infundada la reclamación promovida, sin 

que condenara al IMSS el pago de la 

indemnización solicitada.  

¶ A la fecha, la notificación de V27 y V28, se 

encuentra ñen vías de notificaci·nò. 

 

 

Expediente de Queja 

Institucional 6 

y  

Expediente de Queja 

Institucional 7 

¶ Fecha de inicio: 22-10-2015, V6 presentó dos 

quejas administrativas ante el IMSS, por el 

fallecimiento sus hijos V4 y V5, las que se 

radicaron como Expediente de Queja 

Institucional 6 y Expediente de Queja 

Institucional 7. 

¶ El 31-08-16, V6 y V7 presentaron escrito de 
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 reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado, el cual se radicó como Expediente de 

Reclamación Patrimonial 2. 

¶ La Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS ejerció la facultad de atracción en tales 

procedimientos, por lo que se inició el 

Expediente de Facultad de Atracción 2. 

¶ El 10-01-17, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS resolvió de manera 

conjunta las quejas administrativas y la 

reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado y determinó procedente pero infundada 

la reclamación promovida.  

Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

¶ El 20-09-16, V6 y V7 promovieron juicio de 

nulidad en contra de la negativa ficta recaída a 

su escrito de queja, por lo que se radicó el 

Juicio de Nulidad 1, el cual se encuentra en 

trámite. 

¶ El 24-02-17, V6 y V7 promovieron juicio de 

nulidad en contra de la resolución negativa ficta 

recaída al escrito de reclamación patrimonial, 

por lo que se radicó el Juicio de Nulidad 2, el 

cual se encuentra en trámite.   

 

Expediente de Queja 

Institucional 8 

¶ Fecha de inicio: 30-09-2015, V34 presentó 

queja administrativa ante la Comisión de 

Arbitraje Médico Estatal de Sinaloa, la cual se 

remitió al IMSS por Convenio de Colaboración 

Interinstitucional, donde se radicó como 

Expediente de Queja Institucional 8. 

¶ El 2-06-16, V34 y V35 presentaron un escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado, el cual se radicó como Expediente de 

Reclamación Patrimonial 3. 

¶ El 14-08-17, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS ejerció la facultad de 
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atracción en tales procedimientos debido a que 

en ambos, solicitaron indemnización por 

conceptos diferentes, pero con motivo del 

fallecimiento de V33, por lo que se inició el 

Expediente de Facultad de Atracción 3. 

¶ El 28-02-18, dicha Coordinación resolvió 

procedente pero infundada la reclamación 

promovida, sin que condenara al IMSS el pago 

de la indemnización solicitada.  

¶ El 20-03-18, se notificó a V34 y V35. 

 

 

Expediente de Queja 

Institucional 9  

 

¶ Fecha de inicio: 30-09-2015, V19 presentó 

queja administrativa ante la Comisión de 

Arbitraje Médico Estatal de Sinaloa, la cual se 

remitió al IMSS, donde se radicó en el IMSS 

como Expediente de Queja Institucional 9. 

¶ El 13-09-16, V19 y V20 presentaron un escrito 

de reclamación por responsabilidad patrimonial 

del Estado, el cual se radicó como Expediente 

de Reclamación Patrimonial 4. 

¶ El 18-08-17, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS ejerció la facultad de 

atracción en tales procedimientos, por lo que se 

inició el Expediente de Facultad de Atracción 4. 

¶ El 11-07-18, dicha Coordinación resolvió 

procedente pero infundada la reclamación 

promovida, sin que condenara al IMSS el pago 

de la indemnización solicitada.  

¶ A la fecha, la notificación de V19 y V20, se 

encuentra ñen vías de notificaci·nò. 

 

 

Expediente de Queja 

Institucional 10  

 

¶ Fecha de inicio: 10-02-2016, V59 y V60 

presentaron queja administrativa ante el IMSS, 

por el fallecimiento su hija V58, la cual se radicó 

como Expediente de Queja Institucional 10. 

¶ El 31-08-16, presentaron escrito de reclamación 

por responsabilidad patrimonial del Estado, el 
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cual se radicó como Expediente de 

Reclamación Patrimonial 5. 

¶ La Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS ejerció la facultad de atracción en tales 

procedimientos, por lo que se inició el 

Expediente de Facultad de Atracción 5. 

¶ El 7-02-17, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS resolvió de manera 

conjunta la queja administrativa y la reclamación 

por responsabilidad patrimonial del Estado y 

determinó procedente pero infundada la 

reclamación promovida. 

Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

¶ El 19-09-16, promovieron juicio de nulidad en 

contra de la resolución negativa ficta recaída a 

su escrito de queja administrativa, por lo que se 

radicó el Juicio de Nulidad 3, el cual se 

encuentra en trámite. 

¶ El 3-01-17, promovieron juicio de nulidad en 

contra de la resolución ficta recaída al escrito de 

reclamación patrimonial del Estado, por lo que 

se radicó el Juicio de Nulidad 4, el cual se 

encuentra en trámite 

 

 

 

Expediente de Queja 

Institucional 11 

¶ Fecha de inicio: 24-08-2016, V62 presentó 

queja administrativa ante el IMSS por el 

fallecimiento su hijo V61, la cual se radicó como 

Expediente de Queja Institucional 11. 

¶ El 24-08-16, V62 y V63 presentaron escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado, el cual se radicó como Expediente de 

Reclamación Patrimonial 6. 

¶ La Coordinación de Asuntos Contenciosos del 

IMSS ejerció la facultad de atracción en tales 

procedimientos, por lo que se inició el 

Expediente de Facultad de Atracción 6. 
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¶ El 25-04-17, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS resolvió de manera 

conjunta la queja administrativa y la reclamación 

por responsabilidad patrimonial del Estado y 

determinó procedente pero infundada la 

reclamación promovida 

Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

¶ El 03-01-17, V62 y V63 promovieron juicio de 

nulidad en contra de la resolución negativa ficta 

recaída a su escrito de queja, por lo que se 

radicó el Juicio de Nulidad 5, el cual se 

encuentra en trámite.  

 ¶ El 03-01-17, V62 y V63 promovieron juicio de 

nulidad en contra de negativa ficta que recayó a 

su escrito de reclamación patrimonial del 

Estado, por lo que se radicó el Juicio de Nulidad 

6, el cual se encuentra en trámite.  

 

Expediente de Reclamación 

Patrimonial 7 

¶ El 26-01-16, V31 y V32 presentaron escrito de 

reclamación por responsabilidad patrimonial del 

Estado, el cual se radicó como Expediente de 

Reclamación Patrimonial 7. 

¶ El 22-01-17, la Coordinación de Asuntos 

Contenciosos del IMSS resolvió el Expediente 

de Reclamación Patrimonial 7, lo cual se notificó 

a los interesados el 30 de ese mismo mes y 

año. 

Tribunal Federal de Justicia Administrativa. 

¶ V31 y V32 promovieron juicio de nulidad en 

contra de la resolución negativa ficta recaída a 

su escrito de reclamación patrimonial del 

Estado, por lo que se radicó el Juicio de Nulidad 

7, el cual se encuentra en trámite.  
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IV. OBSERVACIONES. 

 

131. Del análisis lógico jurídico de los hechos y evidencias que integran el 

expediente CNDH/1/2015/7709/Q, en términos de lo dispuesto en el artículo 41 de 

la Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos y con enfoque lógico-

jurídico de máxima protección de las víctimas, a la luz de los estándares 

nacionales e internacionales en materia de derechos humanos, de los 

precedentes emitidos por este Organismo Nacional, así como de los criterios 

jurisprudenciales aplicables de la Suprema Corte de Justicia de la Nación, como 

de la CrIDH, se contó con evidencias que permiten acreditar las siguientes 

violaciones a los derechos humanos atribuibles a personal médico del Hospital 

Regional 1 cometido en agravio de VRN1, VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, 

VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRN61, de 

conformidad con lo siguiente:  

 

131.1. Violación al derecho humano a la protección de la salud.  

 

131.2. Violación al derecho humano a la vida. 

 

131.3. Violación al principio de interés superior de la niñez. 

 

131.4. Violación al derecho humano de acceso a la información en materia de 

salud. 
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132. También se acreditó la violación al derecho humano de acceso a la 

información en materia de salud, atribuible a personal médico del Hospital 

Regional 1, en agravio de V29, V30, V33, V36, V38, V41, V47, V52, V55 y V58.  

 

133. Lo anterior en razón a las siguientes consideraciones: 

 

A. DERECHO HUMANO A LA PROTECCIÓN DE LA SALUD.  

 

134. El artículo 4°, párrafo cuarto, de la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos, reconoce el derecho toda persona a la protección de la salud, 

cuyo párrafo noveno, establece que ñ(é) los niños y las niñas tienen derecho a la 

satisfacción de sus necesidades de (é), salud, (é) para su desarrollo integral 

(é)ò.  

 

135. La Ley General de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescentes, en los 

artículos 13 fracción IX y 50, fracciones I y II, igualmente contemplaba que las 

niñas, niños y adolescentes tienen derecho a la salud, así como recibir la 

prestación de servicios de atención médica de calidad de conformidad con 

la legislación aplicable para prevenir, proteger y restaurar la salud.   

 

136. Es atinente la jurisprudencia administrativa ñDERECHO A LA SALUD. SU 

PROTECCIÓN EN EL ARTÍCULO 271, SEGUNDO PÁRRAFO, 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 

científicamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y 
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equipo hospitalario científicamente aprobados y en buen estado, y condiciones 

sanitarias adecuadas (é)ò.
2

 

 

137. Al respecto, este Organismo Nacional el 23 de abril del 2009, emitió la 

Recomendación General número 15, ñsobre el derecho a la protección de la 

saludò, en la cual se aseveró que ñel desempeño de los servidores públicos de las 

instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones 

dependerá la eficacia con que éste se proteja, (é) tal derecho demanda la 

observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en 

condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidadò. 

  

138. El párrafo primero del artículo 25 de la Declaración Universal de Derechos 

Humanos, afirma que "(é) toda persona tiene derecho a un nivel de vida 

adecuado que le asegure, (é) la salud y en especial (é) la asistencia médica y 

los servicios sociales necesarios". 

 

139. El artículo 11 de la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del 

Hombre, establece que toda persona tiene derecho a que su salud sea 

preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la asistencia médica, 

correspondientes al nivel que permitan los recursos públicos y los de la 

comunidad. 

 

                                                 
2

 Semanario Judicial de la Federación, abril de 2009, registro 167530. 
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140. El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en su 

artículo 12, establece que los Estados Parte  reconocen el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud, por lo que deben adoptar 

medidas que aseguren la plena efectividad como aquellas relacionadas con ña) La 

reducción de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de 

los niños (é); c) La prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, 

endémicas, profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas (é)ò . 

 

141. El punto 1° de la Observación General 14 del Comité de Derechos 

Económicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definió 

como ñ(é) un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demás 

derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del más alto nivel 

posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (é) se puede 

alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (é) 

aplicación de los programas de salud elaborados por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) o la adopción de instrumentos jurídicos concretos (é)ò.
3

 

 

142. La Observación General No. 15
4
 del Consejo Económico Social de las 

Naciones Unidas sobre el ñderecho del niño al disfrute del más alto nivel posible 

de salud (artículo 24)ò, en el punto 7 establece que ñ(é) El derecho del niño a la 

salud no solo es importante en sí mismo; [su] realizaci·n (é) es indispensable 

                                                 
3

 ñEl derecho al disfrute del más alto nivel posible de saludò, aprobada por la Asamblea General de 
la ONU, el 11 de mayo de 2000. 
 
4 ñDerecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de salud (artículo 24)ò, aprobada por la 
Asamblea General de la ONU, el 17 de abril de 2013.  
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para el disfrute de todos los demás derechos contemplados en la Convención 

(é)ò, a su vez, en el punto 25, indica que ñ(é) Los ni¶os tienen derecho a 

servicios sanitarios de calidad, incluidos servicios de prevención, promoción, 

tratamiento (é)ò. 

 

143. En los artículos 10.1 así como en los incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo 

Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en Materia de 

Derechos Económicos, Sociales y Culturales ñProtocolo de San Salvadorò, se 

reconoce que todas las personas tienen derecho a la salud, entendida como el 

disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social, por lo que el Estado 

debe adoptar medidas para garantizar dicho derecho.  

 

144. La CrIDH en el ñCaso Vera Vera y otra vs Ecuadorò
5
 estableció que ñ(é) los 

derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente 

vinculados con la atención a la salud humana (é).ò 

 

145. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente 

de queja, se advirtió que médicos del Hospital Regional 1, dejaron de considerar 

su calidad de garantes en la atención médica brindada a VRN1, VRN4, VRN5, 

VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, 

VRN49 y VRN61, conferida por las fracciones I y II del artículo 33 de la Ley 

General de Salud, en concordancia con el párrafo segundo del artículo 7º del 

Reglamento de Prestaciones Médicas IMSS, al haber omitido en el cumplimiento 

                                                 
5 Caso Vera Vera y otra vs. Ecuador. Fondo, Reparaciones y Costas Sentencia de 19 de mayo de 
2011, párrafo 43. 
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de sus funciones informar a AR13 que sus respectivos pacientes cursaban con 

datos clínicos y por laboratorio compatibles con ñsepsisò en sus diversas 

manifestaciones, lo que se tradujo en la evidente violación al derecho humano a la 

protección de la salud y la consecuente vida de las personas recién nacidas, 

como se acreditará más adelante. 

 

× Consideraciones preliminares. 

 

146. Previo al análisis de las acciones y omisiones en que incurrió el personal 

médico del Hospital Regional 1, resulta imprescindible explicar algunos términos 

para su mejor comprensión.  

 

147. La Organización Mundial de la Salud en lo subsecuente OMS establece que 

hay tres causas de la mortalidad neonatal a nivel mundial: los partos prematuros, 

asfixia e infecciones graves como ñsepsisò y neumonía.  

 

148. La OMS define a la persona recién nacida, como ñun niño que tiene menos 

de 28 d²asò, y por cuanto hace a las personas recién nacidas prematuras, indica 

que no están totalmente preparados para la vida extrauterina, debido a que se 

enfrían con más facilidad y pueden necesitar más ayuda para alimentarse ya que 

su organismo no está plenamente desarrollado, lo que puede provocarles 

problemas para respirar y sufrir otras complicaciones, como infecciones. 

 

149. Destaca como factores de riesgo característicos de la persona recién nacida 

prematura, los siguientes:  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

146/418 

 

149.1. La edad gestacional, esto es, entre menor sea ésta, el pronóstico es 

más desfavorable. 

 

149.2. Peso bajo para la edad gestacional.  

 

149.3. Baja calificación de Apgar y otras enfermedades asociadas. 

 

149.4. La principal causa de morbilidad y mortalidad en el recién nacido 

prematuro, es la patología respiratoria, siendo el más común el síndrome 

de dificultad respiratoria ñSDRò
6
, seguido de la ñapnea del prematuroò, que 

no es más que el cese de la respiración por más de 20 segundos o menor 

a ese tiempo si se acompaña de bradicardia o desaturación de oxígeno 

(obstruye las vías respiratorias).  

 

149.5. Otra de sus manifestaciones guarda relación con la ñacidosis 

metab·licaò (función renal limitada, lo que ocasiona disminución de la 

capacidad de concentración y dilución de la orina).  

 

149.6. También ñenterocolitis necrotizante, ECNò, enfermedad aguda del 

intestino con necrosis, asociada con prematurez extrema y otros eventos, 

la cual aumenta su incidencia en caso de ñbrotes epid®micosò, entendido 

éste como la ocurrencia de dos o más casos de infección adquirida por el 

                                                 
6 La Guía de Práctica Clínica del ñDiagn·stico y Tratamiento de Síndrome de Dificultad Respiratoria 
en el Recién Nacido, lo define como ñuna enfermedad caracterizada por inmadurez del desarrollo 
anatómico y fisiológico pulmonar del recién nacido prematuro (é) se manifiesta con dificultad 
respiratoria progresiva, que puede llevar a la muerte si no recibe tratamiento adecuadoò. 
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paciente o por el personal de salud en la unidad hospitalaria representando 

una incidencia mayor de la esperada y en los que existe asociación 

epidemiológica.
7
 

 

150. La Guía de práctica clínica de ñIntervenciones de Enfermería para la 

Atención del Recién Nacido Prematuroò, considera a la persona recién nacida 

inmadura como, ñ(é) aquel producto de la concepción de 28 semanas a 37 

semanas de gestación, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 

2,500 gramosò. 

 

151. Los clasifica en: extremadamente prematuros (menos de 28 semanas de 

gestación), muy prematuro (28 a 32 semanas de gestación) y en moderadamente 

prematuro a prematuro tardío (de 32 a 37 semanas de gestación). 

 

152. A su vez, la Guía de práctica clínica del ñManejo del Recién Nacido 

Prematuro Sano en la Sala de Prematurosò establece que, dada su condición de 

requerir cuidados especializados, involucra procedimientos invasivos múltiples 

(cateterismos vasculares, intubación endotraqueal, alimentación parenteral, etc.), 

lo que los vuelve más propensos a infecciones intrahospitalarias, cuya gravedad 

depende principalmente del agente etiológico y de su edad gestacional. 

 

153. En ese sentido, la Organización Mundial de la Salud, establece que las 

infecciones asociadas a la atención de la salud ñIAASò, esto es las infecciones 

                                                 
7 Punto 3.1.5. de la NOM-045-SSA2-2005, ñPara la vigilancia epidemiológica, prevención y control 
de las enfermedades nosocomialesò, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 2 de abril de 
2007. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

148/418 

 

«nosocomiales» u «hospitalarias», son infecciones contraídas por un paciente 

durante su tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que no tenía ni 

estaba incubando al momento de su ingreso.  

 

154. La norma que establece las disposiciones para la aplicación de la vigilancia 

epidemiológica en el IMSS, en el punto 6.37, la define como ñla condición 

localizada o generalizada, resultante de la reacción adversa a la presencia de un 

agente infeccioso o su toxina y que no estaba presente o en período de 

incubación, en el momento del ingreso del paciente al hospitalò.  

 

155. La CONAMED
8
 establece que los neonatos críticamente enfermos son 

especialmente vulnerables a las infecciones nosocomiales como la neumonía 

asociada a ventilador y bacteriemia asociada a catéter venoso central, siendo 

especialmente susceptibles las personas recién nacidas prematuras, dada la 

inmadurez de su sistema inmune, pobre integridad de la piel, múltiples 

procedimientos invasivos, exposición ambiental y manipulación excesiva de los 

cuidadores, lo que conduce a colonización bacteriana (agrupación de bacterias), a 

lo que se adiciona la estrecha relación entre el peso al nacer y el riesgo de 

presentar un episodio de infección nosocomial. 

 

156. Cabe mencionar que las infecciones nosocomiales, están íntimamente 

interrelacionadas con la ñsepsisò en sus diversas modalidades, bacteriemia, 

choque séptico, entre otras, entendiéndose por éstas lo siguiente: 

                                                 
8 Revista ñCONAMEDò 2011. Factores de riesgo asociados a infección nosocomial en unidades de 
cuidados intensivos neonatales: Perspectiva de Seguridad del Paciente. 
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156.1. La OMS establece que la ñsepsisò surge cuando una persona tiene 

una infección y la reacción del cuerpo daña tejidos y órganos, puede 

aparecer por infecciones causadas por bacterias, virus, hongos y parásitos.  

 

156.2. La Guía de práctica clínica de ñPrevenci·n, Diagnóstico y 

Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico del Recién Nacido en el Segundo 

y Tercer Nivel de Atenci·nò, alude a que la ñsepsis neonatalò se manifiesta 

dentro de los primeros 28 días de vida y en la actualidad incluye a las 

personas recién nacidas de muy bajo peso, esto es, menor a 1,500 

gramos. 

 

156.3. Los mecanismos de transmisión nosocomial se encuentran en los 

microorganismos del entorno hospitalario, sobre todo en las Unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales UCIN, donde se coloniza al neonato por 

contacto del personal de salud (manos) o a material contaminado, inicia 

después de las 72 horas de vida, pero puede comenzar antes y se 

encuentra asociada al empleo de procedimientos invasivos de diagnóstico, 

tratamiento y se dividen en: 

 

156.3.1. ñGram positivosò como el ñstaphylococcus epidermidisò. 

 

156.3.2. ñGram negativosò como ñescherichia coli, klebsiella 

pneumoniae, pseudomnas aeruginosa y otras enterobacteriasò. 
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156.4. Algunos de los síntomas de la ñsepsis neonatalò incluyen 

disminución de la actividad espontánea, apnea, bradicardia, inestabilidad 

térmica, dificultad respiratoria, vómitos, diarrea, distensión abdominal, 

inquietud, convulsiones e ictericia, entre otros, y se clasifica en:  

 

156.4.1. ñSepsis neonatal tempranaò, ocurre en las primeras 72 

horas de vida y se encuentra asociada a complicaciones de trabajo 

de parto y propias del parto, como la neumonía.  

 

156.4.2. ñSepsis neonatal tard²aò, ocurre entre las 72 horas de vida y 

el final del periodo neonatal, se adquiere en la comunidad o dentro 

del hospital y entre sus manifestaciones clínicas más frecuentes se 

encuentra la bacteriemia (bacterias en el torrente sanguíneo, siendo 

sus consecuencias falla sistémica y shock séptico) y meningitis. 

 

157. El punto 6.9.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, ñPara la 

vigilancia epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomialesò
9
, 

refiere el término ñbacteriemia no demostrada en ni¶osò antes identificado como 

ñsepsisò. 

 

158. El recién nacido con ñsepsisò puede evolucionar al choque séptico, incluso en 

presencia de dificultad respiratoria y disminución de la perfusión, antes de que 

llegue a la hipotensión, puede presentar hipotermia o hipertermia, alteración en 

estado mental y vasodilatación periférica (choque caliente) o extremidades frías 

                                                 
9 Publicada en el Diario Oficial de la Federación el 20 de noviembre de 2009. 
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(choque frío), disfunción cardiovascular, y en caso de que progrese, daño 

orgánico terminal y muerte. 

 

× ñBrote de infección nosocomialò en el área de ñcunero patol·gicoò del 

Hospital Regional 1. 

 

159. La OMS, establece que los hospitales deben contar con un área destinada al 

cuidado intensivo neonatal para la atención de neonatos (menos de 28 días de 

vida), cuya vida está en peligro y, por tanto, requieren atención médica y de 

enfermería especializada las 24 horas del día.  

 

160. En ese sentido, el ñcunero patol·gicoò y la UCIN constituyen un área de gran 

atención en cualquier nosocomio por el tipo de personas que albergan, esto es, 

pacientes con disímiles factores de riesgo, de entre los que se destaca: 

prematurez, bajo peso al nacer, dificultad respiratoria, ñpatolog²as de baseò 

derivadas de su propio nacimiento, entre otras, quienes al permanecer 

hospitalizados son sometidos a numerosos procedimientos que los vuelven más 

susceptibles a las infecciones hospitalarias. 

 

161. Patologías que se manifiestan por diversas vías, una de las primordiales es 

el contacto directo a través de las manos del personal o de las visitas; o bien, 

contacto indirecto, esto es, a través de objetos inanimados contaminados con 

alguna bacteria o germen como estetoscopios, termómetros, sondas, etc.  
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162. En el caso particular, con motivo de los hechos puestos del conocimiento de 

la opinión pública a través de distintos medios periodísticos, el 22 de septiembre 

de 2015, personal de este Organismo Nacional se constituyó en el Hospital 

Regional 1, donde aconteció lo siguiente:  

 

162.1. El Coordinador Delegacional de Atención y Orientación al 

Derechohabiente del IMSS, entregó un listado provisional con algunos 

nombres y datos de las progenitoras de las personas recién nacidas 

perjudicadas con copia de sus respectivos expedientes clínicos. 

 

162.2. El Coordinador Jurídico y Jefe del Área de Investigación de Quejas 

Médicas de dicho Instituto, indicó que hubo once fallecimientos en el 

ñcunero patol·gicoò, en su mayoría con el antecedente de prematuros entre 

otros diagnósticos, que aún no se establecía la relación entre los 

fallecimientos y no se tenía conocimiento de que se hubiera solicitado la 

realización de alguna necropsia. 

 

162.3. Como medida preventiva se desalojó el área de ñcunero patol·gicoò 

para su mantenimiento y aseo. 

 

162.4. Las personas recién nacidas que aún requerían hospitalización 

fueron reubicadas en la UCIN del mismo hospital. 

 

162.5. La COFEPRIS tomó muestras de agua y aire acondicionado para 

cultivo y otras muestras más (sin especificar de qué) las cuales se enviaron 

para su proceso al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
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ñINERò, quedando en espera de los resultados para adoptar las medidas 

correspondientes.  

 

162.6. Se realizó un recorrido con AR1 y los referidos profesionistas, 

advirtiéndose que el área de ñcuneros patol·gicosò estaba vacía tanto de 

pacientes como de mobiliario y que las condiciones de limpieza no eran las 

óptimas.  

 

162.7. En dicho lugar personal de mantenimiento realizaba limpieza y 

pintaban el área, mientras personal de enfermería supervisaba dichas 

actividades.  

 

162.8. En el segundo piso, se observó la UCIN desde el vestíbulo debido a 

que dicha área tiene restringido el paso por requerirse medidas extremas 

de higiene para su ingreso.  

 

163. Al respecto, el 24 de agosto de 2016, este Organismo Nacional recibió el 

oficio 095217614B20/1627, a través del cual el IMSS informó lo siguiente:  

 

163.1. En un día ñt²picoò en el Hospital Regional 1 se otorgan 900 consultas 

de especialidades, 135 de urgencias, 57 ingresos hospitalarios, 41 

intervenciones quirúrgicas y 13 partos. 

 

163.2. En un mes atienden un promedio de 400 partos, la mayor parte de 

las personas recién nacidas permanecen en alojamiento conjunto con su 

progenitora y los que requieren cuidados intermedios son atendidos en el 
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ñcunero patol·gicoò, donde en su mayoría se reportan prematuros (cerca de 

80 recién nacidos por mes) y los más graves se envían a la UCIN; agregó 

que la tasa de prematurez es del 6.3%. 

 

163.3. Las principales causas de ñsepsisò en las personas recién nacidas 

prematuras pueden originarse durante el último mes del embarazo como es 

el caso de infecciones de vías urinarias activas, ruptura prematura de 

membrana o cervicovaginitis; otras pueden adquirirse en el paso del canal 

del parto, lo que ocasiona que las personas neonatas puedan nacer 

infectadas o sean susceptibles de adquirir alguna infección en el medio 

ambiente hospitalario llamada ñinfecci·n nosocomialò. 

 

163.4. Definió al ñbrote de infección nosocomialò como aquel en el que se 

presentan dos o más casos relacionados entre sí por el mismo 

microorganismo en un lugar y tiempo determinado.  

 

163.5. En el caso que nos ocupa, ñ(é) la enfermedad fue caracterizada 

como bacteriemia (sepsis) relacionada con óklebsiella pneumoniaeô, 

específicamente en el área del cunero patológico del [Hospital Regional 1] 

en el período del 31 de agosto al 17 de septiembre de 2015ò, debido a lo 

siguiente:  

 

163.5.1. El CODECIN del Hospital Regional 1 detectó 4 defunciones 

de personas recién nacidas en el área de ñcuneros patol·gicosò 

durante la semana del lunes 31 de agosto al domingo 6 de 

septiembre de 2015.  
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163.5.2. Situación que contrastó con las incidencias regulares de 

dicha área, esto es, de una a dos defunciones por semana y que se 

presentan por las características de vulnerabilidad de las personas 

recién nacidas.   

 

163.5.3. Con motivo del fallecimiento de dos personas recién 

nacidas en un mismo día, se inició una investigación en el ñcunero 

patol·gicoò, y se tomaron muestras sanguíneas para cultivo a las 

personas neonatos con datos clínicos de bacteriemia. 

 

163.6. El CODECIN implementó medidas de control y prevención de 

infecciones consistentes en reforzar criterios de acceso al servicio y aseo 

del área, toma de cultivos ambientales, vigilancia y supervisión de 

procedimientos invasivos, manejo de fórmulas lácteas y nutrición 

parenteral, reforzó la vigilancia y notificación a la Unidad de Vigilancia 

Epidemiológica del Hospital, en lo sucesivo UVEH. 

 

163.7. El 17 de septiembre de 2015, de manera preventiva se limitó el 

acceso de nuevos ingresos al ñcunero patol·gicoò, se reforzaron las 

condiciones de higiene y al siguiente día se trasladó a las personas que se 

encontraban en dicha área a la UCIN para implementar acciones 

exhaustivas de higiene. 

 

163.8. Se consideraron potencialmente expuestos a los mismos factores de 

riesgo para infección nosocomial, 84 personas recién nacidas que 
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estuvieron internadas en el ñcunero patol·gicoò durante el período del 31 de 

agosto al 17 de septiembre de 2015. 

 

163.9. De las 84 personas recién nacidas expuestas, ñ69 fueron dadas de 

alta y fallecieron 15ò (sic).  

 

163.10. A 19 personas recién nacidas, les tomaron muestras para 

hemocultivo, 5 con resultados negativos, 9 dieron positivos a ñklebsiella 

pneumoniaeò y los 5 restantes dieron positivo a distintos microorganismos 

no asociados al brote de ñsepsisò en mención. 

 

163.11. De las 9 personas neonatas con hemocultivos con desarrollo de 

ñklebsiella pneumoniaeò, egresaron 6 y fallecieron 3. 

 

163.12. De las 84 personas menores de edad expuestos, 19 son 

coincidentes con los casos integrados en la queja que nos ocupa y de 

éstos, sólo a 11 se les tomaron muestras para hemocultivo. 

 

163.13. La razón por la cual a 8 personas recién nacidas no se les tomó 

muestra para hemocultivo, es la siguiente: 

 

163.13.1. Por la aplicación inmediata de antibióticos de forma 

ñemp²ricaò, lo que invalidaría el resultado de los cultivos. 

 

163.13.2. Contaban con varios factores de riesgo para desarrollar 

ñsepsis tempranaò.  
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163.13.3. En 7 casos, las madres presentaron infección de vías 

urinarias y cervicovaginitis y 12 desarrollaron diabetes gestacional.  

 

163.13.4. La única madre que no cursaba con un proceso infeccioso, 

presentó preeclampsia severa, diabetes gestacional, obesidad, 

dislipidemia y síndrome de ñhellpò.  

 

163.13.5. 7 de las 8 personas recién nacidas presentaron síndrome 

de dificultad respiratoria y en todos los casos la edad gestacional fue 

menor a 37 semanas de gestación, por lo cual se les consideró de 

ñpret®rminoò. 

 

163.14. Se concluye que 3 defunciones de las personas recién nacidas 

estuvieron asociadas a la bacteriemia por ñklebsiella pneumoniaeò y el resto 

de los fallecimientos se atribuyen a causas ajenas al ñbrote de sepsisò. 

 

163.15. Se implementó un cerco sanitario para evitar la propagación de 

bacterias en el Hospital Regional 1 durante el mes de septiembre de 2015, 

que consistió en lo siguiente:  

 

163.15.1. Aseos exhaustivos y sanitización con peróxido de hidrogeno, 

limpieza de ductos y rejillas de ventilación y extracción.  

 

163.15.2. Se fortaleció la higiene de manos del personal y familiares, 

criterios de acceso al servicio, uso de medidas de barrera máxima, 
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vigilancia y supervisión de procedimientos invasivos, del manejo de las 

fórmulas lácteas y la nutrición parenteral. 

 

163.15.3. Se limitó el acceso de nuevos ingresos al ñcunero patol·gicoò 

y se reubicó a las personas recién nacidas en la UCIN.  

 

163.15.4. Se realizó el cierre-remodelación de dicha área, que incluyó: 

reparación de bordes esquinas y paredes, retiro de puertas de las tarjas, 

colocación de dispensadores automatizados de jabón, gel alcoholado, 

colocación de llaves con sistema automatizado en los lavamanos, 

puertas abatibles y sustitución con láminas de acero inoxidable de los 

anaqueles de madera. 

 

163.16. Medidas que lograron interrumpir la cadena de transmisión de las 

bacterias y previnieron nuevos casos. 

 

163.17. Con motivo de las defunciones de las personas recién nacidas no 

se dio intervención al Ministerio Público de la Federación, al no haber sido 

un caso médico legal, es decir, no derivó de un hecho violento. 

 

163.18. No se realizó la necropsia, únicamente se certificó la muerte de las 

personas recién nacidas y se expidieron los certificados de defunción 

correspondientes.  

 

164. De la información aportada por el IMSS, se evidenció la aceptación respecto 

al ñbrote de infección nosocomialò acontecido en el área de ñcunero patol·gicoò 
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del Hospital Regional 1 caracterizada como ñsepsisò por ñklebsiella pneumoniaeò 

en el período comprendido del 31 de agosto al 17 de septiembre de 2015. 

 

165. No pasó inadvertido para este Organismo Nacional, que de la información 

que antecede se advirtió que el IMSS reportó como fecha última del ñbrote de 

infección nosocomialò, el 17 de septiembre de 2015, sin embargo, atento al interés 

superior de la niñez para efectos del presente análisis, se considerara su duración 

hasta el 21 de septiembre de 2015, fecha en la cual se reportó el fallecimiento de 

VRN26.  

 

166. Por lo anterior, se analizarán las acciones y omisiones en que incurrió 

personal médico del Hospital Regional 1 con motivo de los hechos que se 

investigan. 

 

A.1. Violación al derecho humano a la protección de la salud de VRN1, 

VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, 

VRN44, VRN49 y VRN61 por omisión del llenado de la ñhoja de registro de 

infección nosocomialò. 

 

167. Enseguida se analizarán las quejas presentadas ante este Organismo 

Nacional con motivo de deceso de catorce personas recién nacidas reportado 

durante el ñbrote epidemiológico de infección nosocomial y por asociaci·nò al 

mismo.  
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¶ VRN1, hija de V2. 

  

168. VRN1 nació mediante cesárea, a las 16:25 horas del 1º de septiembre de 

2015, por trabajo de parto prematuro, del sexo femenino, con peso de 2,095 

gramos, calificación de Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 1/1, se le diagnosticó 

como: ñreci®n nacido de pretérmino de 34 semanas de gestación, peso adecuado 

para la edad gestacional, síndrome de dificultad respiratoria, probable taquipnea 

transitoria del recién nacido vs. síndrome de adaptación pulmonarò.  

 

169. Debido a que presentó ñquejido inconstanteò, se ordenó su ingreso al 

ñservicio de cunasò para su vigilancia, donde se le reportó con leve dificultad 

respiratoria. 

 

170. El 2 de septiembre de 2015, AR19 indicó que a VRN1 se le diera manejo con 

fototerapia y doble cobertura antibiótica ante las elevaciones de leucocitos, así 

como hiperbilirrubinemia, hiperfosfatemia e hipercloremia confirmadas por 

estudios de laboratorio. 

 

171. VRN1 evolucionaba hacia la mejoría, no obstante, el 8 de septiembre de 

2015, AR14 la reportó con leve dificultad respiratoria, llenado capilar de 2 a 3 

segundos, sangrado de tubo digestivo, palidez generalizada, por lo que indicó 

ayuno, transfusión de plasma fresco y concentrados plaquetarios, reportándola 

muy grave con riesgo de complicaciones a corto plazo.  

 

172. Ese mismo día, a las 17:00 horas, VRN1 presentó de manera súbita dos 

paros cardiorrespiratorios revertidos con maniobras de reanimación avanzada, sin 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

161/418 

 

embargo, continuó con sangrado masivo a través del tubo endotraqueal y sonda 

orogástrica, por lo cual AR16 ordenó se le realizara una gasometría arterial que 

evidenció ñacidosis metabólica severaò, la cual fue manejada con bicarbonato de 

sodio, concentrados plaquetarios y solución salina, sin embargo, después de 85 

minutos de maniobras de reanimación, presentó un tercer paro cardiorrespiratorio 

sin que se revirtiera, por lo que se declaró como hora de su lamentable deceso las 

18:25 horas del 8 de septiembre de 2015 y como causas de su muerte ñshock 

mixto, hemorragia pulmonar, sangrado de tubo digestivo y sepsis neonatalò.  

 

173. En opinión del personal médico de este Organismo Nacional, a pesar de que 

AR19 y AR14 advirtieron que VRN1 cursaba con un proceso infeccioso, omitieron 

notificarlo a la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria o su equivalente.   

 

¶ VRN4, hijo de V6. 

 

174. VRN4 nació a las 16:55 horas del 20 de agosto de 2015, mediante cesárea 

por dilatación cervical de 8 centímetros, producto gemelar I, del sexo masculino, 

con peso de 810 gramos, calificación de Apgar 6/8 y Silverman-Andersen 0/0, a 

quien se le diagnosticó como: ñreci®n nacido de pretérmino de 34 semanas de 

gestación, desnutrición severa en útero, apnea secundaria remitidaò.  

 

175. El mismo 20 de agosto de 2015, VRN4 ingresó al ñservicio de cunasò, donde 

AR18 lo encontró con datos de dificultad respiratoria leve y riesgo de ñsepsisò por 

maniobras de reanimación, por lo que ordenó vigilancia, estudios de laboratorio, 

radiografía de tórax, ultrasonido transfontanelar y abdominal, así como su 

valoración por cirugía y endocrinología pediátrica, indicándole ayuno, soluciones 
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parenterales calculadas, antibióticos (ampicilina y amikacina), aminofilina y 

protector de la mucosa gástrica (omeprazol).  

 

176. El 21 de agosto de 2015, se le colocó un catéter venoso percutáneo para 

soluciones y medicamentos, así como se le suministró vitamina K, plasma fresco 

y concentrados plaquetarios porque los resultados de laboratorio lo reportaron con 

trombocitopenia, 44,000µ/L (disminución de plaquetas). 

 

177. Debido a que el 24 de agosto de 2015, VRN4 presentó hipoglucemia, AR14 

le pasó una carga de solución glucosada y solicitó la realización de un 

hemocultivo debido a que sus resultados de laboratorio lo evidenciaron con 

leucocitosis, el cual se reportó negativo.  

 

178. El 25 de agosto de 2015, VRN4 presentó disminución de leucocitos y 

plaquetas, por lo que, AR14 le ajustó el esquema de antibióticos además del 

antifúngico (evita crecimiento de hongos) y ordenó se le transfundiera plasma 

fresco.  

 

179. Esa misma noche, AR18 le realizó una gasometría, la cual se reportó normal, 

no obstante, solicitó su vigilancia estrecha ante la posibilidad de que requiriera de 

ventilación mecánica debido a que contaba con datos de ñsepsis tempranaò 

evidenciada por laboratorio (leucopenia, trombocitopenia y PCR elevada) y a 
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pesar de que su hemocultivo resultó negativo, solicitó una radiografía de abdomen 

para descartar ñenterocolitis necrotizanteò
10

. 

 

180. Debido a que VRN4 persistía con respiración ineficaz, el 29 de agosto de 

2015, AR20 lo intubó sin complicaciones.  

 

181. En la opinión médica de este Organismo Nacional, se destacó que AR18 y 

AR20 omitieron llenar la ñhoja de registros de casos de infección nosocomialò 

desde el momento en que detectaron que VRN4 presentaba datos de ñsepsis 

tempranaò.  

 

182. A pesar del manejo médico brindado, VRN4 evolucionó al deterioro y a las 

05:50 horas del 1º de septiembre de 2015, presentó un paro respiratorio, sin que 

respondiera a maniobras avanzadas de reanimación, por lo que SP8 estableció 

como causa de su desafortunado deceso ñsepsis neonatal severa, prematurez y 

embarazo gemelarò, padecimientos que en opinión del personal médico de este 

Organismo Nacional, fueron diagnosticados oportunamente con tratamiento 

indicado.  

 

 

 

 

 

                                                 
10 La guía para el manejo integral del recién nacido grave de la Organización Panamericana de la 
Salud y la Organización Mundial de la Salud, la define como la ñenfermedad aguda del intestino 
con necrosis, asociada con prematurez y otros eventos que provocan isquemia intestinal, 
caracterizada por la presencia de gas intramural en radiografía abdominalò.  
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¶ VRN5, hijo de V6.  

 

183. VRN5 nació a las 16:57 horas del 20 de agosto de 2015, mediante cesárea 

por dilatación cervical de 8 centímetros, producto gemelar II, del sexo masculino, 

con peso de 1,550 gramos, calificación de Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 0/0, a 

quien se le diagnosticó como: ñreci®n nacido de pretérmino masculino de 34 

semanas de gestación, desnutrido en ¼teroò.  

 

184. Misma fecha en la que VRN5 ingresó al ñservicio de cunasò, donde AR18 lo 

reportó sin alteraciones aparentes, le suministró doble esquema de antibiótico 

(ampicilina y amikacina) y asentó que los resultados de laboratorio evidenciaron 

discreta elevación de leucocitos, plaquetas e hipoglucemia, lo cual corrigió con 

alimentación.  

 

185. Los días subsecuentes VRN5 evolucionó adecuadamente, pero el 26 de 

agosto de 2015, AR14 le suspendió una toma de alimento debido a que cursaba 

con dificultad respiratoria y solicitó su vigilancia estrecha por la hemorragia que 

tenía en algunas zonas cerebrales secundarias a su prematurez (confirmada en el 

ultrasonido transfontanelar, esto es una ecografía de los espacios entre los 

huesos del cráneo).  

 

186. El 27 de agosto de 2015, AR14 le reajustó el tratamiento antibiótico 

(meropenem y vancomicina) a VRN5, ordenó que se le reinstalara un catéter 

percutáneo y fototerapia doble ante la hiperbilirrubinemia (ictericia, esto es, color 

amarillento) de origen multifactorial que presentaba. 
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187. El 30 de agosto de 2015, AR18 solicitó que se reiniciara la estimulación 

enteral
11

 de VRN5 bajo vigilancia estrecha de todos los sistemas, no obstante, el 

1º de septiembre de ese mismo año, AR14 se la suspendió de nueva cuenta dado 

el incremento de la temperatura (pico febril) y debido a que los resultados de los 

laboratorios lo reportaron con disminución de plaquetas, solicitó se le trasfundiera 

plasma y concentrado plaquetario.  

 

188.  Debido a que VRN5 continuaba con dificultad respiratoria, el 2 de 

septiembre de 2015, AR14 solicitó una nueva radiografía de tórax y, a las 18:00 

horas de ese mismo día, AR16 lo diagnosticó con ñsepsis neonatal tardía sin 

germen aisladoò y solicitó su valoración por cirugía pediátrica ante la sospecha de 

que cursara con ñenterocolitis necrotizanteò.  

 

189. Con motivo de la interconsulta solicitada, el 3 de septiembre de 2015, SP1 

diagnosticó a VRN5 con datos clínicos y radiológicos compatibles con enterocolitis 

necrotizante en estadio I, por lo que le dio tratamiento.  

 

190. El 3 de septiembre de 2015, AR16 reportó a VRN5 con ñtrombocitopenia 

severaò (bajo nivel de plaquetas), confirmada por estudios de laboratorio, por lo 

que le ordenó concentrados plaquetarios y le ajustó las soluciones parenterales 

con mayor aporte de glucosa ante la hipoglucemia reportada.  

 

                                                 
11 La Guía de práctica clínica de ñAlimentaci·n Enteral del Recién Nacido Prematuro Menor o Igual 
a 32 Semanas de Edad Gestacionalò, la define a la ñalimentaci·n enteralò como la administración 
de cualquier alimento en el tracto gastrointestinal, mediante sonda intragástrica, vaso o seno 
materno. 
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191. El 4 de septiembre de 2015, VRN5 fue valorado por AR18, quien advirtió que 

continuaba con dificultad respiratoria, abdomen distendido con 

hepatoesplenomegalia (hígado y bazo aumentados de tamaño), por lo cual le 

modificó el esquema antibiótico (cefepime y linezolid) y otro antifúngico 

(caspofungina) y atento a su estado clínico y reportes de los estudios de 

laboratorio, lo diagnosticó con ñsepsis severaò con respuesta inflamatoria 

sistémica con alto riesgo de complicaciones. 

 

192. El 5 de septiembre de 2015, AR23 y AR27 le colocaron a VRN5 un catéter 

venoso central por venodisección para soluciones intravenosas y nutrición 

parenteral, sin embargo, el 6 de ese mismo mes y año, AR21 lo reportó con datos 

francos de ñsepsis severaò y períodos frecuentes de apneas, fontanela tensa y 

con alcalosis metabólica compensada confirmada por gasometría.  

 

193. A pesar del manejo brindado a VRN5, el 8 de septiembre de 2015 presentó 

paro cardiorrespiratorio revertido por maniobras de reanimación avanzada, se le 

colocó intubación orotraqueal y apoyo ventilatorio, sin embargo, presentó 

sangrado masivo por la cánula y narinas, hasta que cayó en paro cardiaco sin 

respuesta a las maniobras de reanimación avanzada, por lo cual AR14 declaró 

como hora de su lamentable deceso las 02:22 horas y estableció como causas de 

su muerte ñhemorragia pulmonar, choque séptico, sepsis y recién nacido 

desnutrido en ¼teroò.  

 

194. Personal médico de este Organismo Nacional, asentó que a pesar de que 

AR16, AR21 y AR27 diagnosticaron a VRN5 con un proceso infeccioso, omitieron 
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llenar la ñHoja de registros de casos de infección nosocomialò para la notificación 

correspondiente.  

 

¶ VRN8, hijo de V9. 

 

195. VRN8 nació a las 17:42 horas del 29 de agosto de 2015, mediante cesárea 

por hipomotilidad (disminución de la capacidad de movimiento) y bradicardia fetal, 

del sexo masculino, con peso de 2,150 gramos, calificación de Apgar 8/9 y 

Silverman Andersen 3/3, a quien se le diagnosticó como: ñrecién nacido de 

pretérmino 35 semanas de gestación, peso bajo para la edad gestacional y 

síndrome de dificultad respiratoria en evoluci·nò. 

 

196. Debido a que VRN8 presentó dificultad respiratoria leve con tiros 

intercostales, así como quejido respiratorio, se le colocó oxígeno mediante casco 

cefálico y se ordenó su ingreso al ñservicio de cunasò, donde AR22 le dio 

maniobras de reanimación avanzadas hasta que recuperó la frecuencia cardiaca y 

respiratoria y lo diagnosticó con ñsíndrome dismórfico en pared torácica con tórax 

en quilla y deformidad en hemitórax izquierdoò.  

 

197. El 30 de agosto de 2015, AR18 reportó a VRN8 con hipoglucemia severa e 

hiperkalemia (aumento de potasio en la sangre), confirmado por laboratorio y se le 

colocó un catéter percutáneo, reportándolo grave con pronóstico reservado a 

evolución.  
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198. El 4 de septiembre de 2015, AR14 determinó que VRN8 presentaba datos de 

ñsepsisò, por lo que requería manejo en la UCIN ante la inestabilidad con 

tendencia al deterioro.  

 

199. El 5 de septiembre de 2015, AR23 indicó nutrición parenteral y vigilancia 

estrecha para VRN8 y, el 7 de ese mismo mes y año, AR14 le colocó nuevo 

catéter percutáneo y lo intubó para que le trasfundieran concentrados 

plaquetarios, así como modificó el esquema de antibióticos debido a que presentó 

hipoxia severa, saturación de oxígeno de 65%, taquicardia y mal llenado capilar, 

reportándolo muy grave con alto riesgo de complicaciones a corto plazo.  

 

200. El 8 de septiembre de 2015, AR14 le realizó a VRN8 una aféresis plaquetaria 

(conexión por vía venosa a una máquina separadora de células) porque un día 

previo presentó sangrado gástrico activo por cánula endotraqueal (catéter que se 

inserta en la tráquea) e indicó que presentaba choque séptico y falla orgánica 

múltiple. 

 

201. En opinión del personal médico de este Organismo Nacional, a pesar de que 

AR14 y AR23 asentaron en las notas médicas correspondientes, la fecha en la 

que VRN8 presentó ñsepsisò y choque séptico, omitieron notificar tal circunstancia 

a través de la ñHoja de registros de casos de infección nosocomialò. 

 

202. El 9 de septiembre de 2015, AR16 le colocó a VRN8 otro catéter central 

percutáneo, lo manejó con aminas (dobutamina y dopamina) y le indicó reposición 

de bicarbonato y una trasfusión urgente debido a que presentaba ñacidosis 

metabólica severaò confirmada por gasometría.  
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203. Ese mismo día, VRN8 cayó en paro cardiorrespiratorio que fue revertido, 

pero debido a que continuó con tendencia a la bradicardia y desaturación, a las 

02:10 horas presentó otro sin que respondiera a maniobras de reanimación 

avanzada, por lo cual AR16 estableció como causas de su lamentable 

fallecimiento ñchoque mixto (12 horas) y sepsis severa (2 d²as)ò, padecimientos 

graves por lo que a criterio del personal médico de este Organismo Nacional, para 

los cuales se le brindó tratamiento oportuno.  

 

¶ VRN11, hijo de V13. 

 

204. VRN11 nació a las 03:25 horas del 19 de agosto de 2015, mediante cesárea 

por trabajo de parto prematuro, producto de embarazo gemelar I por fecundación 

in vitro, del sexo masculino, con peso de 1,250 gramos, calificación de Apgar 8/9 

y Silverman Andersen 1/1.  

 

205. Mismo día en que VRN11 ingresó al ñservicio de cunasò, donde AR21 lo 

diagnosticó como: ñrecién nacido de pretérmino de 30 semanas de gestación, 

peso adecuado para la edad gestacional, síndrome de dificultad respiratoria y 

prematurez extremaò.  

 

206. AR14 el mismo 19 de agosto de 2015, reportó a VRN11 con hipotermia 

(disminución de la temperatura), por lo cual lo colocó en una incubadora para 

termorregulación.  
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207.  El 25 de agosto de 2015, AR18 ordenó la realización de una radiografía de 

abdomen ante la posibilidad de que VRN11 presentara enterocolitis necrotizante 

ñENCò, le ordenó ayuno y estudios de laboratorio de control para descartar ñsepsis 

neonatalò.  

 

208. El 31 de agosto de 2015, AR16 reportó a VRN11 con ñacidosis metabólica 

descompensadaò, mala perfusión tisular, respiraciones periódicas (respiración 

irregular), coloración terrosa-ictérica, apnea obstructiva con salida de material 

ñcafesosoò espeso, por lo que se le intubó y trasfundió un paquete globular con 

concentrado plaquetario ante la salida de sangre fresca en moderada cantidad 

que presentó.  

 

209. A las 17:15 horas de ese 31 de agosto de 2015, AR16 indicó que los 

resultados de los estudios de laboratorio de VRN11, evidenciaron trombocitopenia 

grave, leucocitosis, hiperbilirrubinemia e hiperglucemia, por lo que le colocó un 

catéter venoso percutáneo en miembro torácico izquierdo, así como solicitó otro 

por venodisección y ante la ausencia de peristalsis con hepatomegalia y 

taquicardia, ordenó su traslado a la UCIN.  

 

210. En dicha unidad, cinco minutos posteriores, AR24 y AR25 reportaron a 

VRN11 grave, con signos clínicos y alteraciones hematológicas sugestivas de 

ñsepsisò.  

 

211.  El 1º de septiembre de 2015, AR26 indicó que a pesar del manejo médico 

proporcionado a VRN11 continuaba en malas condiciones generales y le ajustó 

los antibióticos (meropenem y vancomicina), sin embargo, a las 10:00 horas de 
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ese mismo día, lamentablemente falleció, por lo que estableció como causas de 

su deceso: ñinsuficiencia respiratoria, probable enterocolitis, sepsis neonatal 

tardía, sangrado de tubo digestivo alto y choque s®pticoò.  

 

212. El personal médico de este Organismo Nacional indicó que AR24, AR25 y 

AR26 omitieron notificar a través de la ñhoja de registros de casos de infección 

nosocomialò que VRN11 cursaba con probable ñsepsisò y alteraciones 

hematológicas sugestivas de ésta.   

 

 

¶ VRN12, hijo de V13.  

 

213. VRN12 nació a las 03:27 horas del 19 de agosto de 2015, mediante cesárea 

por trabajo de parto prematuro, producto de embarazo gemelar II, fecundación in 

vitro, del sexo masculino, con peso de 1,375 gramos, calificación de Apgar 8/9 y 

Silverman Andersen 1/1.  

 

214. Misma fecha en la que ingresó al ñservicio de cunasò, donde AR21 lo 

diagnosticó como: ñreci®n nacido de pretérmino de 30 semanas de gestación, 

peso adecuado para la edad gestacional, síndrome de dificultad respiratoria y 

prematurez extremaò. 

 

215. El mismo 19 de agosto de 2015, VRN12 presentó datos de dificultad 

respiratoria de leve a moderada con quejido espiratorio discontinuo y otros 

síntomas, por lo que AR14, le colocó oxígeno por casco y ordenó su vigilancia 

estrecha ante el riesgo de que presentara algún proceso inflamatorio sistémico.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

172/418 

 

 

216. Los días subsecuentes, VRN12 inició la vía oral con leche materna por 

sonda orogástrica, con uresis y evacuaciones al corriente, sin embargo, el 30 de 

agosto de 2015, AR17 lo reportó en muy malas condiciones generales (palidez 

generalizada, respiración agónica, sangrado masivo activo pulmonar e intestinal, 

hipoactivo, pero reactivo a estímulos) con ñacidosis metab·licaò y sangrado 

abundante por la cánula orotraqueal, por lo cual lo diagnosticó con ñsepsis sin 

germen aisladoò, le modificó el esquema de antibióticos (cefotaxima y 

vancomicina) y solicitó concentrados plaquetarios, plasma fresco y paquete 

globular, así como su ingreso a la UCIN ante su gravedad con alto riesgo de 

muerte.  

 

217. El mismo 30 de agosto de 2015, a las 19:30 horas VRN12 presentó nuevo 

sangrado pulmonar que evolucionó con deterioro hemodinámico y paro 

cardiorrespiratorio a pesar de las maniobras de reanimación avanzada que le 

dieron durante 30 minutos, por lo cual AR17 lo declaró fallecido a las 20:20 horas 

y estableció como causas de su lamentable deceso: ñhemorragia pulmonar 

masiva, coagulación intravascular diseminada y choque s®pticoò.  

 

218. En opinión del personal médico de este Organismo Nacional, AR17 omitió 

llenar la ñhoja de registros de casos de infección nosocomialò cuando diagnosticó 

a VRN12 con ñsepsis sin germen aisladoò. 
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¶ VRN15, hijo de V16. 

 
219. VRN15 nació a las 16:55 horas del 30 de agosto de 2015, mediante cesárea 

debido a que V16 presentaba preeclampsia severa y oligohidramnios severo (falta 

de líquido amniótico), del sexo masculino, con peso de 1,450 gramos, calificación 

de Apgar 8/9 y Siverman Andersen 2/2, a quien se le diagnosticó como: ñreci®n 

nacido de pretérmino 33 semanas de gestación, peso bajo para la edad 

gestacional, desnutrido in útero, riesgo de infección por ruptura prematura de 

membranasò.  

 

220. Por lo anterior, VRN15 ingresó al ñservicio de cunasò con manejo médico, 

ayuno, soluciones parenterales calculadas, antibióticos (ampicilina y amikacina), 

oxígeno por casco cefálico, oximetría continua y glicemia capilar cada 6 horas, por 

lo que se solicitó la realización de estudios de laboratorio y radiografía de tórax.  

 

221. El 2 de septiembre de 2015, AR21 integró al diagnóstico de VRN15 

enterocolitis necrotizante ñECNò estadio Iò, por lo cual lo dejó en ayuno con 

soluciones calculadas y le colocó una sonda orogástrica abierta.  

 

222. El 4 de septiembre de 2015, AR18 indicó que los resultados de los estudios 

de laboratorio de VRN15 lo reportaron con datos de ñsepsis neonatal tempranaò 

(leucocitos al límite normal, trombocitopenia, PCR elevada, hiperbilirrubinemia e 

hiperkalemia), por lo cual le modificó la cobertura antimicrobiana (cefotaxima y 

vancomicina) y le dio fototerapia. 
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223. El 5 de septiembre de 2015, AR23 refirió a VRN15 sin datos de dificultad 

respiratoria, abdomen con peristalsis (contracciones) presente, sin distensión, 

inclusive ordenó el inicio de la vía oral con microestimulación y vigilancia en caso 

de dificultad respiratoria, nutrición parenteral y la colocación de un catéter 

percutáneo.  

 

224. A pesar de lo anterior, el 8 de septiembre de 2015, AR16 le colocó a VRN15 

un ñCPAP nasalò debido a que presentó respiración periódica y ante el riesgo de 

que progresara la dificultad respiratoria y requiriera ventilación mecánica, también 

solicitó concentrados plaquetarios y agregó un antifúngico (fluconazol) a su 

tratamiento.  

 

225. El 10 de septiembre de 2015, AR14 le realizó un hemocultivo y una 

radiografía de abdomen a VRN15, por lo que, el 12 de ese mismo mes y año, 

AR30 lo reportó con datos clínicos y bioquímicos de ñsepsisò, situación que 

notificó a través de la ñhoja de registros de casos de infección nosocomialò, en la 

que indicó lo siguiente:  

 

225.1. Fecha en la que a VRN15 se le detectó la infección nosocomial, 10 

de septiembre de 2015. 

 

225.2. El sitio de infección fue ñhematol·gicoò.  

 

225.3. Factor de riesgo: venoclisis en el brazo izquierdo y sonda 

orogástrica ñSOGò colocadas en distintas fechas. 
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225.4. Por lo cual recibió tratamiento con doble antibiótico. 

 

226. El personal médico de este Organismo Nacional indicó que AR14, AR16, 

AR18 y AR23 omitieron la notificación en la ñhoja de registros de casos de 

infección nosocomialò de que VRN15 cursaba con ñsepsis neonatal tempranaò.  

 

227. Llama la atención de este Organismo Nacional, que el IMSS no haya 

remitido las notas médicas subsecuentes, únicamente el certificado de defunción 

del que se advirtió que VRN15 lamentablemente perdió la vida el 13 de 

septiembre de 2015, a las 04:15 horas y que AR27 estableció como causas de su 

muerte: ñchoque séptico, enterocolitis necrotizante y sepsis tempranaò, patologías 

graves que en opinión del personal médico de este Organismo Nacional, fueron 

diagnosticadas  con tratamiento oportuno. 

 

¶ VRN18, hijo de V19.  

 
228. VRN18 nació a las 03:40 horas del 9 de septiembre de 2015, mediante parto 

eutócico, del sexo masculino, con peso de 2,450 gramos, calificación de Apgar 

7/8 y Silverman Andersen 2/3, a quien se le diagnosticó como: ñreci®n nacido de 

pretérmino de 34 semanas de gestación, peso adecuado para la edad 

gestacional, síndrome de dificultad respiratoria probable enfermedad de 

membrana hialinaò.  

 

229. Veinte minutos posteriores se le colocó un tubo orotraqueal y se le aplicó una 

dosis de factor surfactante exógeno (terapia para membrana hialina) para 

protección de la vía aérea sin retirarle la intubación y con ventilación mecánica, 
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ingresó al ñservicio de cunasò donde AR19 lo reportó en malas condiciones 

generales y bajo sedación. 

  

230. El 11 de septiembre de 2015, AR18 reportó que VRN18 cursaba con ñsepsis 

neonatalò confirmada con los resultados de sus estudios de laboratorio, en los que 

se evidenció que presentaba leucocitosis, hiperbilirrubinemia, hiperkalemia, 

hiponatremia y PCR elevada, por lo que le amplió la cobertura antibiótica 

(cefotaxima, ampicilina y amikacina), agregó inmunoglobulina humana, sodio, 

calcio, nutrición parenteral y fototerapia.  

 

231. AR14 ese mismo día, indicó que VRN18 también presentaba datos de falla 

renal y desequilibrio hidroelectrolítico, por lo que solicitó una gasometría arterial e 

indicó que el hemocultivo que se le realizó, resultó negativo.  

 

232. El 12 de septiembre de 2015, AR28 extubó a VRN18 debido a que presentó 

datos de dificultad respiratoria y frecuencias respiratorias de 80 por minuto 

(elevadas), inició la fase II de ventilación con la colocación de ñCPAPò nasal, así 

como ordenó se le realizara una nueva gasometría y se le mantuviera en ayuno. 

 

233. Personal médico de este Organismo Nacional, indicó que AR14, AR18 y 

AR28 omitieron notificar a través de la ñHoja de registros de casos de infección 

nosocomialò, que VRN18 cursaba con ñsepsis neonatalò y ñsepsisò.  

 

234. No pasa inadvertido para esta Comisión Nacional, que el IMSS no haya 

remitido las notas médicas subsecuentes, sin embargo, informó que ñ(é) El 

13/09/15 [VRN18] evoluciona con malas condiciones generales, piel marmórea, 
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taquicardia, paro cardiorrespiratorio, (é) se realizan maniobras de reanimación, 

sin obtenerse respuesta, con hora de defunción a las 5:53 horas del día 13 de 

septiembre de 2015. Recién Nacido con comorbilidad importante (é) 

antecedentes maternos de 2 abortos previos, (é) diabetes mellitus, hipertensión 

arterial sistémica, hipotiroidismo e infección de vías urinarias activaò y estableció 

como causas de su lamentable muerte, ñenfermedad de la membrana hialina, 

prematurez, sepsis severa e hiperbilirrubinemiaò.  

 

¶ VRN21, hijo de V22.  

 

235. VRN21 nació a las 21:29 horas del 30 de agosto de 2015, mediante 

ñintrapartoò por preeclampsia severa, diabetes mellitus tipo 2 e infección de vías 

urinarias materna activa, del sexo masculino, con peso de 1,790 gramos, 

calificación de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/1.  

 

236. Debido a su prematurez, ingresó al ñservicio de cunasò con manejo médico, 

ayuno, sonda orogástrica a derivación, soluciones parenterales calculadas, 

antibióticos (ampicilina y amikacina), oxígeno por casco cefálico y oximetría, 

donde AR18 aclaró que VRN21 nació por cesárea no por parto vaginal y lo 

diagnosticó como: ñreci®n nacido de pretérmino 35 semanas de gestación, peso 

bajo para la edad gestacional, síndrome de dificultad respiratoria y riesgo de 

sepsis por infección de vías urinarias materna activaò. 

 

237. El 1º de septiembre de 2015, personal médico de quien se desconocen 

datos, indicó que VRN21 presentaba ñpoliglobuliaò (aumento de los glóbulos rojos 

o eritrocitos) confirmada por resultados de los estudios de laboratorio, por lo cual 
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se le extrajeron 16 ml. de sangre repuestos con solución salina (salinoféresis), 

previa colocación de catéter venoso umbilical, lo que en opinión del personal 

médico de este Organismo Nacional, fue adecuado.  

 

238. Con motivo de dicho procedimiento, AR16 solicitó se le dejara en ayuno con 

sonda orogástrica abierta y la aplicación de fototerapia, también agregó un 

antibiótico (cefotaxima) a su tratamiento y solicitó se le transfundiera un paquete 

globular. 

 

239. El 2 de septiembre de 2015, AR16 reportó que VRN21 se encontraba estable 

dentro de su gravedad y AR21 le indicó doble esquema de antibióticos. 

 

240. En opinión del personal médico de este Organismo Nacional, aun cuando 

AR16 y AR18 realizaron modificaciones al tratamiento de VRN21, fueron omisos 

en notificar en la ñhoja de registros de casos de infección nosocomialò que 

cursaba con datos clínicos de ñsepsisò.  

 

241. VRN21 falleció a las 06:00 horas del 3 de septiembre de 2015 y AR16 

estableció como causa de su lamentable fallecimiento, ñchoque séptico y 

poliglobuliaò.   

 

¶ VRN24, hijo de V27. 

 

242. VRN24 nació a las 11:15 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante 

cesárea por preeclampsia severa de V27, producto de embarazo múltiple, trillizo I, 

del sexo masculino, con peso de 1,815 gramos, calificación de Apgar 8/9 y 
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Silverman Andersen 2/2, a quien se le diagnosticó como: ñreci®n nacido 

pretérmino de 32 semanas de gestación, peso adecuado para la edad 

gestacional, síndrome de dificultad respiratoria pb tipo 1, riesgo de sepsis por 

infección de vías urinarias maternaò.  

 

243. Mismo día en que VRN24 ingreso al ñservicio de cunasò, donde AR16 lo 

reportó en regulares condiciones, con ayuno, sonda orogástrica ñSOGò a 

gravedad, soluciones parenterales, antibiótico (ampicilina y amikacina), protector 

de la mucosa gástrica (omeprazol), aminofilina (reduce el riesgo de 

broncoespasmo) y en incubadora para eutermia (temperatura normal), por lo que 

ordenó estudios de laboratorio.  

 

244. En días subsecuentes a VRN24 se le manejó con fototerapia aunado a que 

evolucionó con signos vitales normales y con resultados de laboratorio 

aceptables, por lo que el 9 de septiembre de 2015, AR14 ordenó iniciara la vía 

oral con leche materna por sonda orogástrica ñSOGò.  

 

245. Sin embargo, el 10 de septiembre de 2015, AR14 reportó que VRN24 

contaba con datos leves de dificultad respiratoria y que los resultados de sus 

estudios de laboratorio evidenciaron que cursaba por un foco infeccioso (PCR 

muy elevada de, trombocitopenia severa, leucocitos elevados e 

hiperbilirrubinemia), por lo que le modificó el esquema de antibióticos.  

 

246.  Ante el deterioro clínico de VRN24, el 11 de septiembre de 2015, AR16 le 

colocó intubación orotraqueal, ventilación mecánica y un catéter venoso central 

percutáneo, le indicó ayuno, nutrición parenteral y la realización de una 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

180/418 

 

radiografía toracoabdominal de control, aféresis plaquetaria, plasma fresco, 

dopamina y agregó un antifúngico (fluconazol) a su tratamiento, así como solicitó 

su valoración por terapia intensiva neonatal.  

 

247. El 12 de septiembre de 2015, AR28 reportó a VRN24 hemodinámicamente 

muy inestable, con signos vitales fuera de rangos normales, taquicardia, pálido, 

tensión arterial imperceptible, hipoactivo, hiporreactivo, abdomen muy distendido, 

gasto por sonda orogástrica ñSOGò con características en pozos de café, 

extremidades con llenado capilar de 4 segundos, por lo que inició su manejo con 

aminas.  

 

248. En opinión del personal médico de este Organismo Nacional, AR14, AR16 y 

AR28 omitieron la notificación a través de la ñHoja de registros de casos de 

infección nosocomialò de que VRN24 cursaba con infección nosocomial, probable 

ñsepsisò y alteraciones hematológicas sugestivas de ñsepsisò.  

 

249.  El 14 de septiembre de 2015, AR18 refirió a VRN24 con datos de 

hemorragia pulmonar manejada con hidrocortisona y dopamina, no obstante, 

presentó bradicardia seguida de un paro cardiaco sin respuesta a las maniobras 

avanzadas de reanimación, por lo cual declaró como hora de su lamentable 

deceso las 02:20 horas de ese mismo día y estableció como causas de su 

defunción: ñchoque séptico, sepsis neonatal tardía y enterocolitis necrotizanteò. 
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¶ VRN26, hijo de V27.  

 

250. VRN26 nació a las 11:19 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante 

cesárea por preeclampsia severa de V27, producto de embarazo múltiple, trillizo 

III, del sexo masculino, con peso de 1,500 gramos, calificación Apgar 8/9 y 

Silverman-Andersen 2/2.  

 

251. Misma fecha en la que se le colocó intubación orotraqueal con una dosis de 

factor surfactante (survanta), a cuyo término se le extubó y ordenó ayuno con 

soluciones parenterales calculadas, antibiótico (ampicilina y amikacina), protector 

de la mucosa gástrica (omeprazol), incubadora para normotermia, oxígeno por 

casco cefálico, oximetría de pulso continuo, glicemia capilar por turno, signos 

vitales cada 2 horas, y estudios de laboratorio.  

 

252. Una vez que V25 ingresó a ñcunerosò, AR16 lo diagnosticó como: ñreci®n 

nacido de pretérmino de 32 semanas de gestación, peso adecuado para su edad 

gestacional, trillizo III, cesárea por embarazo de 32 semanas de gestación, 

preeclampsia, riesgo de sepsis por infección de vías urinarias materna activaò.  

 

253. El 4 de septiembre de 2015, AR19 indicó que los resultados de laboratorio de 

VRN26 evidenciaron discreta elevación de leucocitos e hipoglucemia, leve 

infiltrado reticular compatible con taquipnea transitoria del recién nacido, lo que 

ameritó su vigilancia estrecha.  

 

254. El 5 de septiembre de 2015, AR33 reportó a VRN26 con evolución al 

deterioro respiratorio, por lo que se le pasó a una ñservocunaò con aporte de 
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oxígeno por casco cefálico y debido a que por gasometría se le reportó con 

ñacidosis mixta severaò, le dieron manejo con solución cristaloide y se le colocó 

una sonda orogástrica ñSOGò abierta y un ñCPAPò nasal. 

 

255. Sin embargo, el 6 de septiembre de 2015, AR21 reportó a VRN26 muy grave 

con alto riesgo de requerir fase III de ventilación y el 11 de ese mismo mes y año, 

AR18 le retiro ñCPAP nasalò y lo dejó con oxígeno por casco cefálico con 

incremento progresivo de la vía oral.  

 

256. El 14 de septiembre de 2015, AR14 suministró a VRN26 triple esquema de 

antibiótico por elevación de ñleucocitos, plaquetopenia y PCR elevadaò; y al día 

siguiente, AR22 lo reportó con datos de respuesta inflamatoria sistémica, por lo 

cual agregó al tratamiento un tercer antibiótico, sin que hasta ese momento 

contara con reporte del hemocultivo.  

 

257. El 17 de septiembre de 2015, AR29 le colocó a VRN26 un catéter central por 

venodisección en la vena yugular interna izquierda, misma fecha en que presentó 

un período de apnea de 20 a 30 segundos de duración, bradicardia de 100 latidos 

por minuto, cambios de coloración, cianosis y desaturación al 87%, lo que ameritó 

manejo con ventilación.  

 

258. El 20 de septiembre de 2015, VRN26 ingresó a la UCIN, donde AR15 lo 

reportó con choque séptico y datos francos de choque con antecedente infeccioso 

y deterioro con trombocitopenia persistente.  
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259. El 21 de septiembre de 2015, AR30 señaló que la bradicardia severa de 

VRN26 evolucionó a paro cardiorrespiratorio, el cual se revirtió, sin embargo, el 

ultrasonido transfontanelar lo reportó con hemorragia intraventricular ñHIVò.  

 

260. El personal médico de este Organismo Nacional determinó que AR14, AR15, 

AR23, AR30 y AR33 advirtieron que VRN26 cursaba por un ñfoco infecciosoò 

confirmado por los resultados de los estudios de laboratorio, no obstante, 

omitieron la notificación de dicha circunstancia a través de la ñhoja de registros de 

casos de infección nosocomialò.  

 

261. El 21 de septiembre de 2015, AR26 indicó que VRN26 presentó cuatro paros 

cardiacos, sin que se revirtiera el último, por lo que lo declaró como fallecido a las 

11:30 horas, y estableció como causas de su lamentable deceso: ñhemorragia 

intraventricular, choque séptico, sepsis sin germen aislado y prematurezò.  

 

262. En la ñhoja de registros de casos de infección nosocomialò, sin fecha ni hora, 

se indicó que VRN26 presentó lo siguiente:  

 

262.1. Fecha en la que a VRN26 se le detectó la infección nosocomial: 18 

de septiembre de 2015.  

 

262.2. El sitio de infección: ñhematol·gicoò.  

 

262.3. Factor de riesgo: venoclisis en el brazo derecho aplicada el 17 de 

septiembre de ese mismo año. 
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262.4. se le suministró tratamiento con doble antibiótico. 

 

263. Cabe mencionar que de las evidencias con que se cuenta, no se advirtió que 

a VRN26 se le hubiera realizado algún hemocultivo.  

 

 

¶ VRN44, hija de V45. 

 

264. VRN44 nació a las 22:33 horas del 29 de agosto de 2015, mediante cesárea 

por trabajo de parto en fase latente, taquicardia fetal (189 latidos por minuto) y 

producto macrosómico (desarrollo o tamaño excesivo de un recién nacido), del 

sexo femenino, con peso de 4,370 gramos, calificación de Apgar 6/6 y Silverman 

Andersen 1/2, a quien se le diagnosticó como: ñreci®n nacido de término de 40 

semanas de gestación, peso grande para la edad gestacional, asfixia leve, 

síndrome de dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido vs 

síndrome de adaptación pulmonarò, por lo cual ingresó a ñcuneroò para su manejo 

médico y vigilancia de los datos de dificultad respiratoria.  

 

265. El 2 de septiembre de 2015, personal médico de quien se desconocen datos, 

reportó a VRN44 con fiebre de 38.2°C, acrocianosis y taquicardia, cuyos 

resultados de estudios de laboratorio la reportaron con plaquetopenia, leucopenia 

y PCR alto, por lo que AR27 le cambio el antibiótico (vancomicina y meropenem), 

agregó inmunoglobulina y ordenó se le mantuviera en ayuno.   

 

266. El 4 de septiembre de 2015, AR18 y AR32 indicaron que VRN44 presentaba 

datos de ñsepsis neonatal tempranaò confirmada por los resultados de laboratorio.  
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267.  El 8 de septiembre de 2015, AR16 la refirió con ñsepsis neonatal sin germen 

asiladoò de un día, con deterioro clínico y por resultados de laboratorio, por lo que 

le colocó un catéter venoso central y al siguiente día la diagnosticó con ñsepsis 

severaò con deterioro general, trombocitopenia, leucopenia y PCR elevado, 

indicándole trasfusión de plasma fresco y aféresis plaquetaria.  

 

268. El 10 de septiembre de 2015, AR32 ordenó que se le realizara a VRN44 un 

hemocultivo con antibiograma debido a que continuaba con datos de ñsepsisò. 

 

269. El 14 de septiembre de 2015, AR16 reportó a VRN44 con mejoría confirmada 

con los resultados de sus estudios de laboratorio, sin embargo, ordenó nuevos 

cultivos debido a que continuaba con datos de ñsepsisò.  

 

270. A pesar del tratamiento médico recibido, el 16 de ese mismo mes y año, 

AR21 le colocó a VRN44 intubación orotraqueal, le indicó nutrición parenteral y 

solución cristaloide por ñacidosis metabólica descompensadaò e hipoxemia, se le 

trató con aminas para mejorar los pulsos débiles y el llenado capilar, así como 

solicitó su ingreso a la UCIN, sin embargo, no hubo lugar en ese momento.  

 

271. VRN44 desafortunadamente evolucionó al deterioro y ese mismo día, esto 

es, el 16 de septiembre de 2015, a las 23:00 horas, personal médico de quien se 

desconocen datos, la describió con desaturación hasta del 58% (normal 95-

100%), hipoactiva, hiporreactiva, subhidratada, con datos de hipertensión 

pulmonar ya manejada, se le aplicaron dos bolos de bicarbonato de manera 

profiláctica por sospecha de ñacidosisò, sin que mejorara.  
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272. AR33 el mismo 16 de septiembre de 2015, indicó que VRN44 presentó 

disminución de sus condiciones generales y al siguiente día, esto es, el 17 de ese 

mismo mes y año, AR31 reportó como hora de su deceso las 02:15 horas y 

señaló como causa de su desafortunado fallecimiento: ñchoque séptico 1 día, 

neumonía 3 días, sepsis neonatal temprana 15 días, taquipnea transitoria del 

recién nacido 18 días asociados a asfixia perinatal leve (é)ò.  

 

273. En la opinión médica del personal de este Organismo Nacional, se precisó 

que AR16, AR18, AR21, AR32, AR33, así como un médico de quien se 

desconocen datos, omitieron notificar a través de la ñhoja de registros de casos de 

infección nosocomialò que VRN44 cursaba con datos de: ñfoco infecciosoò, ñsepsis 

neonatal sin germen aisladoò con ñsepsis severaò. 

 

274. El 14 de septiembre de 2015, el área de laboratorio indicó que el resultado 

del hemocultivo realizado a VRN44 dio positivo al desarrollo de ñklebsiella 

oxytocaò y antibiograma.  

 

¶ VRN49, hijo de V50.  

 

275. VRN49 nació a las 06:33 horas del 28 de agosto de 2015, mediante cesárea 

por trabajo de parto prematuro y ruptura prematura de membranas, del sexo 

masculino, con peso de 2,405 gramos, calificación de Apgar 8/9 y Silverman 

Andersen 1/2, a quien se le diagnosticó como: ñreci®n nacido de pretérmino 34 

semanas de gestación, peso adecuado para la edad gestacional, síndrome de 
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dificultad respiratoria probable enfermedad de membrana hialina, hijo de madre 

hipotiroideaò.  

 

276. A las 10:20 horas de ese mismo día, se le administró una dosis de factor 

surfactante intratraqueal y se le extubó con indicación de oxígeno por puntas 

nasales ante el quejido audible a distancia, tiros intercostales, aleteo nasal, 

taquipnea y ruidos respiratorios disminuidos lo que, en opinión del personal 

médico de este Organismo Nacional, fue adecuado.  

 

277. El 28 de agosto de 2015, en el ñservicio de cunasò, se le reportó con peso 

grande (sic) para edad gestacional, síndrome de dificultad respiratoria, probable 

enfermedad de membrana hialina y riesgo de ñsepsisò por ruptura prematura de 

membranas de 13 horas.  

 

278. El 29 de agosto de 2015, AR17 indicó que VRN49 evolucionó con dificultad 

respiratoria, saturaciones bajas, con ñacidosisò respiratoria y metabólica, por lo 

cual le colocaron un ñCPAPò nasal, con lo que mejoró las saturaciones de 

oxígeno, por lo que le prescribió doble terapia antibiótica (ampicilina y amikacina) 

y vigilancia estrecha.  

 

279. El 2 de septiembre de 2015, AR14 indicó que VRN49 presentaba datos 

clínicos de choque séptico, misma fecha en que por la tarde, AR12 lo reportó con 

probable coagulopatía (alteración en la coagulación), ñacidosis metab·licaò 

parcialmente descompensada, disfunción ventricular y al parecer ñdisplasia 

valvular no especificadaò con mala perfusión en piel y uso de ventilador con 

ñCPAPò en parámetros altos. 
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280. A consideración del personal médico de este Organismo Nacional, AR14 y 

AR16 omitieron notificar a través de la ñhoja de registros de casos de infección 

nosocomialò que VRN49 cursaba con ñprobable sepsis y alteraciones 

hematológicas sugestivas de sepsisò.  

 

281. El 3 de septiembre de 2015, AR25 reportó a VRN49 con cianosis distal, mal 

llenado capilar, equimosis en diversas partes del cuerpo (cara, extremidades y 

región escrotal) por coagulopatía, por lo que le administró plasma y soluciones 

parenterales, le colocó intubación orotraqueal con soporte ventilatorio y aminas, 

así como ordenó su ingreso a la UCIN.  

 

282. Sin embargo, VRN49 evolucionó al deterioro y presentó un paro cardiaco el 

cual se revirtió, continuó con persistencia del estado de choque, presentó un 

segundo paro cardiaco sin respuesta a las maniobras de reanimación avanzada, 

por lo que AR26 declaró como hora de su fallecimiento las 01:30 horas del 3 de 

septiembre de 2015, y estableció como causas de su lamentable muerte: ñchoque 

séptico 10 horas, síndrome de dificultad respiratoria 6 días, recién nacido de 

pretérmino 6 días, sepsis neonatalò, padecimientos que en opinión del personal 

médico de este Organismo Nacional, fueron diagnosticados y por los cuales se le 

brindó tratamiento oportuno.  

 

¶ VRN61, hijo de V62.  

  

283. VRN61 nació el 30 de agosto de 2015, a las 14:35 horas, mediante parto 

eutócico, del sexo masculino, con 37 semanas de gestación, con peso de 2,400 
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gramos, calificación de Apgar 8/9, sin que se cuente con datos respecto a las 

condiciones en las que fue dada de alta a su domicilio.  

 

284. En la hoja de referencia y contrareferencia del 1° de septiembre de 2015, 

esto es, dos días posteriores al nacimiento de VRN61, personal médico del 

Hospital Pediátrico de Sinaloa ñDr. Rigoberto Aguilar Picoò reportó que inició con 

su padecimiento tres horas previas a su llegada, con rechazo al seno materno y 

veinte minutos previos, con hipoactividad, flacidez y cianosis facial (coloración 

azul en cara) por 10 segundos, reportándola gasometría con ñacidosis metabólica 

severaò y hematocrito mayor de 65, por lo cual se le diagnosticó con ñhipoglicemia 

y poliglobulia en estudioò y se ordenó su ingreso al Hospital Regional 1, donde 

había nacido. 

 

285. El 1° de septiembre de 2015, en el área de urgencias del Hospital Regional 

1, se ordenó su ingreso a ñcunasò, donde la reportaron con dificultad respiratoria 

leve, hipoglucemia y ñpoliglobuliaò en estudio.  

 

286. AR21 sin establecer la fecha ni hora, indicó que VRN61 se encontraba 

ñpotencialmente infectado por trasladoò (cuando presenta factores de riesgo para 

adquirir una infección y eventualmente sepsis en el periodo perinatal, sin 

embargo, debe descartase o confirmarse clínicamente y por laboratorio), a la 

exploración física lo encontró activo y reactivo, sin datos de dificultad respiratoria, 

mucosas húmedas, buena coloración de piel y tegumentos, sin embargo, los 

resultados de laboratorio evidenciaron plaquetas bajas, glucosa de 40mg/dL 

(límite normal bajo), aumento de bilirrubinas, por lo que le dio doble esquema de 

antibiótico, fototerapia y ordenó su vigilancia estrecha.  
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287. Debido a que VRN61 presentó tendencia a la hipoglucemia el 2 de 

septiembre del 2015, AR19 indicó ayuno con sonda orogástrica ñSOGò abierta a 

derivación.  

 

288. El 3 de septiembre de 2015, personal médico de quien se desconocen datos, 

lo reportó en mal estado general, muy grave, con alto riesgo grado de 

complicaciones, al siguiente día, esto es, el 4 de ese mismo mes y año, AR14 le 

ajustó el esquema de antibiótico (vancomicina y cefotaxima) debido a que los 

resultados de laboratorio evidenciaron la presencia de trombocitopenia severa, 

leucopenia y neutropenia, así como solicitó fototerapia para control de ictericia, 

diagnóstico médico que fue confirmado por AR12.  

 

289. El 5 de septiembre de 2015, AR23 reportó a VRN61 con evacuaciones con 

sangrado escaso y distensión abdominal confirmada por radiografía de abdomen 

y toda vez que contaba con criterio de ñsepsisò, ordenó ayuno con soluciones 

calculadas por peso, al siguiente día indicó que requería manejo en la UCIN sin 

embargo, al no haber cupo, continuó en el servicio de ñcunerosò con el manejo 

prescrito.  

 

290. El 8 de septiembre de 2015, AR34 le colocó venodisección en la yugular 

interna derecha a VRN61 y solicitó radiografía de tórax de control, a quien ese 

mismo día AR35 reportó con proceso infeccioso generalizado.  

 

291. A pesar de su manejo médico la evolución de VRN61 fue en detrimento, por 

lo que el 8 de septiembre de 2015 a las 08:00 horas, AR15 lo intubó y le 
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trasfundió plasma fresco congelado y aféresis plaquetaria por sangrado de tubo 

digestivo, ingresándolo a la UCIN para su manejo.  

 

292. VRN61 presentó edema generalizado, ñascitisò, ictericia, visceromegalias, 

sangrado de piel y de tubo digestivo alto, por lo que requirió incremento en los 

parámetros del ventilador mecánico, neurológicamente lo reportó con crisis 

convulsivas refractarias a tratamiento, hipotensión persistente con apoyo 

aminérgico sin mejoría; por lo que, a las 10:30 horas del 13 de septiembre de 

2015, se le declaró fallecido y estableció como causas de su lamentable muerte: 

ñchoque séptico, sangrado de tubo digestivo alto, crisis convulsivas y sepsis 

neonatalò.   

 

293. En la opinión del personal médico de este Organismo Nacional, AR14, AR15, 

AR16, AR23 y AR35 no realizaron la notificación de que VRN61 cursaba con 

datos clínicos y por laboratorio de un ñfoco infecciosoò.  

 

294. En el registro de pacientes hospitalizados de 1º de septiembre de 2015, se 

diagnosticó a VRN61 con ñsepsis/policitemiaò y el 21 de septiembre de 2015, el 

área de laboratorio indicó que el resultado de su hemocultivo dio positivo al 

desarrollo de ñklebsiella pneumoniaeò y antibiograma, información confirmada por 

el Laboratorio Estatal de Salud Pública de los Servicios de Salud de Sinaloa 

ñLESPò y la COFEPRIS.  

 

295. Del análisis que antecede, se advirtió que aun cuando las personas recién 

nacidas que nos ocupan se les diagnosticó y se les dio tratamiento para cada uno 

de sus padecimientos, lamentablemente perdieron la vida, siendo omisos los 
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médicos tratantes en notificar a la UVEH o al CODECIN su sintomatología para 

que adoptaran medidas para evitar su desenlace, como se acreditará a 

continuación.  

 

× Actuar del personal médico adscrito a las áreas de ñcunerosò y de la 

UCIN del Hospital Regional 1, durante el ñbrote de infección 

nosocomialò reportado por el IMSS. 

 

296. Para determinar las irregularidades en que incurrió el personal médico del 

Hospital Regional 1, en la atención médica de cada una de las personas recién 

nacidas citadas, se esquematizará su intervención de la siguiente manera: 

 

No. PACIENTE 
MÉDICO 
TRATANTE 

1  VRN1, hija de V2. 
AR14  
AR19  

2  VRN4, hijo de V6. 
AR18  
AR20 

3  
VRN5, hijo de V6. 
 

AR16  
AR21  
AR27  

4  VRN8, hijo de V9. 
AR14  
AR23  

5  VRN11, hijo de V13. 
AR24 
AR25  
AR26  

6  VRN12, hijo de V13. AR17  

7  VRN15, hijo de V16. 

AR14  
AR16  
AR18  
AR23  

8  VRN18, hijo de V19.  AR14  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

193/418 

 

AR18  
AR28  

9  VRN21, hijo de V22. 
AR16  
AR19  

10  VRN24, hijo de V27. 
AR14  
AR16  
AR28  

11  VRN26, hijo de V27. 

AR14  
AR15  
AR23  
AR30  
AR33  

12  VRN44, hija de V45. 

AR16  
AR18  
AR21  
AR32  
AR33  

13  VRN49, hijo de V50. 
AR14  
AR16  

14  VRN61, hijo de V62. 

AR14  
AR15  
AR16  
AR23 
AR35  

 

297. Al respecto en las opiniones médicas realizadas el 23 de agosto de 2018 por 

personal médico de este Organismo Nacional con motivo de los hechos que se 

investigan se consideró que las personas servidoras públicas omitieron informar a 

las autoridades encargadas de las infecciones nosocomiales, que sus respectivos 

pacientes cursaban con datos compatibles con ñsepsisò en sus diferentes 

variantes, a pesar de que los diagnosticaron y atendieron en sus padecimientos 

como se constatará enseguida:  
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297.1. Posterior a su respectivo nacimiento se ordenó su ingreso al servicio 

de ñcunasò para tratamiento y vigilancia de su evolución, así como para la 

administración de medicamentos, determinación que fue apegada a la 

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, ñAtenci·n de la mujer 

durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y 

procedimientos para la prestación del servicioò. 

 

297.2. Cuando se ordenó la toma de un hemocultivo para determinar el tipo 

de infección y tratamiento a seguir, dichas personas servidoras públicas 

actuaron de conformidad con la ñGuía de Práctica Clínica para la 

Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico del 

Recién Nacido, en el Segundo y Tercer Nivel de Atenci·nò, la cual 

establece que dicha prueba de laboratorio es ñel estándar de oro en el 

diagnóstico de sepsisò. 

 

297.3. La solicitud de realizarle a quien lo ameritara, una radiografía de 

abdomen para descartar enterocolitis necrotizante ñECNò, fue correcta, al 

ser éste el estudio idóneo para tal fin de conformidad con lo establecido en 

la ñGu²a de Práctica Clínica para la Prevención, Diagnóstico y Tratamiento 

de la Enterocolitis Necrosante del Recién Nacido en el Segundo y Tercer 

nivel de atenci·nò. 

 

297.4. Los padecimientos graves por los cuales cursaron las personas 

recién nacidas que nos ocupan en el presente apartado, fueron 

oportunamente diagnosticados con tratamiento acorde a su problemática.  
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298. En ese sentido, en las conclusiones generales de casos neonatales del 

expediente CONAMED 1248/16, se advirtió que existió adecuado manejo médico 

inmediato por parte del personal que atendió a las niñas y niños al momento de su 

nacimiento, así como apegado a ñlex artisò para cada una de las patologías y 

complicaciones con las que éstos cursaron.  

 

299. De lo que se infiere que el personal médico que intervino en la atención 

médica de VRN1, VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, 

VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRN61 les brindaron atención oportuna para 

sus padecimientos, sin embargo, a criterio del personal médico de este 

Organismo Nacional, fueron omisos en lo siguiente:  

 

299.1. AR14, AR18, AR19 y AR20, no notificaron a través de la ñhoja de 

registro de caso de infección nosocomialò que VRN1 y VRN4 cursaban con 

datos clínicos y por laboratorio de ñsepsis tempranaò.  

 

299.2. AR16, AR21 y AR27, no notificaron a través de la ñhoja de registro 

de caso de infección nosocomialò que VRN5 cursaba con datos clínicos de 

ñprobable sepsis, alteraciones hematológicas sugestivas de sepsis y sepsis 

severaò. 

 

299.3. AR14 y AR23, no notificaron a través de la ñhoja de registro de caso 

de infección nosocomialò que VRN8 cursaba con datos clínicos de ñsepsis y 

choque s®pticoò. 
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299.4. AR14, AR16, AR24, AR25 y AR26, no notificaron a través de la ñhoja 

de registro de caso de infección nosocomialò que VRN11 y VRN49 

cursaban con datos clínicos de ñprobable sepsis y alteraciones 

hematológicas sugestivas de sepsisò. 

 

299.5. AR17, no notificó a través de la ñhoja de registro de caso de 

infección nosocomialò que VRN12 cursaba con datos clínicos de ñsepsis sin 

germen aisladoò. 

 

299.6. AR14, AR16, AR18 y AR23, no notificaron a través de la ñhoja de 

registro de caso de infección nosocomialò que VRN15 cursaba ñsepsis 

neonatal tempranaò. Sin que pase inadvertido que en el caso particular 

obra una ñhoja de registro de caso de infección nosocomialò, en la que se 

asentó que presentó infección del torrente sanguíneo (hematológico), el 

factor de riesgo fue la venoclisis en el brazo izquierdo y la sonda 

orogástrica, cuyo hemocultivo resultó positivo a ñklebsiella pneumoniaeò. 

 

299.7. AR14, AR18 y AR28, no notificaron a través de la ñhoja de registro 

de caso de infección nosocomialò que VRN18 cursaba con datos clínicos 

de ñsepsis neonatal temprana y sepsisò.  

 

299.8. AR16 y AR19, no notificaron a través de la ñhoja de registro de caso 

de infección nosocomialò que VRN21 cursaba con datos clínicos de 

ñsepsisò.  
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299.9. AR14, AR16 y AR28, no notificaron a través de la ñhoja de registro 

de caso de infección nosocomialò que VRN24 cursaba con ñinfecci·n 

nosocomial, probable sepsis y alteraciones hematológicas sugestivas de 

sepsisò.  

 

299.10. AR14, AR15, AR23, AR30 y AR33, no notificaron a través de la 

ñhoja de caso de infección nosocomialò que VRN26 cursaba con datos por 

laboratorio de un ñfoco infecciosoò, y aun cuando en la ñhoja de registro de 

caso de infección nosocomialò que obra en el expediente, se asentó que 

presentaba infección del torrente sanguíneo (hematológico), siendo el 

factor de riesgo el acceso venoso en el brazo derecho y por lo cual se 

realizó un hemocultivo; de las evidencias con que se cuenta no se constató 

dicho estudio de laboratorio. 

 

299.11. AR16, AR18, AR21, AR32 y AR33, no notificaron en la ñhoja de 

registro de caso de infección nosocomialò que VRN44, cursaba con datos 

por laboratorio de ñfoco infeccioso, sepsis neonatal sin germen aislado, 

sepsis severa y sepsisò. 

 

299.12. AR14, AR15, AR16, AR22 y AR35, no notificaron en la ñhoja de 

registro de caso de infección nosocomialò que VRN61 cursaba con datos 

clínicos y por laboratorio de un ñfoco infecciosoò.  

 

300. Debido a que las personas servidoras públicas que anteceden no notificaron 

a sus superiores o en su caso, a la UVEH o al CODECIN, que VRN1, VRN4, 

VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, 
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VRN49 y VRN61 cursaban con datos clínicos y de laboratorio compatibles con 

ñsepsisò en sus diversas manifestaciones y que se pudiera sospechar alguna 

infección nosocomial, o en su caso, hubieran dado aviso a su superior jerárquico 

incumplieron una de las obligaciones inherentes a su encargo establecidas en la 

siguiente normatividad: 

 

300.1. Punto 5.6 de la Norma Oficial Mexicana, NOM-045-SSA2-2005, 

ñPara la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las infecciones 

nosocomialesò, que establece que ñ(é) La notificación que realice el 

médico tratante a la UVEH o su equivalente, deberá ser por escrito, 

oportuna y de acuerdo con los criterios de infección nosocomialò. 

 

300.2. El Breviario para la vigilancia epidemiológica de infecciones 

asociadas a la atención de la salud ñIAASò del IMSS, establece que ñ(é) 

Actualmente se solicita que los médicos y enfermeras notifiquen en ó4-30-

200ô, (é) un documento exprofeso (é) diariamente por la mañana, tarde o 

noche en la entrega de la guardia, difundir al Director Médico, Subdirector 

Médico y epidemiólogo las infecciones nosocomiales identificadas para 

actuar en consecuenciaò.  

 

300.3. El punto 2.3.2 de la ñGu²a Práctica para la Prevención de las 

infecciones nosocomiales de la Organización Mundial de la Saludò, 

establece que el médico tratante se encuentra obligado a ñ(é) Proteger a 

sus propios pacientes de otros infectados y del personal del hospital que 

pueda estar infectado. Cumplir con las prácticas aprobadas por el Comité 

de Control de Infecciones. Obtener especímenes microbiológicos 
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apropiados cuando haya una infección manifiesta o presunta. Notificar al 

equipo los casos de infección nosocomial y el internado de pacientes 

infectados e instituir un tratamiento apropiado de cualquier infección que 

tengan y tomar las medidas necesarias para impedir que se transmita a 

otras personas, especialmente a los pacientesò. 

 

301. Derivado de lo anterior, se acreditó la omisión en que incurrieron AR14, 

AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25, AR26, 

AR27, AR28, AR30 y AR33, quienes debieron actuar de acuerdo a la normativa 

de salud nacional e internacional, donde se establece de manera general, que la 

vigilancia epidemiológica de infecciones nosocomiales debe realizarse a través de 

un sistema que unifique criterios para la recopilación dinámica, permanente 

sistemática y continúa de la información generada día a día para su 

procesamiento, análisis, interpretación, difusión y utilización en la resolución de 

problemas epidemiológicos y así identificar oportunamente los cambios inusuales 

en el número y tipo de infección nosocomial, así como de los microorganismos 

reconocidos, su frecuencia y resistencia antimicrobiana, que sugieran en un 

tiempo determinado la presencia de un ñbrote epidemiológico de infección 

nosocomialò.  

 

302. Razones que hacían indispensable que notificaran oportunamente el 

diagnóstico o la sospecha de que las personas menores de edad que nos ocupan 

pudieran cursar alguna infección nosocomial a la instancia de salud 

correspondiente, o en su caso, al médico epidemiólogo o a la enfermera de 

infecciones, para que se iniciara de forma inmediata el protocolo de estudio del 

caso y aplicaran medidas de prevención y control para evitar y/o tratar 
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oportunamente la presencia del ñbrote de infección nosocomialò que se presentó 

en el área de ñcunerosò del Hospital Regional 1, lo cual no aconteció. 

 

303. Por lo expuesto, las personas servidoras públicas citadas incumplieron con el 

llenado de la ñhoja de registro de infección nosocomialò para que las autoridades 

conocieran que las personas recién nacidas albergadas en el ñcunero patol·gicoò 

cursaban con datos compatibles por clínica y laboratorio de alguna infección 

nosocomial, por lo que incumplieron con la normatividad referida y con el 

procedimiento para realizar la vigilancia epidemiológica de infecciones 

nosocomiales en las unidades médicas hospitalarias del IMSS, lo que ocasionó  la 

vulneración el derecho humano a la protección a la salud de VRN1, VRN4, VRN5, 

VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, 

VRN49 y VRN61, así como a su respectivo derecho a la vida como se analizará 

enseguida.  

 

B. DERECHO A LA VIDA.  

 

304. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrado en el artículo 

29, párrafo segundo, de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 

así como en documentos internacionales, por lo que corresponde al Estado a 

través de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el 

ejercicio de sus funciones.  

 

305. La Suprema Corte de Justicia de la Nación ha determinado que ñEl derecho 

a la vida impone al Estado una obligación compleja, (é) no sólo prohíbe la 

privación de la vida (é), también exige (é) la obligación de garantizar el pleno, 
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libre y efectivo ejercicio de los derechos humanos, adopte medidas positivas para 

preservar ese derecho (é) existe transgresión al derecho a la vida por parte 

del Estado (é) cuando éste no adopta las medidas razonables y necesarias 

(é) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo de que se pierda en 

manos del Estado (é)ò.
12

 

 

(Énfasis añadido).  

   

306. El artículo 6º, puntos 1 y 2, de la Convención sobre los Derechos del Niño, 

reconoce que todo niño tiene el derecho intrínseco a la vida y que los Estados 

garantizarán en la máxima medida posible su supervivencia y desarrollo. 

 

307. El derecho humano a la vida se encuentra reconocido en los artículos 6.1. 

del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, 4.1. de la Convención 

Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaración Universal de Derechos 

Humanos y I de la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre 

de los que se desprende el deber del Estado de respetar la vida humana a través 

de medidas apropiadas para proteger y preservar dicho derecho a todos aquellos 

que se encuentren bajo su jurisdicción. 

 

308. Al respecto el inciso D, punto 16, de la Observación General No. 15 del 

Consejo Económico Social de las Naciones Unidas sobre el ñderecho del niño al 
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