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RECOMENDACION NO. 65/2018

SOBRE EL CASO DE VIOLACION AL
DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD
Y A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA
OBSTETRICA POR INADECUADA ATENCION
MEDICA EN AGRAVIO DE V1 Y LA PERDIDA
DEL PRODUCTO DE LA GESTACION EN EL
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA 3, DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” DEL
IMSS, EN LA CIUDAD DE MEXICO.

Ciudad de México, a 30 de noviembre de 2018.

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

Distinguido Director General:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, primer parrafo,
6° fracciones |, Il y lll, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV, 41, 42, 44, 46 y 51 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, asi como 128 a 133 y
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136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/4/2018/3432/Q, relacionado con el caso de V1.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4°, parrafo segundo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; 147 de su Reglamento
Interno; 68, fraccion VI 'y 116, parrafo uno y dos de la Ley General de Transparencia
y Acceso a la Informacién Publica, y 3, 11 fraccion VI, 16 y 113 fraccion |, parrafo
ultimo de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. La
mencionada informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada
a través de un listado adjunto en que se describe el significado de las claves
utilizadas, con el deber de dictar las medidas de proteccion de los datos
correspondientes.

Claves Denominacién
vV Victima
AR Autoridad responsable
SP Servidor publico
ONG Organizacion No Gubernamental

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

Institucién Acrénimo
Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS
Hospital General de Zona con Medicina Familiar 76 HGZ MF 76
Hospital de Gineco-Obstetricia 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los ‘La Raza”
Reyes Sanchez “del Centro Médico Nacional “La Raza”
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Instituto Nacional de Perinatologia “Dr. Isidro Espinoza de los Reyes” INPER

Procuraduria General de la Republica PGR
Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social oIC
Ordenamiento y Normas Oficiales Mexicanas Acrénimo

Norma Oficial Mexicana, NOM-007-SSA2-2016 “Para la NOM-007-SSA2-2016.
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
y de la persona recién nacida.”.

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

. HECHOS.

4. El 9 de mayo de 2018 se publico en el portal de “Internef’ del periddico “El
Universal’, la nota periodistica con el titulo: “Denuncian muerte de bebé en La Raza
porque se negaron a hacer una cesarea'”, en la que se informoé sobre el caso de V1
quien estuvo internada 5 dias en ese hospital debido a su embarazo, perdiendo al
producto de la gestacion el 3 de mayo del afo en cita.

5. En la nota mencionada se detallé que V2 fue informado del deceso del producto
de la gestacién dentro del vientre de su esposa, motivo por el cual tomd la
determinacién de “sacarla de la unidad médica y trasladarla al Instituto Nacional de
Perinatologia’, indicandose que el IMSS preciso -mediante una tarjeta informativa-
que el embarazo de V1 era considerado de alto riesgo, cuestion por la que habia
estado hospitalizada en diversas ocasiones, y que “lamentablemente el 3 de mayo
se detecto la ausencia de frecuencia cardiaca fetal.

6. Ese mismo dia, mediante comunicado de prensa con el titulo: “Avances
Investigacion sobre la atencion a una derechohabiente en el Hospital de Gineco

' Miranda, Perla, “Denuncian muerte de bebé en La Raza porque se negaron a hacer una cesarea’,
El Universal, Seccion Sociedad, 9 de mayo de 2018.
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Obstetricia No. 3 del #CMNLaRaza”, el IMSS informé que integré un equipo
multidisciplinario de médicos expertos independientes a “La Raza” con el objetivo
de investigar los hechos sucedidos e informé que como medidas para garantizar la
objetividad e imparcialidad de sus acciones, determin6 separar de su cargo a 4
personas servidoras publicas de ese nosocomio: al Director Médico, al Coordinador
Médico del turno nocturno, al Jefe de Division de Obstetricia y a la Jefa del
Departamento Clinico de Perinatologia, afiadiendo que el OIC y esta Comisidn
Nacional habian iniciado las investigaciones conducentes.

7. EI 11 de mayo de 2018, en virtud de los hechos y su trascendencia en medios de
comunicacion a través de notas periodisticas? y la difusion de videos en distintas
redes sociales como Facebook, Twitter y Youtube en los que se observa que V1
abandona a pie “La Raza” bastante afectada y aun con la bata puesta y en donde
se ve que sus familiares denuncian que durante 5 dias que estuvo hospitalizada no
la atendieron, esta Comisién Nacional acordd radicar de oficio el expediente de
queja CNDH/4/2018/3432/Q, solicitandose informacion y copia de los expedientes
clinicos respectivos al IMSS y al INPER.

8. El 20 de junio de 2018, se recibi6 en este Organismo Nacional la queja
presentada por V1 en la que denuncid violaciones a sus derechos humanos,
presumiblemente atribuibles a personal médico de “La Raza”, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en la Ciudad de México.

9. V1 narr6 que, a partir del 23 de octubre de 2017, con motivo de su embarazo y
de una carta de referencia que le fue otorgada en el HGZ MF 76 por cursar un
embarazo de alto riesgo, recibié atencion médica en “La Raza” con motivo de su
control prenatal.

2 A fin de allegarse de mayor informacion sobre el asunto, esta Comision Nacional recabo diversas
notas periodisticas publicadas en los portales de internet: www.msn.com y www.debate.com.mx,
con los respectivos titulos: “Denuncian a IMSS La Raza por bebé muerta’ y “Mi pequefiita estaba
morada, con los labios casi negros, con llagas en su piel’.
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10. EI 28 de abril de 2018 a las 22:00 horas, V1 acudié a “La Raza” por presentar
contracciones, siendo internada para su atencion y vigilancia. En ese momento
cursaba un embarazo de alto riesgo en la semana 35.5 de gestacion.

11. EI 29 y 30 de abril de 2018, V1 continud internada en ese nosocomio, en el que
permanecio en vigilancia debido a que presentaba un parto pretérmino, por lo que
el personal médico buscé aplazar la interrupcion del embarazo a fin de alargar el
tiempo de gestacion y mejora del prondstico fetal.

12. El 1° de mayo de 2018, V1 presento ruptura de membranas, a raiz de lo cual el
personal médico tratante condujo el trabajo parto con “oxitocina”, sin que existiera
una progresion en el mismo.

13. El 2 de mayo de 2018, debido a que V1 contaba con una ruptura de membranas
de larga evolucion y falta de progresion en el trabajo de parto, se determiné
realizarle una cesarea urgente, pero no se realiz6 por falta de personal y saturacion
de cirugias.

14. El 3 de mayo de 2018, después de haber permanecido en esa unidad
hospitalaria aproximadamente 22 horas en espera para la realizacion de una
cesarea urgente y sin la practica de estudios ni valoraciones de bienestar materno-
fetal, al ser revisada por una médica tratante V1 fue informada que el producto de
la gestacion habia perdido la vida. Al respecto, V1 describio: “senti mi pancita
pequerfia y mi bebé no me respondia’.

15. V1 explicd que tal situacion ocasiond que reclamara a las personas servidoras
publicas que se encontraban en ese momento en “La Raza”, pero indicé que “el
equipo medico que ahi se encontraba solo platicaban y reian como si no hubiese
pasado nada”. Manifesté que debido a su afectacion intentd salir lo antes posible
del nosocomio, sefialando que fue interceptada por un médico quien le indicé que
no podria abandonar el hospital mientras la “sujet[0] de los brazos y [la] azot6 en la
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cama donde estaba [repitiéndole] que todo estaba bien”. Lo anterior fue motivo para
que, el mismo 3 de mayo de 2018, V1 aun con la bata hospitalaria, en compania de
su esposo y familiares abandonara ese nosocomio y se trasladé al Instituto Nacional
de Perinatologia en el cual le indujeron el parto sin realizarle cesarea, para extraer
el producto de la gestacion sin vida.

16. En ese tenor, se realizaron las diligencias tendentes al esclarecimiento de los
hechos, cuya valoracion légico-juridica es objeto de analisis en el capitulo de
Observaciones de esta Recomendacion.

Il. EVIDENCIAS.

17. Nota periodistica publicada el 9 de mayo de 2018, en el portal de “Internet’
www.eluniversal.com.mx, titulada: “Denuncian muerte de bebé en La Raza porque
se negaron a hacer una cesarea’, en la que se difundio el caso de V1y V2, asi como
la pérdida del producto de la gestacion, por inadecuada atencion médica en ese
nosocomio, lo cual fue difundido en diferentes redes sociales.

18. Acta Circunstanciada en la que se hizo constar que el 10 de mayo de 2018, esta
Comisién Nacional en “La Raza” entrevisto a un meédico de guardia quien dijo
desconocer el caso, pero minutos después se recibio la llamada telefonica de la
Unidad de Atencion al Derechohabiente del IMSS quien comentd que el 7 de mayo
de 2018 se integré un Comité de Expertos para atender el caso.

19. Acuerdo de Radicacién de queja de oficio de 11 de mayo de 2018, por el cual
este Organismo Nacional determind iniciar el expediente CNDH/4/201/3432/Q.

20. Comunicado de prensa emitido por el IMSS el 11 de mayo de 2018, con el titulo:
“Avances Investigacion sobre la atencion a una derechohabiente en el Hospital de
Gineco Obstetricia No. 3 del #CMNLaRaza”, en el cual se informé sobre la
integracion de un equipo multidisciplinario de médicos expertos independientes a
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‘La Raza”, aunado a que se comunic6 la separacion de sus cargos de 4 personas
servidoras publicas, ademas del inicio de una queja ante el OIC.

21. Fe de hechos de 18 de mayo de 2018, en las que personal de este Organismo
Auténomo hizo constar la consulta de las notas periodisticas con los titulos: “Mi
pequeriita estaba morada, con los labios casi negros, con llagas en su piel’ y
“‘Denuncian a IMSS La Raza por bebé muerta’, difundidas en los portales de
internet: www.debate.com.mx y www.msn.com.

22. Oficio 095217614C00/0640 de 29 de mayo de 2018, mediante el cual el IMSS
informo el inicio de la Investigacion Médica y aport6 informacion sobre el caso de
V1y V2, de la cual se destacan las siguientes constancias:

22.1. Expediente Clinico 1, integrado con motivo de la atencion meédica
otorgada a V1 en “La Raza” en el periodo comprendido del 23 de octubre de
2017 al 3 de mayo de 2018.

22.2. Oficio 35 90 01 45 01 00- 2018/096 de 18 de mayo de 2018, por el cual
el IMSS informé el inicio de la Investigacion Laboral.

22.3. Oficio 36 A102 2153/0697/2018 de 21 de mayo de 2018, suscrito por SP1
mediante el cual rindié un informe pormenorizado de la atencibn médica
otorgada a V1.

23. Oficio 1100.0394.2018 de 20 de junio de 2018, mediante el cual el INPER rindio
un informe en colaboracion sobre la atencion médica que se le otorgd a V1 por los
hechos ocurridos y aporté diversas constancias, entre las que destacan:

23.1. Certificado de muerte fetal expedido el 4 de mayo de 2018, en el que se
asentd que se asentd como causa de la muerte del producto de la gestacion:
“Interrupcion de la circulacion feto placentaria”.
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23.2. Expediente Clinico 2, integrado con motivo de la atencion médica que se
le brind6 a V1 en el INPER del 4 al 5 de mayo de 2018.

23.3. Informe pormenorizado del INPER con numero de oficio
D0O.2210.073.2018, de 18 de junio de 2018.

23.4. Otro informe pormenorizado del INPER con numero de oficio INPER-DG-
0296-2018, de 20 de junio de 2018.

24. Escrito recibido en esta Comision Nacional el 20 de junio de 2018, a través del
cual V1 presento formal queja en contra del IMSS por los hechos que dieron lugar
al expediente CNDH/4/2018/3432/Q.

25. Oficio 095217614C00/1011 de 16 de julio de 2018, mediante el cual el IMSS
remiti6 a esta Comisién Nacional el expediente de Investigacion Laboral que se
integré con motivo de los hechos de la queja y comunico que derivado de la misma
se resolvié sancionar a AR1, AR2, AR3 y ARG con la rescision de sus contratos
laborales. De igual modo, el IMSS agrego:

25.1 Acuse de recibo del oficio 369001450100-INV2018/2772 de 12 de junio
de 2018, mediante el cual la Delegacion Norte del IMSS en la Ciudad de
México remiti6 al OIC copia certificada del expediente de la aludida
investigacion laboral.

26. Acta Circunstanciada de 23 de octubre de 2018, en la que consta la entrevista
que esta Comision Nacional sostuvo con V1, V2 y los abogados de la ONG que les
otorgan acompafamiento, en la que indicaron que han sostenido platicas con el
IMSS sin concretar ningun acuerdo; ademas, informaron que presentaron una
denuncia de hechos ante la PGR misma que dio lugar a la Carpeta de Investigacion
correspondiente, la cual indicaron se encuentra en integracion.

8/43



27. Acta Circunstanciada de 26 de octubre de 2018, en la cual esta Comision
Nacional hizo constar que el IMSS, telefonicamente, inform6é que aun no se ha
resuelto el expediente de Investigacion Médica, ni se ha concretado ningun tipo de
acuerdo con V1 y V2.

28. Opinion Médica de 5 de noviembre de 2018, emitida por este Organismo
Nacional sobre el caso de V1 y V2.

lll. SITUACION JURIDICA.

29. EI IMSS inform6 a esta Comision Nacional que en términos del Instructivo para
el Tramite y Resolucion de las Quejas Administrativas ante el IMSS en el caso de
V1 se inicio el Expediente de Investigacion Médica, mismo que no ha sido resuelto.

30. De igual modo el IMSS comunicé que se dio tramite al Expediente de
Investigacion Laboral, en el que se resolvio rescindir los contratos de trabajo de
AR1, AR2, AR3 y ARG; aunado a ello, se dio vista de esa resolucién al Organo
Interno de Control en el IMSS para efecto de que esa instancia resuelva lo que
conforme a Derecho proceda, investigacion que se encuentra en tramite.

31. La PGR radico una Carpeta de Investigacién con motivo de la denuncia que V1
y V2 presentaron por los hechos, misma que se encuentra en integracion.

IV. OBSERVACIONES.

32. En atencion a los hechos y al conjunto de evidencias que obran en el expediente
CNDH/4/2018/3432/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo Nacional encuentra
elementos de conviccion suficientes, que acreditan la vulneracidén a los derechos
humanos de V1 (que repercutieron en V2 como se detallara mas adelante) por lo
que a continuacion, se realizara el siguiente analisis: A. Derecho a la proteccién de
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la salud; B. Derecho a una vida libre de violencia obstétrica; C. Inadecuada
integracion del expediente clinico de V1 en “La Raza”; D. Responsabilidad; y E.
Reparacion integral del dafio.

A. Derecho a la proteccién de la salud

33. El parrafo cuarto del articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos reconoce que toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. En
este sentido, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién ha establecido en su
jurisprudencia que entre los elementos que comprende el derecho a la salud se
encuentra: “el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y
niveles, entendiendo calidad como exigencia de que sean apropiados meédica y
cientificamente, por lo que para garantizarlo, es menester que sean proporcionados
con calidad, lo cual tiene estrecha relacion con el control que el Estado haga de los
mismos”3.

34. Esta Comisidon Nacional ha reiterado que ese derecho debe entenderse como la
prerrogativa de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el
restablecimiento de la salud, y que el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la
eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la proteccion de la
salud demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios
médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad®.

35. Por su parte, el Comité para la Eliminacién de la Discriminacion contra la Mujer
de la ONU, en su Recomendacion General 24 advierte que “el acceso a la atencion

3Jurisprudencia administrativa “Derecho a la Salud. Su Proteccién en el articulo 271, segundo
parrafo, de la Ley General de Salud”. Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009 y registro
167530

4 CNDH. Recomendacion General 15, “Sobre el derecho a la proteccion de la salud”, 23 de abril de
2009, Observaciones, parrafo 3, y Recomendacion 38/2016, 19 de agosto 2016, parrafo. 21.
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de la salud, incluida la salud reproductiva, es un derecho basico previsto en la
Convencioén sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
mujer’™.

36. En su Informe sobre acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva
de derechos humanos, la Comision Interamericana de Derechos Humanos (CiDH),
considera que es “deber de los Estados garantizar el derecho a la integridad fisica,
psiquica y moral de las mujeres en el acceso a servicios de salud materna en
condiciones de igualdad, implica la priorizacion de recursos para atender las
necesidades particulares de las mujeres en cuanto al embarazo, parto y/o periodo
posterior al parto, particularmente en la implementacion de intervenciones claves
que contribuyan a garantizar la salud materna, como la atencion de las emergencias
obstétricas™.

37. Al respecto, este Organismo Nacional menciona la importancia que representa
la salud materna para el bienestar del producto, pues tal como ha sido sostenido en
la Recomendacion General 31/2017 “Sobre la violencia obstétrica en el sistema de
salud”: “[...] existe una interconexion entre los derechos tanto de la mujer como del
producto de la gestacion, es decir, que la vulneracion del derecho a la proteccion de

la salud de uno de ellos incide en el otro™.

38. Por lo anterior, la Comision Nacional apunta que la proteccién a la salud prenatal
se encuentra interconectada con la preservacion y el adecuado desarrollo del
producto hasta la conclusién de la gestacion, es decir, en la medida en que sean
satisfechos con efectividad los derechos de la mujer embarazada a la proteccion de
la salud, se garantiza la viabilidad del producto de la gestacion, en el entendido de

5 Ademas, se puntualizo que: “es obligacién de los Estados Partes garantizar el derecho de la mujer
a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos y a servicios obstétricos de emergencia, y deben
asignarse a esos servicios el méximo de recursos disponibles”, numerales 1y 27.

8 CIDH. Informe “Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos humanos”,
7 de junio de 2010, parrafo 84.

7 CNDH. “Sobre la violencia obstétrica en el sistema de salud”, de 31 de julio de 2017, parrafo 180.
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que su salvaguarda se realiza esencialmente a través de la proteccion a la mujer
embarazada.

39. Bajo esa premisa, este Organismo Autbnomo considera que la prestacion del
servicio meédico que se brinde a las mujeres embarazadas en cada una de las
etapas de la gestacion debe ser otorgado con los mas amplios estandares de
calidad y calidez, a fin de prevenir, atender y solventar aquellos factores que
pudieran representar un riesgo al bienestar del binomio materno-fetal, pues de no
ser tratados oportunamente pueden causar repercusiones en su estado de salud.

40. A continuacion, tomando en consideracion lo anterior, se analizara la atencion
meédica que recibiéo V1 durante su embarazo y parto, en la que se advirtieron una
serie de irregularidades que derivaron en la pérdida del producto de la gestacion.

A.1. Atencion médica de V1 en el HGZ MF 76 y su control prenatal en “La
Raza”.

41. El 19 de octubre de 2017, V1 fue valorada por su médica familiar en el HGZ MF
76 del IMSS, en el Estado de México, quien indico su referencia a la especialidad
de obstetricia en “La Raza”, ya que diagnostico un embarazo de alto riesgo de 9
semanas de gestacidn, cesarea previa e hipotiroidismo® de dos afios de evolucion
y antecedentes de diabetes gestacional, asi como datos clinicos de una posible
infeccion vaginal.

42. V1 recibié atencion de control prenatal en “La Raza”, el 23 de octubre, 24 de
noviembre, 22 de diciembre de 2017 y el 22 de enero y 23 febrero de 2018, ademas
recibio atencion hospitalaria del 4 al 6 y del 9 al 12 todos de abril de 2018. De

8 Es una enfermedad endocrina comun, causada por una inadecuada accion de las hormonas
tiroideas, principalmente por disminucion en la sintesis y secrecion de estas y ocasionalmente por
resistencia periférica a las hormonas tiroideas. Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de
hipotiroidismo primario y subclinico en el adulto. México 2016. IMSS.
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acuerdo a la Opinidbn Médica de esta Comisidon Nacional, la vigilancia y los
tratamientos clinicos que se le otorgaron a V1 durante el control prenatal de V1,
fueron adecuados.

A.2. Inadecuada atencion médica V1 en “La Raza”.

43. EIl 28 de abril de 2018 a las 22:18 horas, V1 fue valorada por un médico del
Servicio de Urgencias de “La Raza”, quien describio: “Reporta contracciones
uterinas regulares desde el dia de hoy por la mafiana. No perdidas transvaginales,
percibe movimientos fetales. No sintomas de vaso espasmo”, por lo que indicé su
ingreso a la sala de labor de parto para continuar con su valoracion y manejo clinico.

44. A las 23:37 horas, del mismo 28 de abril de 2018, una médica adscrita a “La
Raza” hizo constar el ingreso de V1 a la sala de labor de parto y describié que
cursaba “un embarazo de aproximadamente 35.5 semanas de gestacion (estimada
por la fecha de ultima menstruacidn), con antecedentes de cuatro embarazos, dos
abortos, una cesarea previa (a las 30 semanas de gestacion), amenaza de parto
‘pretérmino” (internamiento previo) e hipotiroidismo”. Se establecié que el ingreso
de la paciente se debid porque “refiri6 dolor abdominal secundario a contracciones
uterinas irradiabas a la region lumbar y a la exploracion fisica encontraron
modificaciones en el cérvix (cuello uterino)’, indicando su internamiento, vigilancia
y practica de estudios complementarios.

45. El 29 de abril de 2018, en la nota médica de las 08:09 horas, una médica del
Servicio de Tococirugia de “La Raza”, agrego el resultado del examen general de
orina que se practicd en esa misma fecha a V1, mismo que reporté un aumento de
glébulos blancos, lo cual indicd que presentaba también una infeccidn en las vias
urinarias, otorgandosele el tratamiento respectivo.
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46. En las notas de las valoraciones clinicas realizadas a V1 a las 21:04 horas del
29 de abril de 2018; 6:21 horas y 21:00 horas del 30 de abril de 2018; asi como a
las 11:00 horas del 1 de mayo de 2018, los médicos tratantes del Servicio de
Tococirugia de “La Raza” advirtieron la ausencia de signos de alarma obstétrica
materno-fetal que motivaran en ese momento la interrupcion del embarazo, por lo
cual se indico su continuacion bajo vigilancia médica.

47. De acuerdo a la Opinion Médica de este Organismo Auténomo los antecedentes
descritos y las condiciones clinicas que presenté V1 tales como: producto de la
cuarta gesta, 2 abortos previos, cesarea por parto prematuro, previa amenaza de
parto, ademas de la deteccion de una infeccion de las vias urinarias, fueron factores
que incrementaron el riesgo® para que el embarazo de V1 concluyera como un parto
‘pretérmino”.

48. V1 refirio que a las 21:04 horas del 1 de mayo de 2018 “se le rompio la fuente”,
situacion que dijo constato “por el liquido que comenzo a expulsar” y sobre lo cual
refirid: “pedi ayuda a las enfermeras gritando, pero nadie me atendio, por lo que fui
al area de enfermeras a pedir auxilio, pero solo me respondieron con risas burlonas
diciendome que era algo normar.

49. En la resolucion de la Investigacion Laboral que el IMSS realizé6 con motivo de
los hechos, se detall6 que fue a las 23:30 horas, del 1 de mayo de 2018, cuando
personal de enfermeria del Servicio de Perinatologia de “La Raza” asentd en la hoja
de “Registros Clinicos, esquema terapéutico e intervenciones de enfermeria” que
V1 presentd “salida de liquido transvaginal”, sin embargo, en esa determinacion el
IMSS informé también que no se contd con evidencia alguna que acreditara que el
personal de enfermeria dio aviso de esa circunstancia al médico de guardia.

9 Atributo o exposicién de una persona, una poblacion o el medio, que estan asociados a una
probabilidad mayor de apariciéon de un proceso patolégico o de evolucion especificamente
desfavorable de este proceso. Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la
Corioamnionitis en los Tres niveles de Atencion. México: Consejo de Salubridad General, 2013.
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50. Lo expuesto por V1 sobre el momento de la ruptura de membranas y lo relativo
a los comentarios que dijo recibio por el personal de enfermeria, cobra relevancia
pues evidencia no solamente la falta de sensibilidad del personal de enfermeria
tratante en la atencion bridada a la paciente, sino también permitié constatar que el
personal de enfermeria en turno no se asenté en su oportunidad lo conducente en
la nota correspondiente y el omitié dar aviso de lo ocurrido al médico de guardia.

51. La falta de diligencia que el IMSS observo en el actuar del personal de
enfermeria en turno genera una incertidumbre del proceso de evolucion del periodo
que V1 curso con ruptura de membranas, situacion que fue un factor que se sumo
a las condiciones de riesgo clinico que presento el binomio materno-fetal.

52. En la aludida resolucién emitida en la Investigacion Laboral que el IMSS inicid
con motivo de los hechos, se hizo notar que a las 6:08 horas del 2 de mayo de 2018,
fue AR1 del Servicio de Perinatologia de “La Raza” quien firmo la nota de evolucion
y las indicaciones médicas sobre la conduccion del parto de V1 mediante “oxitocina”,
aplicandose ese medicamento a las 7:30 horas del 2 de mayo de 2018.

53. En este sentido, el IMSS determind que existid responsabilidad profesional de
AR1 pues revel6 que, aunque la conduccion se apego a criterios expuestos en
Guias Practicas Clinicas, no se advirtié la existencia de una evaluacion previa del
bienestar fetal para verificar si la condicion del binomio materno fetal era la
adecuada para un trabajo de parto, asimismo, esa autoridad constaté que AR2
omitié realizar una valoracion adecuada de la contractilidad uterina y la frecuencia
cardiaca fetal, situacidon que aumento los riesgos que prevalecieron en el binomio
materno-fetal.

54. Por su parte, esta Comisidn Nacional observo que, a las 10:38 horas del 2 de

mayo de 2018, AR2 del Servicio de Perinatologia de “La Raza” reiterd en la nota de
evolucion correspondiente los datos o condiciones de riesgo que V1 presentaba, e
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indic6 que deberia continuarse la induccion del parto con “oxitocina” “a dosis
respuesta” y vigilancia del binomio, no obstante, omiti6 referirse a si las
caracteristicas clinicas del cérvix eran favorables para continuar con la conduccion
del trabajo de parto y a la falta de progresién del mismo.

55. En ese orden de ideas, la aludida Opinion Médica de este Organismo Autonomo
permitid observar que desde las 7:30 horas del 2 de mayo de 2018, en que se inici6
la conduccion del parto de V1 con “oxitocina” hasta las 10:38 horas de ese dia,
cuando AR2 realiz6 la valoracidén correspondiente, V1 no presenté cambios en la
dilatacion y borramiento del cérvix, es decir, que no presentd progresion del trabajo
de parto, lo que se conoce como distocia dinamica, sin embargo, AR2 no llevé a
cabo la practica de estudios para verificar la viabilidad de continuar con ese método
de induccion.

56. En la Opinion Médica de esta Comision Nacional se advirtié que pese a las 3
horas de induccidn fallida del parto de V1 con “oxitocina”, no hay constancia que
acredite que AR2 hubiese indicado o solicitara la practica de algun método
paraclinico como la aplicacion de ultrasonido, un trazo electrocardiotografico o
monitoreo fetal para corroborar el bienestar del producto de la gestacion vy
determinar si era viable continuar con la conduccién de trabajo de parto o la
interrupcion del embarazo mediante cesarea. Situacion que fue también observada
por el IMSS en la aludida resolucién de la Investigacion Laboral, lo que motivo la
determinacién para rescindir el contrato laboral de AR2 por responsabilidad
profesional.

57. Conforme a la Guia de Practica Clinica para la Reduccion de la Frecuencia de
Operacién Cesarea del Consejo de Salubridad General de 2014, la distocia
dinamica (ausencia de progresion del trabajo de parto) y la ruptura prematura de
membranas son indicadores de cesarea, situacion que AR2 pas6 desapercibida
durante la valoracién clinica a V1, lo que se sumoé a los diversos factores de riesgo
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identificados en el binomio materno-fetal, cuya falta de atencion contribuyé a la
pérdida del producto de la gestacién como se detallara mas adelante.

58. A las 19:42 horas, del 2 de mayo de 2018, AR2 advirtio la falta de progresion
del parto —cuando V1 ya contaba con casi 22 horas de ruptura de membranas- por
lo que programdé a la paciente para cesarea tipo Kerr de manera urgente'©,
procedimiento que justificd con los antecedentes clinicos que se reportaron sobre la
condicion de salud de V1.

59. Esta Comisién Nacional observa que en la resolucién del Expediente de
Investigacion Laboral, el IMSS sefialé que en la nota clinica de las 21:00 horas del
2 de mayo de 2018 -misma que se menciono que carece de nombre y firma ilegible
del personal tratante- y la cual esa autoridad identifico que pertenece a AR3 y en la
gue esa meédica hizo constar que V1 continuaba con la indicacion de la cesarea de
caracter urgente, no obstante no comunicé en su oportunidad lo conducente al
Coordinador Clinico del turno, ni asentd6 que hubiese realizado acciones para
corroborar el bienestar del producto de la gestacion.

60. De igual modo, se aprecio que a las 23:00 horas, del 2 de mayo de 2018, AR4
asento en la nota médica correspondiente: “Paciente en espera de tiempo quirurgico
por multiples procedimientos y falta de personal de anestesiologia. Clinicamente
estable...”, cuestion que permite advertir que para ese momento habian transcurrido
mas de 25 horas desde el rompimiento de membranas y 3 horas desde que AR2
indicé de manera urgente la realizacion de la cesarea a V1.

0 La mencionada Guia de Practica Clinica para la Reduccion de la Frecuencia de Operacion
Cesarea establece que de acuerdo a su tipo indicacién la interrupcion del embarazo por cesarea se
divide en urgente y electiva, la primera se practica para resolver o prevenir una complicacién materna
o fetal en etapa critica y la segunda es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacién médica y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto.
“5.3 Escalas de Clasificacion Clinica”, inciso B, pagina 41.
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61. Lo anterior se suma a la induccion fallida del parto mediante aplicacion de
“oxitocina” por casi 15 horas hasta ese momento, que en conjunto con los factores
anteriores aumento las condiciones de riesgo del binomio materno fetal,
desencadenando la muerte del producto de la gestacion horas después como se
detallara mas adelante.

62. Este Organismo Autonomo advirti6 una omisidbn comun entre la atencion que
recibio V1 por parte de AR2, AR3 y AR4 respecto a la falta de espacio quirurgico y
de anestesitlogo en “La Raza” ya que no se acredité que hubiesen informado sobre
esa situacion a su superior jerarquico, ni tampoco hay evidencia de alguna gestion
de referencia de la paciente a otra unidad hospitalaria que contara con los recursos
humanos y el equipamiento clinico que se requeria para la interrupcion del
embarazo por cesarea urgente. Dicha situacion sera analizada mas adelante, por la
responsabilidad institucional que conlleva y por sus consecuencias en la condicidon
de salud del binomio materno fetal.

63. En ese sentido la NOM-007-SSA2-2016, en su punto 5.1.7 dispone que “en los
establecimientos para la atencion médica de los sectores publico, social y privado,
que no cuenten con el servicio de atencion de urgencias obstétricas, se debe
procurar en la medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres
embarazadas en situacion de urgencia, y una vez resuelto el problema inmediato y
estabilizado y que no esté en peligro la vida de la madre y la persona recién nacida,
se debe proceder a su referencia a un establecimiento para la atencion médica que
cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario para su atencion”.

64. El 3 de mayo de 2018, a las 6:11 horas, AR5 -cuyo nombre consta ilegible en la
nota médica correspondiente- reiterd las condiciones clinicas de V1 y los factores
de riesgo por los antecedentes conocidos, indicO que en ese momento habian
transcurrido 33 horas de la ruptura de membranas y 10 horas desde que se indico
una cesarea urgente, ello sumado a una falta de progresion en el trabajo de parto.
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65. Esta situacion prevalecio, tal y como se asenté en la nota médica con nombre
ilegible, emitida a las 12:50 horas del 3 de mayo de 2018, misma que el IMSS en la
mencionada resolucion del Expediente de Investigacion Laboral atribuyé a AR1 y
en la que se advirtid que no se indicaron los motivos por los cuales no habia sido
realizada la intervencién quirurgica que requeria V1, aunado a ello, el IMSS observo
en su resolucion sobre la referida Investigacion Laboral efectuada, que AR1 omitio
también llevar a cabo las valoraciones conducentes al binomio materno fetal y no
realizo las gestiones para atender la problematica sobre la espera de quiréfano.
Ademas, en la nota médica suscrita por AR2 a las 14:30 horas del mismo 3 de mayo
de 2018, se reiterd que V1 permanecia en espera de espacio quirurgico.

66. El 3 de mayo de 2018, a las 17:09 horas, AR2 reportd que al corroborar la
frecuencia cardiaca fetal advirtid hipomotilidad fetal, es decir, durante la revision no
escucho la frecuencia cardiaca fetal, por lo que solicitd de manera urgente rastreo
ultrasonografico en el cual se confirmd la ausencia de los latidos del producto de la
gestacion, situacion que hizo del conocimiento de V1 y V2 e indico el pase de la
paciente a quiréfano para interrupcion de embarazo por via abdominal, por
diagndstico de o6bito.

67. Al respecto, no obran constancias sobre la practica de algun estudio
complementario por parte de AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5 a V1 para conocer la
condicion de salud del producto de la gestacion lo que, aunado a la omision de
gestionar su ingreso a quirofano o en su defecto, solicitar la referencia de la paciente
a una unidad médica que contara con el equipo y personal necesario, asi como la
falta de supervision por parte de ARG al personal médico mencionado, incidié
directamente en la muerte del producto de la gestacion.

68. De acuerdo a la Opinidbn Médica de este Organismo Autébnomo, es posible

determinar que ante los multiples factores de riesgo que enfrenté el binomio
materno-fetal por tratarse de un embarazo de alto riesgo por el hipotiroidismo y la
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infeccion en vias urinarias de la gestante, tratarse de un producto “pretérmino”, con
falta de progresién del trabajo de parto, induccion fallida del mismo con “oxitocina”
y ruptura prematura de membranas de mas de 40 horas de evolucion, fueron
elementos que condicionaron, entre otras circunstancias, la pérdida de liquido
amniotico y, por ende, la interrupcién de sus funciones vitales tales como mantener
un ambiente fetal estéril, un adecuado desarrollo pulmonar, mantener la
deglutacion, miccidn, movilidad fetal y evitar la comprensién del cordén umbilical del
producto de la gestacion.

69. Bajo esa premisa, esta Comision Nacional concluye que la omision de AR1,
AR2, AR3, AR4 y AR5 para atender y resolver la interrupciéon del embarazo via
cesarea de V1, quien tenia multiples factores de riesgo que se identificaron en el
binomio materno-fetal, asi como la falta de estudios complementarios para verificar
su bienestar, tales como prueba sin estrés, registros cardiotocograficos y
ultrasonidos (durante el periodo de espera para quiréfano), fueron condiciones que
establecieron un ambiente fetal adverso que provocé la pérdida del producto de la
gestacion.

70. Es importante destacar que en la Investigacion Laboral que el IMSS realizé con
relacion a la atencion clinica otorgada a V1, se determin6 que ARG, en su calidad
de Jefa del Departamento Clinico, incurridé en responsabilidad ante la omision de
supervision al personal médico a su cargo, aunado a que le atribuyé la falta de
participacion en la visita médica a la paciente “a fin evaluar la integracion del
expediente, el plan de manejo y otorgar la asesoria que requirieran los médicos
sefalados en relacion a los diagnosticos y tratamientos planteados por ellos...” .

71. De todo lo anterior, este Organismo Autonomo advirtio que V1 no recibié una
atencion médica oportuna, eficiente y de calidad en “La Raza”, pues como se
analizara a continuacion, las omisiones médicas y la falta de inmediatez en la
resolucién del parto de V1 fueron condiciones que aumentaron los factores de riesgo
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gue presentd el binomio materno-fetal, lo que derivo en la muerte del producto de la
gestacion.

72. Este Organismo Nacional recalca la importancia de que todas las instituciones
de salud del Estado mexicano ajusten su actuacidn a los objetivos y metas
planteados en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, adoptada por la
Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas, que en el caso que
nos ocupa, de manera particular resulta relevante su Objetivo 3, que establece la
necesidad de “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades”.

73. Respecto a la afectacion de V1 y V2 ante la pérdida del producto, esta Comision
Nacional observa, tal y como fue documentado en la nota periodistica que motivo el
inicio de oficio de la queja ante este Organismo Nacional y en los informes que
remitié el IMSS, que al recibir la noticia V1 tom6 la determinacion de salir de manera
voluntaria acompafiada de sus familiares de “La Raza” para recibir atencion en otro
hospital. Finalmente, al dejar el nosocomio acudié mas tarde al Instituto Nacional de
Perinatologia, donde recibio la atencion médica correspondiente, como se detallara
mas adelante.

74. Por todo lo expuesto, es de concluirse que AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG
son responsables de la vulneracion del derecho a la proteccion de la salud de V1
en detrimento del desarrollo del producto de la gestacion, contenido en los articulos
XI de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 25 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 12.1 y 12.2, inciso a), del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 24 de la Convencion
sobre los Derechos del Nifio, 10.1 y 10.2, inciso a), del Protocolo Adicional a la
Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”), 1 y 4.1 de la
Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos, y por contravenir lo previsto en
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los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, 4°, parrafo cuarto, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2°, fracciones |, Il y V;
3°, fraccion 1V, 23, 27, fracciones lll y IV, 32, 51, primer parrafo y 61 fraccion |, de la
Ley General de Salud; 8, fracciones | y Il, 9 y 48, del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacidon de Servicios de Atencién Médica.

A.3. Atencion médica de V1 en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPER).

75. De forma posterior a su salida de “La Raza”, V1 se dirigi¢ al INPER en la Ciudad
de México, situacion que se corrobord en la nota de ingreso, sin hora, suscrita en
esa misma fecha por SP2 y SP3: “PACIENTE ACUDE AL SERVICIO DE
URGENCIAS EL 03.05.2018 AL REFERIR HOSPITALIZACION EN IMSS DESDE
EL DIA DOMINGO AL REFERIR ACTIVIDAD UTERINA IRREGULAR, DONDE
INGRESO |[...] REFIERE SALIDA DE LIQUIDO AMNIOTICO EL DIA MARTES
01.05.2018 A LAS 21:00 HRS, INICIAN INDUCCION DEL TRABAJO DE PARTO
CON OXITOCINA, SIN EMBARGO REFIERE DISMINUCION DE LA PERCEPCION
DE MOVIMIENTOS FETALES EL DIA DE HOY 03.05.2018 ACUDEN A
VALORACION SIN ENCONTRAR FCF POR LO QUE DECIDE ALTA ...”.

76. Por tal motivo SP2 y SP3 establecieron como diagnodstico “embarazo de 36.3
semanas por fecha de ultima menstruacion, feto obito, hipotiroidismo, trabajo de
parto en fase latente y ruptura prematura de membranas” e indicaron la realizacion
de un estudio ultrasonografico en el que se corroboré la muerte fetal del producto
de la gestacion y que V1 presentaba disminucidén de liquido amnidtico, asi como
datos indicativos de un proceso infeccioso en el tracto urinario motivado por la
ruptura prematura de membranas prolongada durante su estancia en “La Raza”.

77. De las constancias del expediente clinico integrado en el INPER con motivo de

la atencion médica otorgada a V1 se advirtié que a las 9:55 horas del 4 de mayo de
2018, se llevd a cabo la extraccion del producto de la gestacion fallecido y que SP4

22/43



asento en el certificado correspondiente que la causa de la muerte fue: “interrupcion
de la circulacion feto-placentaria’.

78. No se omite que en la respectiva nota médica de valoracion realizada a las 13:39
horas del 4 de mayo de 2018, SP5 describio el estado animico de V1 al precisar
que: “La paciente refiere la siguiente sintomatologia: tristeza, angustia,
desesperacion y cansancio, asociada a la pérdida de su bebé [...] menciona que su
pareja también se siente ftriste por la pérdida por lo que se les remiti6 a la
Coordinacion de Psicologia y Calidad [...] para apoyo psicoterapéutico...”.

79. Cabe mencionar que, de acuerdo a la Opinién Médica emitida en esta Comision
Nacional, el servicio médico que se otorgd a V1 en el INPER para la atencion y
resolucién del parto y su periodo de recuperacion pos parto, fue oportuna vy
adecuada, pues se le practicaron los estudios y tratamientos conducentes para
atender su condicién de salud fisica y emocional, otorgandosele su alta el 6 de mayo
de 2018.

80. De igual manera se observé que en el reporte de los estudios patolégicos de 9
de mayo de 2018, efectuados a la placenta de V1, SP6 indico los siguientes
hallazgos: “placenta de 25 por 23 por 2 centimetros y cordén umbilical hipoenrollado
(dos a tres enrollamientos por cada 10 cm, todos hacia la izquierda) de 53
centimetros (rango a término entre 50 y 70 cm)”., por lo cual se establecieron los
siguientes diagnosticos: “placenta hipotrofica de 410 gramos, cordén umbilical
hipoenrollado y corioamnionitis aguda con respuesta fetal (vasculitis corionica)”.

81. De acuerdo a la Opinion Médica emitida por esta Comision Nacional, el aludido
examen histologico reveld que V1 presentd un cuadro de corioamnionitis’ y

" Inflamacion o infeccion de la placenta, corion y el amnios (membranas fetales) puede ser definida
clinica o histolégicamente (...) Se define también como la presencia de gérmenes patogenos en
liquido amniotico, que producira complicaciones en la madre y/o el feto. Guia de Practica Clinica
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vasculinitis corionica (inflamacion de las membranas fetales), lo cual confirmé la
presencia de una complicacion por inflamacion tanto de la placenta como del
producto de la gestacion derivada de un proceso infeccioso condicionado por el
estado de ruptura prematura de membranas prolongada que inicié V1 en su estancia
en “La Raza” desde las 21:04 horas del 1 de mayo de 2018.

82. Lo anterior, permite a este Organismo Autonomo confirmar que los multiples
factores de riesgo que se hallaron en el binomio materno-fetal, el descuido del
personal de enfermeria para informar oportunamente la ruptura de membranas que
curso la paciente, la omisién de AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5 para resolver de
manera inmediata el parto de V1 via cesarea urgente y practicarle los estudios
clinicos durante su estancia en “La Raza”, asi como la falta de supervisién de ARG
a los médicos tratantes, condicionaron la interrupcion del desarrollo del producto de
la gestacion.

B. Derecho a una vida libre de violencia obstétrica en agravio de V1.

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

Prevencioén, Diagnéstico y Tratamiento de la Corioamnionitis en los Tres niveles de Atencién. México:
Consejo de Salubridad General, 2013.
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84. Esta Comisién Nacional en su Recomendaciéon General 31/2017 “Sobre la
violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud” define a la violencia obstétrica,
como: “una modalidad de la violencia institucional y de género, cometida por
prestadores de servicios de la salud, por una deshumanizada atencion médica a las
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio que le genere una afectacion fisica,
psicolégica o moral, que incluso llegue a provocar la pérdida de la vida de la mujer
0, en su caso, del producto de la gestacion o del recién nacido, derivado de la
prestacion de servicios médicos negligentes o deficientes, abuso de medicalizacion
y patologizacién de procedimientos naturales, entre otros™?.

85. La Comision Interamericana de Derechos Humanos, en su Informe sobre
Acceso a Servicios de Salud Materna desde una Perspectiva de Derechos
Humanos, ha enfatizado que es “(...) deber de los Estados garantizar el derecho a
la integridad fisica, psiquica y moral de las mujeres en el acceso a servicios de salud
materna en condiciones de igualdad, implica la priorizacion de recursos para
atender las necesidades particulares de las mujeres en cuanto al embarazo, parto
y periodo posterior al parto, particularmente en la implementacion de intervenciones
claves que contribuyan a garantizar la salud materna, como la atencion de las
emergencias obstétricas™3.

86. La Organizacién Mundial de la Salud en el 2014, en la Declaracién “Prevencion
y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante la atencidn del parto en
centros de salud” indicé que todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto
nivel de cuidados en su salud, lo que implica el derecho a no sufrir violencia durante
el embarazo y el parto, debido a que “el maltrato, la negligencia o falta de respeto
en el parto pueden constituirse en una violacion de los derechos humanos

2 CNDH. 31 de julio de 2017, parrafo. 94.
3 CIDH. 7 de junio de 2010, parrafo 84.
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fundamentales de las mujeres, descritos en las normas y principios internacionales
de derechos humanos”."

87. De las constancias analizadas y descritas, se advirtié que AR1, AR2, AR3, AR4,
y AR5 con su conducta ejercieron violencia obstétrica en agravio de V1 pues
omitieron proporcionarle una atencion médica materna de calidad, ya que a pesar
de los multiples factores de riesgo que presentd el binomio materno-fetal y tener
indicacion urgente de practica de cesarea —la cual se aplazé por falta de
anestesiologo y espacio de quiréfano- no efectuaron gestiones para su ingreso a
quiréfano o referir a la paciente a una unidad hospitalaria que contara con los
recursos humanos y el equipamiento para atender la urgencia obstétrica, asimismo,
omitieron practicar estudios clinicos para monitorear el bienestar fetal del producto
de la gestacion.

88. Se observa entonces que las omisiones de AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5
constituyen una forma de violencia obstétrica en agravio de V1, por la inadecuada
atencion médica que le brindaron, pues permanecio por varias horas en espera de
cirugia para interrupcion del embarazo pese a que existia una indicacion de
urgencia y con una evolucion de ruptura de membranas de mas de 40 horas de
evolucion, ignorando los riesgos obstétricos’ que derivaron en la muerte del
producto de la gestacion.

89. Este Organismo Auténomo concluye que de habérsele realizado a V1 la cesarea
de manera inmediata, se habria brindado una atencién oportuna y un mejor
prondstico de sobrevida del producto de la gestacion, por lo que las acciones vy

4 “Introduccion”, parrafo 4.

'S Conforme al articulo 9 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica “La atencion médica debera realizarse de conformidad con los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica’ lo que omitieron las personas
servidoras publicas que se mencionan.
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omisiones de AR1, AR2, AR3, AR4 y ARS se traducen en violencia obstétrica en
contra de V1.

90. No pasa desapercibido por esta Comision Nacional las manifestaciones de V1
en su escrito de queja, respecto a la actitud del personal de enfermeria cuando -a
las 9:04 horas del 1 de mayo de 2018- “se le rompi6 fuente” y solicitdé ayuda a las
enfermeras gritando, ocasion en la que dijo “pero nadie me atendio, por lo que fui al
area de enfermeras a pedir auxilio, pero solo me respondieron con risas burlonas
diciendome que era algo normal’, esta situacion cobra trascendencia en las
observaciones formuladas por el IMSS en la Investigacion Laboral en la que indico
que el personal de enfermeria en turno omitié informar al médico tratante en turno
sobre la ruptura de membranas de la paciente, pues solo asenté que ese hecho
ocurrié a las 23:30 horas del dia 1 de mayo. Tal situacion impidié tener un registro
certero sobre el hecho clinico.

91. Aunado a ello, cobra relevancia lo expuesto por V1 al manifestar que cuando le
informaron que el producto de la gestacion habia perdido la vida “el equipo médico
que ahi se encontraba solo platicaban y reian como si no hubiese pasado
nada...pretendo salir por urgencias y el médico me dice que no, que no puedo salir
del hospital, por lo que me sujeto de los brazos y me azoté en la cama donde estaba
repitiendome que todo estaba bien’.

92. El “Codigo de Bioética para el personal de la salud 2002""® establece la
obligacion del personal médico de brindar a los pacientes un trato de consideracion,
amabilidad y respeto, ante sus angustias e inquietudes. Bajo esa premisa, este
Organismo Auténomo ha reiterado que las expresiones inapropiadas y comentarios
despectivos, asi como el trato descortés, constituyen actos de violencia obstétrica,
motivo por el cual se considera que las afirmaciones de V1 tendran que ser

'6 Guia de conducta en el ejercicio profesional realizada por la Secretaria de Salud en conjunto con
diversas instituciones, entre las que se destaca el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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investigadas, a efecto de deslindar responsabilidades respecto a una posible
violencia obstétrica psicologica.

93. Si bien se advierte que la noticia de la pérdida del producto de la gestacion de
V1 motivo un episodio de reclamo de su parte, de V2 y sus familiares a diferentes
personas servidoras publicas de “La Raza”, lo cierto es que tal circunstancia genero
también una fuerte afectacion emocional en las victimas.

94. Conforme a esas consideraciones, este Organismo Constitucional concluye que
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG son responsables por la violacion al derecho a
una vida libre de violencia en agravio de V1, previsto en los articulos 1, 3, 4, 7,
incisos a) y b), y 8, inciso a), de la Convencion Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Convencion de Belém Do Para”,
asi como lo establecido en los articulos 18, 46, fracciones I, Il, Il y X, 51, fraccion
Il, de la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en
relacion con el diverso 59, fracciones |, Il y Ill de su Reglamento.

C. Inadecuada integracion del expediente clinico de V1 en “La Raza”.

95. El Comité de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales de la Organizacion de
las Naciones Unidas, ha sostenido que, en materia de salud, el derecho de acceso
a la informacion "[...] comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion
e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud’ .

96. La NOM-004-SSA3-2012, prevé que el expediente clinico “[...] es un
instrumento de gran relevancia para la materializacion del derecho a la proteccion
de la salud. Se trata del conjunto unico de informacion y datos personales de un
paciente [...] mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del

7 Observacion General 14, ibidem, parrafo 12, inciso b, parrafo 5.
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proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area de
la salud, asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en
Su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo [...] los cuales,
el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso,
constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencion
médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables”®.

97. En la Recomendacion General 29 “Sobre el expediente clinico como parte del
derecho a la informacion en servicios de salud”, esta Comision Nacional considero
que “[lla debida integracion de un expediente clinico o historial clinico es una
condicion necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda ejercer
con efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de tomar
una decision consciente acerca de su salud y conocer la verdad™®.

98. Al respecto, este Organismo Nacional se ha pronunciado en multiples
ocasiones?®® sobre el incumplimiento de la citada NOM-004-SSA3-2012 "Del
expediente clinico", en las que se senalaron las omisiones del personal médico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, no describen el diagnodstico
y tratamiento de forma completa, son ilegibles y presentan abreviaturas, no obstante
que esos documentos estan orientados a dejar constancia de los antecedentes de
los usuarios de los servicios meédicos.

99. A pesar de las Recomendaciones emitidas, algunos médicos persisten en no
dar cumplimiento a la norma oficial mexicana “Del expediente clinico”, la cual es de
observancia obligatoria para brindar una atencién oportuna, responsable y eficiente
a los usuarios, que se traduce en el respeto al derecho a la proteccién de la salud.
En el mismo sentido, las instituciones de salud son solidariamente responsables del

'8 Prefacio y articulo 4.4.
9 CNDH. 31 de enero de 2017, parrafo 35.
20 Entre las mas recientes 6/2017, 7/2017, 9/2017, 30/2018 y 56/2018.
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incumplimiento de la citada norma, de manera que como parte de la prevencion a
la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar medidas para que la
referida norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus términos.

100. Durante la investigacion del presente caso, este Organismo Nacional advirtio
que en las constancias médicas del expediente clinico de V1 integrado con motivo
de la atencion médica que se le otorgé en “La Raza”, se detectaron diversas
omisiones evidenciando ademas un incumplimiento a lo que establece la NOM-004-
SSA3-2012, ya que en algunas no se asentd el nombre del médico tratante o no se
apunté completo, otras carecen de fecha y hora del suministro de medicamento, tal
y como se indica a continuacion:

Fechay Tipo de Observacion u NOM-004-SSA3-2012
hora documento omision (numerales que dejaron de
atenderse)

2 de mayo Nota médica El IMSS refirio en su | 5.10 (todas las notas en el
de 2018, (es atribuida en el | investigacion que la | expediente clinico deberan
23:00 presente nota no esta firmada | contener fecha, horay nombre
horas, pronunciamiento a | ni se asentd el | completo de quien la elabora,
AR4) nombre del médico | asi como la firma autdgrafa,
tratante electronica o digital, segun

sea el caso)
3 de mayo Nota pre- No se asentaron los | 5.10 (todas las notas en el
de 2018, quirurgica nombres de los | expediente clinico deberan
6:11 horas | (es atribuida en el médicos que la | contener fecha, hora vy
presente realizaron nombre completo de quien la
pronunciamiento elabora, asi como la firma
a AR2) autografa, electrénica o

digital, segun sea el caso)

3 de mayo Nota de Nombre ilegible del | 5.11 (las notas en el
de 2018, revaloracion médico que larealizé. | expediente deberan
12:50 horas expresarse en lenguaje
El IMSS refiri6 en su | técnico-médico, sin
investigacion que la | abreviaturas, con letra
nota es atribuida a | legible, sin enmendaduras ni
AR1. tachaduras y conservarse en

buen estado )
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3 de mayo Registros de No se reportdé la| 9.1.3 (Los reportes del

de 2018 enfermeria de administracion de | personal profesional y técnico
(sin fecha y urgencias “oxitocina”, ni fecha, | deberan contener la
hora) hora ni via prescrita). | ministracion de

medicamentos, fecha, hora,
cantidad y via prescrita)

101. Estas situaciones han sido objeto de multiples pronunciamientos por este
Organismo Nacional en los que se ha resaltado el deber de los prestadores de
servicios médicos, de integrar adecuadamente los expedientes clinicos, no
obstante, como se indico esta practica continua suscitandose con frecuencia.

102. Esta Comision Nacional recuerda que, frente a las irregularidades en la
integracion del expediente clinico, las instituciones de salud son solidariamente
responsables del incumplimiento de la citada norma, de manera que como parte de
la prevencién a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar medidas
para que la norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus términos.

D. Responsabilidad.

103. Como ha quedado acreditado en la presente Recomendacién, AR1, AR2, ARS3,
AR4, AR5 y ARG incurrieron en responsabilidad en el desempefio de sus funciones,
de acuerdo a las conductas y omisiones ya descritas en la presente
Recomendacion, mismas que configuraron violaciones a los derechos a la
proteccion de la salud en agravio de V1; consecuentemente, este Organismo
Constitucional considera que existen evidencias suficientes para concluir que
incumplieron con el servicio encomendado y de abstenerse de cualquier acto u
omision que cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de
cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el
servicio publico, y a proporcionar un trato respetuoso y digno, conforme a lo previsto
en los articulos 7° fracciones | y VII de la Ley General de Responsabilidades
Administrativas; 303 y 303 A de la Ley del Seguro Social, 7° parrafos uno y tres del
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Reglamento de Prestaciones Médicas de IMSS, y 48 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion médica.

104. De igual modo, se observé que AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5 omitieron prestar
a V1 un servicio de calidad pues no se advirti6 la existencia de constancias clinicas,
gue no solicitaron estudios para corroborar la condicion clinica del binomio materno-
fetal y aun cuando existia la indicacion de cesarea urgente para resolver su
embarazo, omitieron realizar gestiones internas y de referencia para atender la
urgencia obstétrica. AR6 omitio sus labores de supervision de los médicos referidos,
situacion que aumento los factores de riesgo y que desencadenaron en la pérdida
de la vida del producto de la gestacion. A manera de resumen, a continuacién, se
detallan las valoraciones clinicas y algunas de las omisiones que la Opinion Médica
de esta Comision Nacional advirtio:

Autoridad
responsable

Fecha y hora Acto u Omision
(por cronologia de
valoracién o
intervencion)

2 de mayo de 2018

Observaciones

AR1 No corrobord las | Esta omision fue advertida

(6:08 horas)

condiciones del bienestar
del producto de Ia
gestacion previo a la
induccién del parto con
“oxitocina’.

por el IMSS y motivo la
resolucién de la rescisiéon
del contrato laboral del
servidor publico.

2 de mayo de 2018
(10:38 horas)

AR2

realizar una
valoracion integral para
corroborar condiciones
adecuadas del binomio
materno-fetal e indicd
continuar con la induccién
del parto con “oxitocina’

Omitié

Dicha omisién prolongd
las condiciones de riesgo
identificadas en el binomio
materno-fetal y, por ende,
se demord la resolucion
del embarazo via cesarea.

2 de mayo de 2018
19:42 (diecinueve
horas con cuarenta
y dos minutos)

AR2

Aunque solicité de manera
urgente la practica de la
cesarea no gestiond el
espacio de quiréfano.

Esta omision fue advertida
por el IMSS y motivo la
resolucién de la rescisiéon
del contrato laboral de la
persona servidora publica.

Ademaés, prolongé las
condiciones de riesgo
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identificadas en el binomio
materno-fetal y, por ende,
se demord la resolucion
del embarazo via cesarea.

2 de mayo de 2018
21:00 (veintiun
horas)

AR3
Omitié su
nombre en la
nota médica y
su firma es
ilegible.

No realizé una valoracién
integral para corroborar
condiciones  adecuadas
del binomio materno-fetal,
refirid6 que continuaba la
indicacion de cesarea
urgente sin reportar lo
conducente a su superior
jerarquico o gestionar
traslado de paciente.

Esta omision fue advertida
por el IMSS y motivo la
resolucién de la rescisiéon
del contrato laboral de la
persona servidora publica.

Ademads, prolongdé las
condiciones de riesgo
identificadas en el binomio
materno-fetal y, por ende,
se demord la resolucion
del embarazo via cesarea.

2 de mayo de 2018,
23:00 (veintitrés
horas)

AR4
Omiti6 nombre
y firma en la

Refiri6 que continuaba la
indicacion de cesarea
urgente sin reportar lo

Esta omision prolongd las
condiciones de riesgo
identificadas en el binomio

nota médica. conducente a su superior | materno-fetal y, por ende,

jerarquico o gestionar | se demord la resolucion

traslado de paciente. del embarazo via cesarea.

3 de mayo de 2018 AR5 No realizé una valoracion | Esta omisién prolongé las

(6:11 horas)

Omiti6 nombre
y firma en la

integral para corroborar
condiciones adecuadas

condiciones de riesgo
identificadas en el binomio

nota médica. del binomio materno-fetal, | materno-fetal y, por ende,
refirid6 que continuaba la | se demord la resolucion
indicacion de cesarea | del embarazo via ceséarea.
urgente sin reportar lo
conducente a su superior
jerarquico o gestionar
traslado de paciente.
3 de mayo de 2018 AR1 No realiz6 una valoracion | Esta omision fue advertida

(6:11 horas)

Omiti6 nombre
y firma en la
nota médica.

integral para corroborar
condiciones  adecuadas
del binomio materno-fetal,
refirid6 que continuaba la
indicacion de cesarea
urgente sin reportar lo
conducente a su superior
jerarquico o gestionar
traslado de paciente.

por el IMSS y motivo la
resolucion de la rescision
del contrato laboral de la
persona servidora publica.

Ademaés, prolongdé las
condiciones de riesgo
identificadas en el binomio
materno-fetal y, por ende,
se demord la resolucion
del embarazo via cesarea.
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3 de mayo de 2018
14:30 (catorce
horas con treinta
minutos)

AR2

No realizé una valoracién
integral para corroborar
condiciones  adecuadas
del binomio materno-fetal,
refirid6 que continuaba la
indicacion de cesarea
urgente sin reportar lo
conducente a su superior
jerarquico o gestionar
traslado de paciente.

Esta omision fue advertida
por el IMSS y motivo la
resolucién de la rescisiéon
del contrato laboral de la
persona servidora publica.

Ademaés, prolongé las
condiciones de riesgo
identificadas en el binomio
materno-fetal y, por ende,
se demord la resolucion
del embarazo via cesarea.

2 al 3 de mayo de
2018

ARG

Se le atribuyé falta de
personal médico a su
cargo, aunado a que se le
atribuy6 falta de
participacion en la visita

Esta omision fue advertida
por el IMSS y motivo la
resolucién de la rescisiéon
del contrato laboral de la
persona servidora publica.

médica a V1 “a fin evaluar
la integracion del
expediente, el plan de
manejo 'y otorgar la
asesoria que requirieran
los médicos ...”.

D.1. Responsabilidad Institucional.

105. Esta Comisién Nacional observa que las omisiones descritas, como la falta de
personal médico, equipamiento o infraestructura médica, forman parte de una
problematica de caracter estructural en el funcionamiento del sistema de salud, por
lo que este Organismo Nacional insta al IMSS para determinar si las problematicas
ocurridas en los hechos del presente caso, pueden derivar en el incumplimiento en
alguna de las obligaciones contenidas en la Ley General de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos, especialmente en mandos medios y
superiores que debieron prever que en especifico, que “La Raza” contara con toda
la disponibilidad de personal y equipo médico necesario para garantizar el disfrute
mas alto posible del derecho a la proteccién de la salud de V1.
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106. Lo anterior es asi, pues en el presente asunto se evidencié que desde 19:42
horas del 2 de mayo de 2018, AR2 indic6 que V1 requeria con urgencia de una
cesarea, tal determinacién se prolongé casi 22 horas, situacién que fue atribuida a
la falta de espacio quirurgico, tal y como lo asentd6 AR4 en la nota médica de las
23:00 horas del 2 de mayo de 2018: “Paciente en espera de tiempo quirargico por
multiples procedimientos y falta de personal de anestesiologia. Clinicamente
estable...”, siendo la falta de equipamiento y personal especializado un factor que
influyé en las complicaciones clinicas que provocaron la pérdida de la vida del
producto de la gestacion.

107. Tal circunstancia evidencia un incumplimiento a lo establecido en el apartado
5.1.8 de la NOM-007-SSA-2016, que prevé que “los establecimientos para la
atencion médica que brinden atencion de urgencias obstétricas (como es el caso de
‘La Raza”) deben contar con espacios habilitados, personal especializado,
calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e
instalaciones adecuadas, asi como los insumos y medicamentos necesarios para
su manejo, ademas de contar con servicio de transfusion sanguinea o banco de
sangre con hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24
horas del dia, todos los dias del afio”.

108. No se omite mencionar que, si bien en la Investigacion Laboral realizada por el
IMSS se aludio sobre la falta de gestion por parte de AR1, AR3, AR3 y ARG para el
ingreso de V1 al quirdfano, lo cierto es que esa circunstancia no desvirtua la
necesidad de investigar las posibles irregularidades en el desabasto o ausencia de
los recursos humanos o técnicos que resultan necesarios para la atencién clinica,
no solo de la agraviada, sino de todas aquellas mujeres en estado de gravidez que
acuden a esa unidad médica especializada.
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109. De igual modo, lo comunicado por el IMSS sobre el cese de las personas
servidoras publicas de esa unidad hospitalaria no es obstaculo para que se
investiguen las irregularidades en que directivos o personal de mando del IMSS
pudieran haber incurrido por la responsabilidad institucional respecto a la falta de
recursos humanos y equipamiento en “La Raza” cuando ocurrieron los hechos que
motivan la presente Recomendacion.

E. REPARACION INTEGRAL DEL DANO.

110. De conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, 108 y
109, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y 44, parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, al
acreditarse una violacidon a los derechos humanos atribuible a un servidor publico
del Estado, la Recomendacién que se formule a la dependencia publica debe incluir
las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafos y perjuicios que
se hubieren ocasionado, para lo cual el Estado debera de investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la
ley. Para tal efecto, de acuerdo con los articulos 1°,2°, fraccion |, 4°, 7° fracciones
I, VI, VIl y VII, 27, 64 fracciones | y Il, 67, 68, 88 fraccion Il, 96, 97 fraccion Il, 106,
110 fraccion Vinciso c), 111, 112, 126 fraccion VII, 130, 131y 152 de la Ley General
de Victimas, se debera reparar integralmente el dafio a V1 y V2, por las violaciones
a sus derechos humanos y que han quedado detalladas en la presente
Recomendacion.

111.La Comision Nacional considera necesario el analisis integral de las
violaciones a derechos humanos por la inadecuada atencion médica que fue
otorgada al binomio materno-fetal y su trascendencia en la situacion de V1 y de V2,
ya que con motivo de la pérdida del producto de la gestacidn se advirtieron
afectaciones en su estado emocional lo que, aunado a los antecedentes obstétricos
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descritos sobre la interrupcion de dos de sus embarazos, trae como consecuencia
la necesidad que la autoridad recomendada efectue un seguimiento médico y
atencion psicolégica para V1y V2.

112. En ese sentido, el analisis que antecede debe ser considerado ampliamente
por la autoridad recomendada, para poder otorgar una reparacion integral que
considere cada una de las aristas que debe incluir la en los casos de V1 y V2.

a) Medidas de rehabilitacion.

113. En cuanto a V1 y V2, se les debera proporcionar la atencion meédica,
psicologica y tanatolégica que requieran por personal profesional especializado, y
prestarse atendiendo a su edad y especificidades de género, de forma continua
hasta que alcancen su sanacion fisica, psiquica y emocional por la afectacion a la
salud de V1 que trajo como consecuencia la afectacion y la pérdida del producto de
la gestacion. En ambos casos, la atencion debera brindarse gratuitamente, de forma
inmediata y en un lugar accesible para las victimas, con su consentimiento,
brindando informacion previa clara y suficiente.

c) Medidas de satisfaccion.

114. Se requiere que dentro de las medidas de satisfaccion y como parte de la
reparacion del dafio ocasionado a V1 y V2, las autoridades colaboren ampliamente
con este Organismo Nacional en el tramite de la queja administrativa que se
presente ante el Organo Interno de Control en el IMSS por las irregularidades
administrativas que dieron lugar a las violaciones a los derechos humanos descritas,
el trato inadecuado e indiferente que V1 refirio y la responsabilidad institucional que
se menciona en el presente documento, asi como en la que se inicié con motivo de
la vista que otorgo el IMSS ante esa instancia.
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115. Se incorpore copia de la presente Recomendacion en el expediente laboral de
AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG para que obre constancia de las violaciones a los
derechos humanos en las que participaron.

116. Debera la autoridad responsable colaborar y dar seguimiento a la Carpeta de
Investigacion que inicio con motivo de la denuncia presentada por V1 y V2 ante la
Procuraduria General de la Republica por la pérdida del producto de la gestacion,
por lo que debera remitir las pruebas de cumplimiento correspondientes. De igual
manera, debera aportarse la presente Recomendacion como uno de los
documentos base de la investigacion penal y queja administrativa.

d) Garantias de no repeticion.

117. Estas consisten en implementar las medidas que sean necesarias para
conseguir que los hechos violatorios de derechos humanos no se repitan. En este
sentido, se recomienda se disefien e impartan en “La Raza”, en un plazo de 6
meses, los siguientes cursos de capacitacion dirigidos a las personas servidoras
publicas que ahi laboran: 1) Estandares del derecho a la protecciéon de la salud
materna y de la nifiez, 2) Contenido y aplicacion la NOM-007-SSA2-2016, “Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién
nacida” y sobre la Recomendacion General 31/2017 “Sobre la violencia obstétrica
en el Sistema Nacional de Salud” emitida por esta Comisidn Nacional, 3)
Observancia y contenido de las NOM-004-SSA3-2012, “Del Expediente Clinico”, y
la NOM-027-SSA3-2013, “Regulacion de los servicios de salud. Que establece los
criterios de funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los
establecimientos para la atencion meédica’, los cuales deberan ser efectivos para
prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion y
deberan impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos.
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118. En el plazo de 2 meses, se emita una circular dirigida al personal médico de
‘La Raza”, en la que se les exhorte, en los casos que asi proceda, a entregar copia
de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades
Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la actualizacion, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias que permitan
brindar un servicio médico adecuado y profesional.

e) Medidas de compensacioén (indemnizacion)

119. Al acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccion a la salud y
a una vida libre de violencia obstétrica de V1, la autoridad responsable debera
indemnizar a V1y V2, en términos de la Ley General de Victimas.

120. A fin de cuantificar el monto de la indemnizacién, deberan atenderse los
siguientes parametros: 1) Dafio material. Son referidos por lo general como dafo
emergente y lucro cesante, han sido considerados por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos como las consecuencias patrimoniales de las violaciones de
derechos humanos que hayan sido declaradas, la pérdida o detrimento de los
ingresos de las victimas, los gastos efectuados con motivo de los hechos y las
consecuencias de caracter pecuniario que tengan un nexo causal con los hechos
del caso?', y; 2) Dafio moral e inmaterial. Aquel que puede “comprender tanto los
sufrimientos y las aflicciones causados a las victimas directas y a sus allegados, y
el menoscabo de valores muy significativos para las personas, como las
alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la
victima o su familia™??.

21 “Caso “Loayza Tamayo vs. Perti”. idem p. 147.
22 Corte IDH. “Caso Bulacio Vs. Argentina”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 18 de
septiembre de 2003, parrafo 90.
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121. Se deberan tomar en consideracion los siguientes elementos para indemnizar:
1) derechos violados, 2) temporalidad, 3) impacto bio-psicosocial (deberan
identificarse minimamente, los siguientes impactos en las victimas: en su estado
psicoemocional; en su privacidad e integridad psicofisica; en su esfera familiar,
social y cultural; en su esfera laboral y profesional; en su situacién econdmica; y en
su proyecto de vida), y 4) Consideraciones especiales atendiendo a las condiciones
de discriminacion o vulnerabilidad (se sugiere la atencion para dictar una reparacion
reforzada en los casos donde las victimas sean: mujeres, personas indigenas, nifios
y nifias y personas en situacién de pobreza).?3

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular a Usted sefor Director General, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. Se repare integralmente el dano a V1 y V2, se les inscriba en el Registro
Nacional de Victimas para que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacién Integral conforme a la Ley General de Victimas, y se envien a esta
Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. De manera inmediata, se debera proporcionar la atencion médica,
psicologica y tanatolégica que requieran V1 y V2, por personal profesional
especializado y de forma continua hasta que alcancen su sanacion psiquica y
emocional, atendiendo a su edad, sus necesidades, de forma inmediata y en un
lugar accesible para las victimas, debiendo otorgar, en su caso, la provision de
medicamentos; y se remitan a esta Comision Nacional las pruebas que acrediten su
cumplimiento.

23 CNDH. Recomendaciones 30/2018 de 13 de septiembre 2018, parrafo 113; 26/2018 parrafo.231;
19/2018 parrafo 100; y 48/2017 parrafo 83.
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TERCERA. Se colabore ampliamente con este Organismo Nacional en la queja que
se presente ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro
Social en contra de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, por las violaciones a los
derechos humanos descritas, el trato inadecuado e indiferente que V1 refirio y la
responsabilidad institucional que se menciona en el presente documento, asi como
en la investigacion administrativa que se inici6 con motivo de la vista otorgada por
el IMSS ante esa instancia y se envien a esta Comision Nacional las pruebas con
que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se colabore y dé seguimiento a la Carpeta de Investigacion iniciada con
motivo de la denuncia presentada por V1 y V2 ante la Procuraduria General de la
Republica por el fallecimiento del producto de la gestacion, y se envien a esta
Comision Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se incorpore copia de la presente Recomendacién en el expediente
laboral y personal de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG para que obre constancia
de las violaciones a los derechos humanos en las que participaron, y se envien a
esta Comision Nacional las pruebas con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. En un plazo de 6 meses, se disefien e impartan en “La Raza” los siguientes
cursos de capacitacion: 1) sobre los estandares del derecho a la proteccién de la
salud materna y de la nifiez y violencia obstétrica, y 2) sobre las normas oficiales
mexicanas en materia de atencion a la mujer relativas al presente caso, los que
deberan ser impartidos por personal especializado, asi como los indicadores de
gestion y evaluacion que se apliquen al personal que los reciban en los cuales se
refleje un impacto efectivo, y enviar a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. El plazo de 2 meses se emita una circular dirigida al personal médico de
‘La Raza” en la que se les exhorte, en los casos que asi proceda, a entregar copia
de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades
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Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la actualizacion, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias que permitan
brindar un servicio médico adecuado y profesional, y se envien las constancias que
acrediten su cumplimiento.

OCTAVA. Se designe a una persona servidora publica de alto nivel, que fungira
como enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de
la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituido, debera notificarse
oportunamente a este Organismo Nacional.

122. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propdsito fundamental tanto de formular una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos en
el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener,
en términos de lo que establece el articulo 1°, parrafo tercero, constitucional, la
investigacion que proceda por parte de las dependencias administrativas o
cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, se
apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

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

124. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se
envien a esta Comisién Nacional, en el plazo quince dias habiles, siguientes a la
fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.
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125. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos Humanos
quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con
fundamento en los articulos 102, Apartado B, parrafo segundo, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X, y 46 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado de la
Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, requiera
su comparecencia, a efecto de que explique el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

MTRO. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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