Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION NO. 105/2023

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS RELATIVOS A LA
PROTECCION A LA SALUD, A LA VIDA DE
V1, A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA
OBSTETRICA, DE V1 Y V2; Y DANO AL
PROYECTO DE VIDA DE V2,V3,V4,Y V5, EN
EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.2, EN
ZACAPU, Y EN EL HOSPITAL GENERAL
REGIONAL NO. 1, EN MORELIA,
MICHOACAN, AMBOS DEL IMSS.

Ciudad de México, a 30 de junio de 2023

MTRO. ZOE ALEJANDRO ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Apreciable 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 VI, 24, fracciones Il y IV; 26, 41, 42, 44, 46 y 51
de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; 128 a 133 y 136 de
su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/4/2019/4813/Q, relacionado con el caso de V1y su V2.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su

publicidad en términos de lo establecido en los articulos 6°, apartado A, fraccion I,
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de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 4°, parrafo segundo,
26, 41 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; 78, parrafo
primero y 147 de su Reglamento Interno; 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero
y segundo, de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica;
1, 3, 9, 11, fraccion VI, 16, 113 fraccion | y parrafo ultimo, asi como 117, parrafo
primero, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, y
1, 6,7, 16, 17 y 18 de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados; dicha informacién se pondra en conocimiento de
la autoridad recomendada, a través de un listado adjunto en el que se describe el
significado de las claves, siglas, acronimos o abreviaturas utilizadas, con el deber

de dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes.

3. Para una mejor comprensiéon del presente documento, las claves,

denominaciones y abreviaturas utilizadas son las siguientes:

Denominacion Siglas, acronimos o clave
Victima v
Persona quejosa PQ
Autoridad Responsable AR
Persona servidora publica PSP
Carpeta de Investigacion Cl

4. En la presente Recomendacion, la referencia a distintas leyes, normas,

autoridades, instancias de gobierno y expedientes, se hara con siglas, acronimos
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0 abreviaturas, a efecto de facilitar |la lectura y evitar su constante repeticion, las

cuales podran ser identificadas como sigue:

Siglas, acronimos o

Nombre
abreviaturas
Corte Interamericana de Derechos Humanos CriDH
Comisién Interamericana de Derechos
CIDH

Humanos

CNDH/Organismo
Comision Nacional de los Derechos Humanos Nacional/ Comision

Nacional

Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS

Hospital General de Zona y Unidad Médica
HGZ y UMF No. 2
Familiar No. 2, en Zacapu, Michoacan

Hospital General Regional No. 1. en Charo,

HGR No. 1
Michoacan
Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica ERI
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales UCIN
Unidad de Cuidados Intensivos UCl
Semanas de Gestacion SDG
Constitucion Politica de los Estados Unidos

) CPEUM

Mexicanos
Ley General de Salud LGS
Ley General de Acceso de las Mujeres a una

LGAMVLV

Vida Libre de Violencia
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Nombre

Siglas, acronimos o

abreviaturas

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

recién nacida

NOM-007-SSA2-2016

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,

Del expediente clinico

NOM-004-SSA3-2012

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013,
Regulacién de los Servicios de Salud, Atencién

Meédica Prehospitalaria

NOM-034-SSA3-2013

Guia de Practica Clinica para la Reduccion de
la Frecuencia de Operacion Cesarea IMSS-
048-08

Guia de Practica
Clinica IMSS-048-08

Guia de Practica Clinica Prevencion y Manejo
de la hemorragia postparto, GPC-SS-103-21

Guia de Practica
Clinica GPC-SS-103-

21
Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas CEAV
Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencidn RLGS
Médica
Fiscalia General de la Republica, Delegacion

FGR

Estatal de Michoacan
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I. HECHOS

5. El 21 de mayo de 2019, a través del portal electrénico de esta Comisidn

Nacional, se recibio el escrito de queja de PQ en el cual refirio que el e

de hocho Art

. V1. aproximadamente a las 4 de la mafana, acompariada de V3, llegaron
al HGZ y UMF No. 2, debido a que presentaba un embarazo de semanas de

gestacion y se le habia VNI

ochpo Art

, comenzando con trabajo de parto. Al llegar

a dicha unidad, no le quisieron brindar la atencion médica, pues le informaron que
tenia que esperar a que llegara el cirujano, dandole cita abierta para Fixgll, bajo

el argumento, de que el podia estar en el FENE. Sin Rl sin

problemas.

6. A las 4l del mismo dia, V1 fue ingresada a la Unidad de RN

de

para

Y un

labor de parto, posteriormente se puso grave, le dio una RN
I inutos después, el cirujano, PSP1, la ingreso al quiréfano, donde le

INADO: Narra

y Con ELIM

realizo la de urgencia, naciendo V2 [GiNgs

cion de
acign de he 3 de

gs _Ar

por lo que le dieron y lo ingresaron a NN RNEal Una vez que

0 Art

lograron estabilizarlo, solicitaron su envio al del HGR No.1.

7. AR2 senalo a V3 que no tenian el equipo para tratar a V1, por lo que debia ser
trasladada al HGR No. 1 en helicoptero, el cual tardé mas de 2 horas en llegar por
falta de piloto, cuando éste llegd, tardaron una hora mas en prepararla para el
traslado, por lo que, al llegar al HGR No. 1, ya no pudieron hacer nada para salvar
la vida de V1. PQ fEi=lllll de V3, solicitd que los hechos se esclarezcan, a fin
de conocer los procedimientos que le practicaron a V1 y V2, ya que, por la
negligencia médica, el 7 de abril del 2019 V1 perdi6 la vida y V2 se encontraba en

riesgo.
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8. Debido a lo anterior, este Organismo Nacional radico el expediente
CNDH/4/2019/4813/Q, para la investigacion y documentacion de las posibles
violaciones a derechos humanos. Realizadas las diligencias necesarias, se
obtuvieron informes del personal médico involucrado, copia de los expedientes
clinicos de V1, integrados en los hospitales encargados de su atencion, asi como
la Opinién Médica emitida por la Comision Nacional, entre otras documentales,
cuya valoracién logica-juridica es objeto de analisis en el capitulo de

observaciones de la presente Recomendacion.
ILEVIDENCIAS

9. Escrito de queja presentado por PQ, que se recibio el 21 de mayo de 2019, a
través del portal electronico de esta Comisién Nacional, en el que sefaldé una
presunta negligencia médica en agravio de V1, atribuible a personal del HGZ, con
UMF, No. 2.

10. Acta Circunstanciada, de 22 de mayo de 2019, en la que se hace constar la
llamada telefénica entre V3 y personal de este Organismo Nacional, sobre la queja

presentada.

11. Oficio V4/43287 de fecha 8 de julio del 2019 emitido por este Organismo
Nacional, en el que se solicité informacion respecto del caso al IMSS, a efecto de
que en via de colaboracion remitieran diversa informacion pormenorizada y
detallada de las acciones tomadas con el propdsito de contar con mayores

elementos para la debida integracion del expediente.

12. Oficio 200/2019 de 18 de julio del 2019, firmado por el director del HGZ y UMF
No.2, del IMSS, mediante el cual remitié informacion detallada sobre la atencion
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meédica que recibio V1y V2 en el HGZ y UMF No.2 y HGR No.1 del IMSS, al cual,

se anexaron diversos documentos, de los que destacan las siguientes constancias:

121 Nota Médica del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, de las 12:39
horas, de 26 de marzo del 2019, sobre la atencién otorgada a V1, suscrita por
AR3, donde se sefiala: ‘Fii- f afos. Embarazo g SDG por FUM. Refiere
i constante leve, leve”.

do'or FsYREL MINADO: Condicion de salud. Art.
do 12 AlP

12.2 Nota Médica del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, de las 01:19
horas, de 02 de abril del 2019, sobre la atencion otorgada a V1, suscrita por
AR3, donde se sefiala que se trata de “paciente de §f}] afios de edad, con Dx.

de embarazo de ] SDG, refiere gtenvkmmll 'cfiere disminucion de

ELIVINADO: Condicion de salud. At USG de 02-04-2019, producto unico vivo en situacion
Con SDG p/acenta ELIMINADO: Condicion de ELIMINADO: Condicion de gradow Il
alud A 3 2 Art 2 de o K NADO

A ﬁ“ cm, CIrcuIar de condbn en asa senc:l/a

12.3 N sl - de 02 de abril de 2019, a las 13:06 horas, en
el que se concluye: B Bl En situacion s

corresponde con gl SDG por ecografia.
] Gradom. /I ILAG Cm.// Circular de cordon a cuello en asa sencilla.”

que

12.4 Nota Médica de Triage e inicial del Servicio de Urgencias, de 04 de
abril del 2019, a las 03:17 horas, suscrita por AR1, donde se sefiald, que se
trata de paciente Fiegwall de M afios, con embarazo de término, en trabajo

de parto, se aprecia Sl FEREl Y cae repentina y subitamente en

ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113
’ de |3 AlD

12.5 Hoja de autorizacién, solicitud y registro de intervencion quirurgica de

V1, de 04 de abril del 2019, donde se sefiala que la operacidn proyectada de
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ELIMINADO: Condicion

alud A

+ Sl es por urgencia, con diagnoéstico de embarazo fil§ SDG +

ELIMINA |8 ERFEL IMINADO: Condicion de salud. Art. 113
DO: 2 e |a AlD

12.6 Nota médica sin fecha, donde se sefialan las complicaciones
transoperatorias y observaciones, suscrita por PSP1, en la que se asento:
con la paciente en sala de quiréfano... se incide G se extrae

- Sil’) ELIMINADO: Condicion
J de galud Arf 3

L'II’IICO ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de la

, Se entrega a pediatra...se extraeR

... Se realiz6 EENINGGSE

contar con ginecoélogo y la paciente en ERr

12.7 Hoja de registro de anestesia y recuperacion de V1, de 04 de abril de
2019, suscrita por PSP1, en la que se asentd que “se entregaba al turno

matutino, inicia con I B B  sospechando

LIMINAO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de [ paciente potencialmente Complicable’

suscrita por AR1, pide apoyo para traslado a tercer nivel en helicoptero,

paciente Sospechando ELIIADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de la ”_

12.8 Hoja de Interconsulta a Especialidad, de 04 de abril de 2019, en la

que se sefiala como diagnostico FRERERIa

ELIMINADO: Condicién de salud. Art. 113 Fracc.

suscrita por PSP3.

12.9 Historia Clinica Perinatal del Recién Nacido, de 04 de abril del 2019,
sobre la atencidn otorgada al recién nacido V2, de las 06:16 horas, sin nombre
del personal médico que suscribe, donde, en el rubro de observaciones, se

asento: A - Sl frecuencia cardiaca al recibirse

1 La RPM es la pérdida de la continuidad de las membranas amniéticas con salida de liquido
amniodtico transvaginal que se presenta antes del inicio del trabajo de parto. Guia de Practica
Clinica Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Ruptura Prematura de Membranas,
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/321GER.pdf.
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de operacion cesarea, con flacidez generalizada, SNl
_ JgJlIELMINADO: Condicion de salud. Art. genera/izada

12.10  Nota Médica del Servicio de Pediatria, de 04 de abril de 2019, de las
08:30 horas, en la que se sefiala: “paciente FEiiaaapd defhoras... se obtiene
, el 4 de abril de 2019, a las 06:16 horas,

riesgo

de

por Cesa’rea urgente EIMIADO: Condicion

se refiere RPM, el mismo dia, a Ias 01:15 horas... paciente

alto de complicaciones... no fue posible trasladarlo a HGR N1 por

R de saturacion importante, asi como S oc Tl FRARs

alud A

B ror Io que se difiere trasado.. , prono’stico reservado”.

13. Oficio 095217614C21/1045, de 28 de septiembre de 2020, mediante el cual
personal de la Coordinacion de Atencién a Quejas y Casos Especiales del IMSS,
informo sobre la atencion médica de V1 y del recién nacido V2, en el HGR No. 1,

remitio la siguiente documentacion:

13.1 Nota Médica de evolucién del Servicio de Ginecologia, de 04 de abril
de 2019, a las 10:20 horas, respecto de la atencion médica otorgada a V1,
suscrita por PSP4, en donde se sefald: paciente en puerperio quirtrgico
lnmedlato fo70)g =L 'VINADO: Cond|C|0n de salud. Art.

datos de ﬁm] y antecedente de _ se reporta

potencialmente complicable hasta la muerte... Eiguvawaamll rara la vida y

y ELIMINADO: Condluon de salud. Art. 113

, grado |, con

Art gde |9

la funcion. Estado de salud {gl Paciente que pasa a unidad de terapia

verificando continuar con Skl cc W CCH CC, porlo

que se decide pasar a quiréfano para tratamiento quirtrgico ‘eI

_”
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13.2 Acta de defuncion, de 11 de abril de 2019, a nombre de V1, donde
se sefala que la hora del fallecimiento fue a las 03:30, del 07 de abril de 2019,

y como causa de la defuncién: “A' ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de la , m horas;

- ELIMINADO: Condicion de|
, M horas; C. ]

B ELIMINADO Cond|<:|on de salud. Art.

dlsemlnada ¥ horas”.

13.3 Triage y Nota inicial del Servicio de Urgencias, de 08 de abril del
2019, a las 14:18 horas, donde se asentd: “V1 presento
I c su unidad, a las 5:20 am y se obtiene producto via
abdominal, el 04 de abril de 2019, a las 6:16 hrs. (@ minutos posteriores al
R EEaEl). se recibe a V2, en R, recibe P T e

, por donde presento G
, con diagnostico de

hechog A

neonatal, por minutos, colocaron SRS

(no Cuantlﬂcado) y ELIMINADO Condicion de salud. Art. 113 Fracc. |

[ N especn‘:cada "

13.4 Nota de egreso de 08 de abril de 2019, a las 14:26 horas, sobre la
atencion médica brindada en el Servicio de Urgencias a V2, donde se sefiald

que presentd ‘NG masivo, través de orificios naturales y umbilical, asi

fol0)gglo 'V NADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | y se dlo tratamiento con Vitamina K y se

transfundieron TRl congelados. Durante su estancia presento

ELIMINADO Condlmon de y ELIMINADO: Condlmon de salud

severos, a pesar de manejo con

parametros altos vent/lator/os JU=-MINADO: Con

por ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113
ge 19 P "

prono’sﬁco para /a Vida’ con ELIMIADO: Condicic’) e salud. Art.

en proximas horas”.

13.5 Nota de ingreso de V2 al UCIN, de 08 de abril de 2019, a las 19:30
horas, donde se asento: recién nacido ‘FkEERwA de f dias de vida,

procedente de urgencias, de término eutrofico, al nacimiento severa
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Secundario a evento Cenﬁne/a ELIMINADO: Condicién de ) ELIMINADO: Condicién de ,
_ en astas fronta/es ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 ”_ |ngresé

a servicio de UCIN, en cuna de calor radiante, acompafado por personal

meédico y de enfermeria tratante.

14. Acta Circunstanciada, de 26 de mayo de 2019, en la que se hace constar la
comunicacion telefénica entre V3 y personal de esta Comision Nacional, respecto
de la denuncia penal presentada ante la FGR, donde se radicé la Cl1, por el delito

de negligencia médica, en contra de quien o quienes resulten responsables.

15. Acta Circunstanciada de fecha 11 de febrero del 2020, en la que se hace
constar que personal de la CNDH y del IMSS, estuvieron presentes estuvieron
presentes en una reunion de trabajo, para entregar copia simple de una solicitud
de constancias meédicas legibles relacionadas con el expediente
CNDH/4/2019/4813/Q, y que fueron requeridas por el area médica de esta Cuarta
Visitaduria General para que su gestion con la Unidad involucrada y que fueran

enviadas a este Organismo Nacional.

16. Acta Circunstanciada de fecha 18 de septiembre del 2020, en la que se hace
constar que personal de la CNDH y del IMSS, estuvieron presentes en una reunién
de trabajo, a través video conferencia, en donde se solicitdé informacién respecto
del procedimiento Administrativo de Investigacion y/o Acuerdo de la Comision
Bipartita del HG. Consejo Técnico del IMSS, asi como las constancias soporte de
esas actuaciones; al respecto se hizo constar en la referida acta que aun no habia

acuerdo.

17. Opinién Médica elaborada por el personal de la Coordinacion General de

Especialidades Cientificas y Técnicas de esta Comision Nacional, de 15 de junio
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de 2022, en la que se determind que si existid inadecuada atencién médica por

parte del personal médico del IMSS.

18. Correo electrénico de fecha 14 de mayo del 2022, a través del cual, el personal
de la Coordinacion de Atencion a Quejas y Casos especiales del IMSS remitio el
acuerdo de la Comision Bipartita de Atencién al Derechohabiente del H. Consejo
Técnico del IMSS:

18.1 Acuerdo QC/MIC/0354-8-2019/NC38I-8-2079, de 09 de enero de
2020, emitido por el Consejo Técnico de la Comision Bipartita, en el que
se consider6 que, durante la atencidn institucional a su ingreso
hospitalario, V1 presentdé complicaciones del embarazo y puerperio; y
que V2, desde su nacimiento, presenté multiples comorbilidades en
estado critico, en ambos casos se otorgd tratamiento multidisciplinario
acorde a sus condiciones clinicas, asimismo, se indic6 que el
fallecimiento de V1 y las secuelas de V2, no guardan relaciéon con la
atencion Institucional, cumpliéndose con lo sehalado en el articulo 51,
Capitulo 1V, de la LGS, por lo que se determiné la improcedencia de la

queja.

19. Acta Circunstanciada, de 8 de octubre de 2022, en la que consta llamada
telefénica de personal de esta Comision Nacional con V3, por la que se le dio vista
del resultado de la Comision Bipartita de Atencién al Derechohabiente del Consejo
Técnico del IMSS y se le hizo saber que su caso estaba siendo analizado por el
area médica de esta Comision Nacional, y en la que V3 reitero su deseo de que
se establezca la responsabilidad por violaciones a los derechos humanos en

agravio de V1 y V2.
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20. Acta circunstanciada, de 21 de julio de 2022, en la que se asento la
comunicacion telefonica sostenida con PQ, a quien se le hizo de su conocimiento

las conclusiones de la Opinion Médica.

21. Acta circunstanciada, de fecha 30 de marzo de 2023, que hace constar reunion
interinstitucional, entre personal de esta Comisién Nacional y la persona titular de

la Divisién de Atencion a Quejas en Materia de Derechos Humanos del IMSS.

22. Acta circunstanciada de 14 de abril del 2023, que da fe de comunicacion

telefénica, sostenida por personal de esta Comision Nacional con PQ.

23. Actas circunstanciadas del 15 y 17 de abril que dan fe a comunicaciones con
personal de la FGR, y en donde se hace constar la recepcién de los documentos
electronicos: oficio FGR/DEM/1996/2023 y en alcance a la misma el oficio
FGR/DEM/4014/2023, en que sustancialmente mencionan que, una vez recabada
la informacién por parte de la Unidad de investigacion y Litigacion “C” la Cl1, el 10
de febrero del 2020 fue determinado en No Ejercicio de la Accién Penal, al tener

agotada la investigacion.

24. Acta circunstanciada del 12 de junio del 2023, que hace constar la localizacién
y reunién con V3, a efecto de tener conocimiento sobre la salud de V2, asi como
la ubicacién del domicilio para oir y recibir notificaciones relacionadas con su

expediente en este Organismo Nacional, a través de visita in situ.

25. Acta circunstanciada del 13 de junio del 2023, que hace constar visita in situ
a la Delegacion de la Fiscalia General de la Republica, en la Piedad, Michoacan,

a efecto de revisar la CI1, y el Acuerdo de No Ejercicio de la Accion Penal.
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26. Acta Circunstanciada de 16 de junio del 2023, se hace constar la

comunicacion telefénica que se tuvo con V5, de V2.

27. Acta Circunstanciada de 16 de junio de 2023, que hace constar la
comunicacion telefénica que se tuvo con V6 tia abuela de V2, persona que en la

actualidad mira por V2, por necesitar cuidados especiales;

28. Fe de hechos, que hace constar el correo electrénico de fecha 23 de junio
del 2023, enviado por V6, mediante el cual se recibe informacién sobre el

diagndstico del estado de salud de V2 y la atencién médica que ha recibido.

29. Acta Circunstanciada de 27 de junio del 2023, se hace constar la
de V2.

comunicacion telefonica que se tuvo con V5, GNGg

g Ar

lll. SITUACION JURIDICA

30. EI IMSS informé que el caso de V1 y V2 fue sometido a consideracion de la
Comision Bipartita, la que el 09 de enero de 2020, resolvidé la queja como
improcedente, al establecer que, durante la atencidn institucional a su ingreso
hospitalario, V1 presenté i v V2, desde
su nacimiento, presenté multiples 2 en estado critico; como un FEEM

. PRI sovera, Y g, que, en

ambos casos, se otorgd tratamiento multldlsc:lpllnarlo acorde a sus condiciones

clinicas; ademas se sefialé en el acuerdo de la Comisidon Bipartita que el

fallecimiento de V1 y las secuelas de V2 no guardan relacion con la atencion

FAELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP.
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institucional, por lo que se cumplié con lo sefialado en el articulo 51, Capitulo IV,
de la LGS.

31. El 23 de mayo del 2019, V3 presentd denuncia en la FGR, por “Negligencia
Médica” en contra de quien o quienes resulten responsables, por lo que se inicio

la CI1, misma que se encontraba en integracion.

32. A través de correos electronicos de fechas 15 y 17 de abril del 2023, la
Delegacion de la FGR, sede La Piedad, Michoacan mediante oficio
FGR/DEM/1996/2023 y en alcance a la misma el oficio FGR/DEM/4014/2023,
inform6é que una vez recabada la informacion por parte de la Unidad de
Investigacion y Litigacion “C” la Cl1, el 10 de febrero del 2020 fue determinado en

No Ejercicio de la Accion Penal, al tener agotada la investigacion.

33. Mediante el oficio 200/2019, de fecha 18 de julio de 2019, la HGZ y UMF No.
2 informo que, derivado de el retardo en la realizacion del reporte al Departamento
de Asuntos Juridicos de la Delegacion de Michoacan del IMSS, para la
investigacion administrativa por actos u omisiones posiblemente constitutivos de
responsabilidad de servidores publicos, no se pudo integrar la investigacion

correspondiente.
IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

34. En atencidn a los hechos mencionados y a las evidencias contenidas en el
expediente CNDH/4/2019/4813/Q, conforme al articulo 41 de la Ley de la CNDH,
este Organismo Nacional haciendo uso de un enfoque logico juridico de maxima
proteccion a las victimas, a la luz de los instrumentos nacionales e internacionales
en materia de Derechos Humanos, bajo una perspectiva de género y atendiendo

al interés superior de la nifiez, de los precedentes emitidos por este Organismo
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Nacional, asi como de criterios jurisprudenciales aplicables tanto de la SCJN como
de la CrIDH, se cuenta con evidencias que permiten acreditar las vulneraciones de
los derechos de proteccion a la vida, en agravio de V1; de proteccion de la salud,
en agravio de V1 y V2; a una vida libre de violencia obstétrica de V1, asi como al

proyecto de vida de V2, V3, V4, V5 y V6 de acuerdo con lo siguiente:
A. CONSIDERACIONES PRELIMINARES SOBRE EL CASO DE V1

35. De manera inicial y, previo al analisis de las consideraciones médicas, sobre
el caso documentado, este Organismo Nacional valora la pertinencia de
puntualizar la importancia del abordaje de los temas relacionados con la salud
reproductiva de las mujeres, desde una perspectiva de género, que, de acuerdo
con lo dispuesto en el articulo 5, fraccion VI, de Ley General para la Igualdad entre
Mujeres y Hombres, nos permite identificar, cuestionar y valorar la discriminacion,
desigualdad y exclusion de las mujeres, para actuar sobre los factores de género
y crear las condiciones de cambio que permitan avanzar en la construccion de la
igualdad sustantiva entre mujeres y hombres, considerando ademas la
interseccionalidad que prevé la LGAMVLYV, esto es, que la perspectiva de género
tiene que mirar también diferencias de clase, edad, género, sexo, condicion
econdmica, entre otras, ya que, en relacion con los contextos especificos y
experiencias concretas, pueden dar pie a situaciones de opresion y privilegio,

negando asi sus derechos.

36. Lo anterior, con el proposito no solo de visibilizar un tema médico que,
particularmente, afecta a las mujeres y personas con capacidad para gestar, que
es necesario potenciar la sensibilidad sobre las repercusiones y efectos
irreversibles que las practicas y decisiones del personal médico pueden generar

durante la atencién obstétrica de las derechohabientes. Lo que se busca es
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generar acciones de prevencion, para evitar situaciones de dificil e imposible

reparacion, como es la pérdida de la vida y como lo fue en el presente caso.

37. En atencion a ello, este Organismo Nacional otorga la debida relevancia a
todos aquellos temas que involucren violaciones a los derechos humanos de las
mujeres, como el derecho a la salud sexual y reproductiva, cuyo impacto no debe
continuar siendo invisibilizado o minimizado, por lo que se requiere realizar
acciones para que las practicas rutinarias y sistematicas del personal médico se
realicen, no solo con suma pericia, sino también dispongan de los elementos
necesarios para evitar que se sigan dando casos como el aqui planteado, dado
que pone en evidencia la histérica desigualdad de las mujeres, de manera
particular, aquellas que viven desigualdad econdmica y que se materializa, entre
otros aspectos, en falta la atencion médica gineco-obstetra segura y oportuna, que

debieran recibir en los servicios de salud a cargo del Estado.®

38. Por ello, para esta Comisién Nacional, resulta procedente emitir la presente
Recomendacion, relacionada con las afectaciones a el derecho a la vida y a la
proteccion de la salud de la V1, quien, en abril de 2019, contaba con g afios y j§j
meses de edad y se encontraba en su gestacion, y que, de acuerdo con los
antecedentes que constan en el expediente, de sus filj embarazos anteriores,
dos resultaron en y un M. ademas de que no padecia enfermedades
cronicas degenerativas; no obstante, debido a la falta de atencion médica oportuna
y segura perdio la vida. A esto se suman las afectaciones generadas al producto
de la gestacion, V2, que sufrio, entre otras afectaciones, un

3 Recomendacion 128/2021. “Sobre el caso de violaciones a los derechos humanos a la protecciéon
de la salud, a la libertad y autonomia reproductiva, a la integridad personal y a una vida libre de
violencia obstétrica, asi como el dafio al proyecto de vida de V1 en el Hospital General de Zona 72
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el Estado de México.” CNDH. 2021. Parr 34-36.
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, quedando [o7e) g L' MINADO: Condicion de salud.

ELIMINADO: Condicion de salud.
a ge 19 p

provocado por y
PRI con las consecuentes afectaciones, y el correspondiente

d A

dafio a su proyecto de vida, Circunstancias que también trascienden y generan

afectaciones de manera indirecta a V3, V4 y V5.

B. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD DURANTE EL EMBARAZO,
PARTO Y PUERPERIO

39. El articulo 4°, parrafo cuarto, de la CPEUM reconoce el derecho de toda
persona a la proteccion de la salud, que, de acuerdo con articulo 1°. Bis de la LGS
se define como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afectaciones o enfermedades”.

40. El derecho de proteccién a la salud se encuentra previsto en diversas
normativas internacionales y nacionales, como en el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas, que en su
articulo 12 senala: “La salud es un derecho humano fundamental e indispensable
para el gjercicio de los demas derechos humanos”, reconoce, ademas, el derecho
al mas alto nivel posible de salud, en el que el Estado y las instituciones de salud
deben abstenerse de impedir el acceso a las personas para obtener atencion

médica adecuada que garantice un alto nivel de salud.*

41. De manera particular, la Convencion para Erradicar todas las formas de

discriminacion contra las mujeres (CEDAW), en su articulo 12.1, establece la

4 “[...] el derecho a la salud impone tres tipos o niveles de obligaciones a los Estados Parte: la
obligacién de respetar, proteger y cumplir [...] La obligacion de respetar exige que los Estados se
abstengan de injerirse directa o indirectamente en el disfrute del derecho a la salud”. ONU,
Observacion General N° 14 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, del 11 de
agosto de 2000, parr. 33.
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obligacion para que se adopten todas las medidas apropiadas para eliminar la
discriminacion contra las mujeres en la esfera de la atencion médica, a fin de
asegurar el acceso a servicios de atencidon meédica, en condiciones de igualdad
entre hombres y mujeres. Complementariamente, se menciona que los Estados
Parte garantizaran a la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo,

el parto y el periodo posterior al parto.

42. A nivel internacional, en el tema de nifiez y salud, como parte del tercer
Objetivo de Desarrollo Sostenible, de la Agenda 2030, de la Organizacién de las
Naciones Unidas, contempla: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todos en todas las edades”; dicha agenda ha hecho un llamado a volcar
esfuerzos en una “[e]strategia mundial para la salud de la mujer, el nifio y el

adolescente™, garantizando su salud y bienestar.

43. En el ambito regional, la CIDH, en su informe “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/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”®.

5 ONU. “Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifo y el Adolescente” (2016-2030), 2015.
6 CIDH. Informe “Acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de derechos
humanos”, 7 de junio de 2010, parr. 84. Disponible en:
Humanos”http://cidh.org/women/saludmaterna10sp/saludmaternacap3.sp.htm#:~:text=Bajo%20lo
s%20instrumentos%20internacionales%20de,y%20responsabilidad%20que%20los%20hombres.
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44. De igual manera, el Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos, en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
“Protocolo de San Salvador”, en su articulo 10, reconoce el derecho a la salud, que
conlleva el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, y destaca
dos obligaciones de los Estados: a) “La atencion primaria de la salud, entendiendo
como tal la asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos
y familiares de la comunidad”, y f) “La satisfaccion de las necesidades de salud de
los grupos de mas alto riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean mas

vulnerables”.

45. Al respecto, se considera necesario recordar la importancia que representa la
salud materna para el bienestar del producto, tal como ha sido sostenido por esta
Comision Nacional en su Recomendacién General 31/2017, Sobre la violencia
obstétrica en el sistema de salud, sefiala que “[...] 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™, por lo que “[...Jal existir esta interrelaciéon del binomio materno-infantil, el
personal médico debe observar una serie de procedimientos normados para la
atencion, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo, la realizacién de
actividades eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de
algunas practicas que llevadas a cabo en forma rutinaria, aumentan los riesgos,
para lo cual deben mantener una adecuada vigilancia obstétrica para detectar y

prevenir los factores de riesgo en el binomio materno-fetal®.

7 CNDH. Recomendacion General No. 31/2017 “Sobre la violencia obstétrica en el sistema de
salud’, de 31 de julio de 2017, parr. 180.
8 |bid., parr. 181.
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B1. CONTROL PRENATAL DE V1 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
UMF- 64 DEL IMSS

46. Es importante considerar que durante la vigilancia prenatal de V1, en la UMF

No. 64, su embarazo se califict Gl situacion que, de acuerdo con la NOM-

034-SSA3-2013, una edad extrema de la vida reproductiva incrementa el riesgo
de defectos al nacimiento, por lo que es necesaria la prevencion y control

oportunos.

47. El 01 de marzo del 2019, se encontré a V1 con antecedentes de un EEiNAs

_ y ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de
A AlD

ginecologia para el 5 de marzo de 2019, en ese momento asintomatica y

, con cita programada en el servicio de

percibiendo movimientos fetales, con tension arterial normal, fondo uterino por
arriba del percentil f§if, en base a las observaciones de la Opinion Médica de este

Organismo Nacional.

48. De acuerdo con la Opinién Médica de este Organismo Nacional, el 15 de
marzo del 2019, se observo que V1 fue valorada con un embarazo de g de SDG,
con factores de gl Y se indico de manera adecuada cita abierta e inmediata en

caso de presentar datos de alarma y revaloracion en dos semanas.

B2. INADECUADA ATENCION MEDICA DEL PARTO OTORGADA A V1, EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2, ZACAPU, MICHOACAN

49. El 02 de abril del 2019, AR3 adscrito al Servicio de Ginecologia del HGZ y
UMF No.2, detectd, por medio de ultrasonido, que V1 cursaba con un embarazo
de término de SDG, con un producto vivo, en situacion oblicua, cantidad de
liquido amnidtico dentro de lo normal y un asa sencilla de cordén umbilical en el

cuello fetal, hallazgos por los cuales no se esperaba un trabajo de parto eutécico,
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el unico tratamiento aceptable en presencia de feto vivo era la cesarea, antes del
trabajo de parto, por lo que indicé a V1 acudir al Servicio de Urgencias, en caso

necesario, con base en la Guia de Practica Clinica IMSS-048-08.

50_ | = JEL/MINADO: Narracion de hechos. a |aS horas V1 ingres(’) a| ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113
A . o 15 AlD ’ Q- ’ . oo INT=
del HGZ y UMF No.2; cursaba un embarazo de g SDG, con sintomas de inicio de

trabajo de parto, porque presento (o [R°"IMINADO: Natracion

echog A

, cuya valoracion fue

realizada por AR1, quien dio un diagndstico de embarazo de de SDG, por

fecha de ultima EHRRRG de

Indico su ingreso al Servicio de para la resolucion del embarazo, sin

més ELIMINADO: Narracién de hechos. Art.

que hubiera evidencias de que en ese momento solicitara valoracion por personal
meédico especialista en Ginecologia o sefialara FiNwsll Urgente, a pesar de que el
Lineamiento Técnico de Triage Obstétrico, establece que la salida de liquido
amniodtico debe estadificarse como una urgencia calificada y la paciente debe ser

atendida en un tiempo no mayor a 15 minutos.

51. Con lo anterior, AR1 omitié entregar a V1 y asegurarse de que fuera recibida
por el personal médico gineco-obstetra responsable para garantizar la continuidad
de su atencion, dada la Urgencia Obstétrica; también se omitio el registro de los
signos vitales, integracion de diagndstico y prescripcion de manejo especifico, que
no fueron entregados al personal responsable del Servicio de Urgencia Obstétrica,

tal y como lo establece el referido Lineamiento Técnico de Triage Obstétrico, con

LIMINADO:

dichas omisiones, se incrementd su riesgo de R

y ELIMINADO: Condici6n de salud. Art.

g A

52. De igual manera, el 04 de abril del 2019, no se contd con un partograma, en
el que constara que se monitorearon los signos vitales de V1 y frecuencia cardiaca

fetal, el numero de intensidad de contracciones uterinas, la dilatacién y el
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borramiento cervical, con lo que AR1 y AR3, a cargo de su atencion, incumplieron
con lo que establece la NOM-007-SSA2-2016, omisiones que indudablemente

incrementaron su riesgo de FRiiNas \--"VINADO: ; fue el personal de enfermeria,

quien advirtié la de la V1 e inform¢ al personal médico de Urgencias,

ante la falta de servicio médico Gineco-Obstetra.

53. Conforme a la Opinion Médica elaborada por personal especialista de esta
Comision Nacional, se observé que, al no contar con los recursos necesarios para
la atencion de V1, AR1 omitié enviarla a una Unidad Hospitalaria, ya sea de la
misma u otra institucién de salud, que garantizara la continuidad e integralidad de
la atencion de la urgencia obstétrica como lo establece el RLGS, dichas omisiones

se incremento el riesgo de ERiiNas

y ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113
de la D

54. Cabe sefnalar que en el HGZ y UMF No.2, no contaban con personal médico
gineco-obstetra, por lo que, en este caso, personal médico anestesidlogo y
cirujano general integraron el ERI, quienes sustituyeron la atencion que debid
otorgar el personal médico gineco-obstetra, con lo que se incumplié con el

Lineamiento Técnico de Triage Obstétrico.

55. El el ante la falta de una valoracion obstétrica especializada

de V1, desde su ingreso a il Y de |a vigilancia continua y estrecha durante
aproximadamente tres horas, a las horas, PSP2, del Servicio de

Anestesiologia, la encontr6 con alteraciones caracterizadas por

ELIMINADO: y ELIMINADO: Narracion

Narracion de de hochoc A
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56. Ese mismo dia, V1 presento Giiiirs sl cue fue adecuadamente

tratado y revertido por el anestesidlogo PSP2, que integro el ERI,® con lo que evitd
que perdiera la vida y permiti6 que PSP1 y el personal médico cirujano, realizara
la urgente, ante la falta de personal meédico gineco-obstetra en el turno,

por lo que V2 nacié teniendo un ERAFSEE , mientras V1 se

encontraba también en estado de RN RHa

57. En la misma fecha, V1 bajo anestesia general, PSP1 realizé G asamg

I o' planos hasta incidir en FEgl. extrayendo a V2, como producto

unico, sin automatismo, que entrego al servicio de pediatria; B TR b

d A

ELIMINADO: Condicion de

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

, ELIMINADO: Condicién de salud. Art. 113 , Verificé |a ausencia de Sangrado

d_Art d 3

, agregando lo siguiente: “Se realizd ERiNa:E

I oo no contar con ginecologo y la paciente en BT

58. A las 07:00 horas, de 04 de abril de 2019, AR2, subdirectora meédica del HGZ
y UMF No.2, mediante un resumen clinico, indicé que V1 ingreso a las Sl horas

por S s dc FMl hora de evolucion, subitamente tuvo f

_ y datos de EEUDEESANIEEIED
maniobras de (). describio: “se pasa a

I calizada por PSP1, médico cirujano, ya que no se cuenta con ginecologo,

que manejaron inmediatamente con

no hay personal para coberturas, se obtiene un producto tnico Jiae " Sk

9 ERI (Equipo de respuesta Inmediata) es un sistema de emergencia multidisciplinario que se activa
cuando existe una emergencia obstétrica en cualquiera de sus unidades de atencion en los tres
niveles de atencion, donde existe una comunicacién inmediata y efectiva entre el médico que refiere
a la paciente y el que la va a recibir, asi como con las autoridades médicas directivas, quienes
favorecen el apoyo inmediato a la unidad que lo requiera para lograr una atencién oportuna y
eficiente de la paciente. Se presenta como muestra un cuadro con casos de emergencia obstétrica
que fueron regulados en el periodo enero-junio de 2015 en uno de los hospitales de
ginecoobstetricia del pais. Disponible en: https://www.medigraphic.com/cqi-
bin/new/resumen.cqgi?IDARTICULO=79509#:~:text=El%20IMSS%20ha%20creado%20una,de%?2

Oatenci%C3%B3n%2C%20donde%20existe%20una
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condiciones, se realiza {igall; Sin complicaciones transoperatorias aparentes,
aproximado gl cc, posterior al procedimiento, se observa escaso
en capa fo [=]EL!MINADO: Narracion de

No se cuenta con examenes de laboratorio al ingreso por falta de personal de

, Se activa ERI y se regula traslado aéreo.

laboratorio, se toman muestras”.

59. Por lo descrito, se destaca que el Servicio de Urgencia Obstétrica del HGZ y
UMF No.2, el 04 de abril de 2019, no contaba con personal médico gineco-obstetra
de guardia responsable, ni personal de laboratorio para atender a las personas
usuarias o derechohabientes, que asi lo requirieran, con lo que se incumplié con
una de las cuatro especialidades (Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Medicina
Interna, Pediatria) que debe de tener un Hospital General, en particular
ginecologia-obstétrica, de acuerdo con el RLGS, omisiones que, en el caso de V1,

si incrementaron el riesgo de morbilidad y mortalidad materno-fetal.

60. Considerando los hechos, se observa que, si bien no hubo personal médico

LIMINADO:

gineco-obstetra, esto no constituia un impedimento real para realizar unag
I 2 V1. porque cuando ésta presento serios problemas de salud, personal
que se encontraba en el lugar intervino, practicandole, tiempo después, una

de SN Lo apropiado hubiera sido contar con personal médico

gineco-obstetra, por lo que, a su falta, debiod ser canalizada a un centro de atencion
que contara con los recursos suficientes para una atencion adecuada vy, ante la
imposibilidad de ello, que personal del mismo centro actuara en tiempo, conforme
a directrices establecidas por la institucion, para evitar las complicaciones que se
presentaron y que dieron lugar a violaciones de una serie de derechos humanos
de V1y V2.
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61. Dado lo anterior, esta Comision Nacional observa que, desde el punto de vista
médico legal, V1 no fue valorada desde su ingreso ni vigilada durante su estancia
por personal médico especialista en ginecologia y obstetricia, porque en el HGZ y

UMF No.2, no contaban con personal médico en esa especialidad.

62. De las evidencias, se determina que a V1 no se le realizo una Siiivagsl] 2 partir
de su ingreso al Servicio de Urgencias, a pesar de que el producto fetal estaba en
situacion S ° v ya habia S de Fiviraa; a dilacion en su atencién
fue causa de su muerte y pudo ser evitada de haberse practicado oportunamente
una intervencién inmediata, esto es, que se hubiera realizado en menos de 30
minutos, como lo senala la Guia de Practica Clinica IMSS-048-08, de esta manera,

se le expuso a las complicaciones que presento.

63. Posteriormente, debido a la gravedad de V1 y, ante la falta de recursos en el
hospital y en atencion a la solicitud de PSP2 anestesiologo, PSP3, solicité al HGR
No.1 del IMSS, en Morelia Michoacan, por medio de interconsulta, que V1 fuera
valorada en la UCI, por lo que la envid con el diagnéstico de

B /' rrobable RN el 2 haberse presentado
subitamente durante el trabajo de parto, que si pudo ser debido a una probable

de ELIMINADO: Condicion de salud.
Ar - de 1 b

, refiriéndola para tratamiento.

10 En la posicion transversal, el feto esta cruzado horizontalmente a lo largo del canal del parto y
presenta primero los hombros. En este caso se realiza una cesarea, a menos que el feto sea el
segundo de un parto gemelar. En tal caso, se puede dar la vuelta al feto para que nazca por la
vagina. Disponible: https://www.msdmanuals.com/es-mx/hogar/salud-femenina/complicaciones-
del-parto/posici%C3%B3n-y-presentaci%C3%B3n-an%C3%B3malas-del-

feto#:~:text=En%201a%20posici%C3%B3n%20transversal%2C%20el,que%20nazca%20por%20I

a%20vagina.
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B3. ATENCION MEDICA A V1, EN EL HGR No. 1

64. EIl 04 de abril de 2019, debido a su gravedad, V1 fue trasladada, via aérea al
HGR No. 1, no obstante, no se contd con el reporte de atencibn médica
prehospitalaria, por lo que se desconoce el manejo que tuvo durante el trayecto,
con lo que se incumplié con la NOM-034-SSA3-2013; omision que si se relaciona

con la inadecuada vigilancia y atencion durante el traslado.

65. A las 8:55 horas del mismo dia, V1 arribé al HGR No. 1 al Servicio de Triage,
pero no se puede determinar quién la atendié, porque la nota de valoracion no
cuenta con el nombre el personal médico que la recibid, con lo con que se
incumplié con la NOM-004-SSA3-2012.

66. De la revision inicial se determind que V1 se encontraba sin GRS ETsam  Sin
poder determinar desde qué momento no fueron perceptibles, por no haberse
asentado la informacion correspondiente. El personal médico que la recibid
establecié que provenia de un traslado aéreo, sin personal médico, ni familiar
acompanante que proporcionara informacion. El personal a cargo de la atencion
de V1, durante el traslado, omitié realizar el reporte verbal y escrito

correspondiente, con lo que se incumplié con la NOM-034-SSA3-2013.

67. El reporte del helicéptero refirid: Tripulacion Aeromédica: 2 paramédicos.
Arribo a Zacapu, helipuerto improvisado: 08:03 hrs. despegue de Zacapu: 08:16
hrs. Destino Hospital Regional Gkl Helipuerto del hospitaT, hrs. En la
misma fecha fue recibido en del HGR 1, a las hrs, mencionaron:
paciente trasladada por personal de prehospital del Grupo Aéreo, sin médico de
tfraslado. A las horas, V1 fue valorada por PSP4, personal del servicio

médico de ginecologia y obstetricia del HGR No. 1, quienes clinicamente
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encontraron a V1 bajo , A con activo y salida de

echo A

abundante via que manejaron de forma inmediata vy

adecuadamente con masaje A Y procedlmlento quirdrgico no invasivo, que

68. Ante la gravedad de V1, indicaron ingresarla a la UCI para continuar con su

manejo, mediante Gkl - AdVirtieron que, a pesar de las medidas

tomadas, la EIMINO: Conicén de salud. Art. 113 continud con EL|M|NADO

abundante, situacion

que tratarian con una FHyeaREa . CoOmo tratamiento radical y como ultima opcion

en pacientes con ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113
GPC-55-103-21.

, €n apego a la Guia de Practica Clinica

69. Derivado de la ausencia de notas médicas, en la fecha del 05 de abril de 2019,
no es posible conocer la informacion relacionada a la atencion médica brindada a
V2. EI 06 de abril del 2019, a las 14:18 horas, V1 fue valorada por el servicio de
Neurocirugia, personal médico adscrito a esa unidad describid su condicion y

determiné que cu rsaba [§gJJEL'MINADO: Condicion de salud.

irreve I’Sib|€, ELIMINADO: Condicion de

70. EI 07 de abril de 2019, V1 perdié la vida, a las 03:30 horas, siendo certificado

de esa manera de acuerdo con el articulo 344 de la LGS.

71. Esta Comisién Nacional observa que el personal médico que atendi6 a V1, del

I - <" ¢! HGR No. 1, la trato de forma oportuna y adecuada,

ELIMINADO:
Narracion de

con maniobras no invasivas de

_’ COﬂtI’O' de| ELIMINADO: Narracion

obstante, amenté y’ posteriormente, ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la

para controlar |a . sin embargo, se advirtio [

28/68



Comision Nacional de los Derechos Humanos

FUANSSIEEEERERE | con manejo adecuado, de conformidad con la Guia de Practica

GPC-SS-103-21 y la Guia Practica en Obstetricia, a pesar del manejo realizado,
V1 present6é complicaciones que por su gravedad no revirtieron, sin que la causa
de su haya sido secundario a un inadecuado manejo por el personal

médico del citado nosocomio.

B4. ATENCION MEDICA DEL RECIEN NACIDO V2, EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA No. 2

72. EI 04 de abril del 2019 a las 06:16 horas, se registré el nacimiento de V2; se

Seﬁalé que nacié por V|'a Cesérea’ [SYgEL MINADO: Condicion de salud. ELIMINADO: Condicion , Sin

ELIMINADO: Condicion

de calyd A

genera"zada’ Sin ELIMINADO: Condicion

con masaje EiaRe

de 15 minutos, con la presencia de “boqueo” y movimientos, realizando todas las

acciones debidas para atenderlo, por lo que se reanimo.

73. A |aS horas de ELIMINADO: Narracion de hechos.
) ’ . 2| do |9 AlP

A

que V2 presentd de Nl advirtiendo que lo encontraron Sk
con alto riesgo de complicaciones, por lo que se solicitoé su envio a la FEE-

, el personal médico tratante reportd

74. EI 5 de abril del 2019 a las 09:50 horas, se report6 el resultado del

I cue evidencio la presencia de retencion de gl en la Fiad. que se
tratd con la colaboracion de una AR

, hallazgos ecograficamente

sugestivos de ELIMINADO: Condicion de

y ELIMINADO: Condicion de

alud A de

, Corroborando [§]gF= WEL MINADO: Condicion de

75. El prondstico de vida de V2 era desalentador para la funcion y la vida, como

consecuencia del estado de FEASRGEA due presentd al nacer, ameritd
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continuar con el manejo indicado, a base de b y

ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. | de la

76. El ELIMINADO: Narracion de hechos.

a las Fgig horas, se solicité que V2 fuera valorado en la

P4l del HGR No.1, en Morelia, Michoacan, por sus antecedentes y estado de
gravedad. Sin embargo, no se contd con el reporte de atencion médica
prehospitalaria, incumpliendo el personal médico encargado de realizar traslado
de V2, con lo que establece la NOM-034-SSA3-2013, al no reportar por escrito

coémo se le encontrd y el manejo que se le otorgd durante el recorrido.

B.5. ATENCION MEDICA DEL RECIEN NACIDO V2, EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL NO. 1

77. El

del HGR No. 1, por PSP5, quien lo encontrd con signos vitales estables, fiebre de

a las Fggl horas, V2 fue valorado en el area de

ELIMINADO: Narracion de hechos.
3 ge 19 P

A A

°C, gramos de peso y jl] centimetros de talla, e integro los diagnosticos

de recién nacido, precisando que se trataba de de término, estado

ELIMINADO: ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 ELIMINADO: Narracion de y ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. |

Narracion de 3 de o A

descartando VAl con base en los antecedentes maternos de

I fue recibido en g, con signos de FiNy<l. con signos de

Tl . por lo que, se indico su ingreso al Servicio de Urgencias.

78. El ELIMINADO: Narracion de hechos.
2 de |93 2

a las g horas, V2 ingreso al Servicio de Urgencias,

donde fue recibido por PSP6, quien conocid los antecedentes y menciond que

cursaba con datos de RGN ll; le realizé estudios

por ELIMINADO: Narracion de
3 do

hechg A

para descartar Fiveassgml Una vez descartada, indico su ingreso a la

para continuar con su manejo, determinando que cursaba un mal pronostico para

la vida.
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79. En ese mismo dia a las g horas, V2 ingreso a |a ggiilg donde fue valorado
por PSP7, quien, con base en los antecedentes y padecimiento actual de V2, lo
recibio clinicamente mal, por lo que solicité que fuera valorado por la especialidad
de A,

de electrofisiologia y se recabara el resultado de NN
alteraciones por las cuales, lo reporto FEiNg=llll con alto riesgo de muerte e indico

que permaneciera bajo manejo intensivo e integral.

80. En la Opinion Médica de esta Comision Nacional, se observa que, desde el
punto de vista médico legal, las valoraciones y manejo médico brindados a V2, del

d |'a ELIMINADO: Narracion de hechos. Art. 113 Fracc. | de la LGTAIP. , por |OS especialistas del Servicio de

pediatria, en |la Fggi cirugia, haloterapia, rehabilitacion, otorrinolaringologia e
infectologia pediatrica, fue acorde a su condicién de y con apego a la
Guia Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de la Asfixia Neonatal, y la Guia
de Practica Clinica Diagndstico, Tratamiento y Prondstico de la Sepsis Neonatal,
lo que permitié que evolucionara hacia la mejoria, a pesar de su mal pronostico
desde el nacimiento, que de acuerdo con la Guia de Practica Clinica abordaje y
Manejo del Nifio con paralisis cerebral con Comorbilidades Neuroldgicas vy

Musculo Esqueléticas, esta asociado al vl Jue, en el caso que nos

ocupa, se sospechd y manejo de manera oportuna y multidisciplinaria.
B.6. VIOLACION AL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD DE V1Y V2

81. De las evidencias, se constata que V1 y V2 no recibieron la atencion adecuada
durante el parto, con lo que se puso en riesgo su salud, que tuvo como
consecuencia que finalmente V1 perdiera la vida, con base en las siguientes

consideraciones:
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82. Sobre el caso, es importante sefialar que, una adecuada revision y monitoreo
del parto de V1, asi como de las condiciones de V2, por medio del partograma
desde el arribo al HGZ y UMF No.2, hubiera disminuido el riesgo de morbilidad y
mortalidad materno fetal y, por lo tanto, el resultado de muerte de V1 y de la

situacion actual de V2.

83. Ante la Urgencia Obstétrica, calificada secundaria a |a R

LIMINADO:

y pérdlda de I__IMINAD‘: Coic()n deslud. por E

, Como signo de alarma, sin presentar

el AR1 indico su ingreso al servicio de Tococirugia, pero omitio

alud A d

entregar a V1 y asegurarse de que fuera recibida por personal médico gineco-
obstetra responsable; o, de no contar con el mismo, su responsabilidad era realizar
las gestiones necesarias para garantizar la continuidad de la atencion de la

Urgencia Obstétrica en otros centros de salud.

84. Lo anterior, implicé un incumplimiento de lo establecido en el Lineamiento
Técnico Triage Obstétrico, omision que potencié el riesgo de morbilidad vy
mortalidad materno fetal de V1 y V2. Asimismo, no se observé lo establecido en el
RLGS, en su apartado lll, del articulo 15 Bis 1, en virtud de que se contaba con
, COMO

, Situacion que

suficientes criterios médicos para realizar una S e

B (rabajo de parto y feto en §§
no acontecié de esa manera.

85. Se observd que transcurrié una hora entre la recepcion y valoracién del Triage

LIMINADO:

y las indicaciones médicas, elaboradas por AR3, que no contemplaron la g

I dc V1, ni se subsanaron las indicaciones para el monitoreo de parto
por partograma, replicando con ello las omisiones reiteradas, en lugar de

corregirlas.

32/68



Comision Nacional de los Derechos Humanos

86. Por su parte AR1, AR2 y ARS3, incumplieron con la NOM-007-SSA2-2016, que,
en su punto 5.5.10, indica el deber de monitorear las contracciones cada 30 a 60
minutos, asi como la frecuencia cardiaca fetal, debido a que, como se indicé en la
, a las de la mafana, a V1 se le habia

queja el ELIMINADO: Narracion de hechos.
’ AL N o ls AlD

I rero al llegar a la Unidad Médica, el personal médico no quiso brindarle la
atencion médica, solo le indicaron esperarse hasta que llegara el cirujano, dandole

una cita abierta para iigdll. ademas de decirle que el podia estar sin

problemas en el vientre, a pesar de no tener FE T

de salud.

87. Como se ha senalado, el mal prondstico de salud de V2, es consecuencia del

estado de ELIMINADO: Condicion de que presenté a| nacer, que |e produjo [ELIMINADO: Condicion de salud. y

, que ameritd y ameritara atencion meédica y cuidados especializados

ELIMINADO: Condicion de]
permanentes, condiciones que incrementan su riesgo de complicaciones

;. que afecta de manera indudable su calidad de vida y

ELIMINADO: Condicién de
A 2| ge 19

autonomia, lo cual, si bien es una afectacion de manera directa a su persona,

también lo es para toda la familia de V2.

88. De las irregularidades descritas y analizadas por esta Comision Nacional, se
concluye que AR1, AR2 y AR3, al momento de ingreso de V1 al HGZ y UMF No.
2, incurrieron en una serie de omisiones, transgrediendo lo dispuesto en los
articulos 1, 2, fracciones |, Il y V; 23, 25, 27, fracciones lll y X; 32, 33, fracciones |
yll,y 51,dela LGS; 8, fracciones | y II; 9 y 48 del RLGS, que vulneraron el derecho
humano a la proteccion de la salud en agravio de V1 y V2, tutelado en los articulos
4°, parrafo cuarto, de la CPEUM; 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; y 10.1 y 10.2, incisos a), b) y f) del Protocolo
Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador), asi

como lo sefialado en la Observacion General 14 del Comité de Derechos
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Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas y lo dispuesto en el
articulo 12.1 de la CEDAW.

C. DERECHO A LA VIDA DE V1

89. La vida como derecho fundamental es reconocido en el parrafo segundo del
articulo 29, de la CPEUM, correspondiendo al Estado, a través de sus instituciones

respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el ejercicio de sus funciones.

90. EI derecho a la vida implica que todo ser humano disfrute de un ciclo
existencial que no puede ser interrumpido por algun agente externo, el cual se
encuentra protegido por diversos instrumentos internacionales. El articulo 6.1. del
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos refiere que el derecho a la vida

es inherente a la persona humana y la proteccion normativa del mismo.

91. La Convencion Americana sobre Derechos Humanos en su numeral 4.1
destaca la proteccion del Derecho a la vida a partir de la concepcidén, asi como la

prohibicidn expresa de su privacion arbitraria.

92. La SCJN ha determinado que “el derecho a la vida impone al Estado una
obligacion compleja, ... no solo prohibe la privacion de la vida ..., también exige
... ala luz de la obligacion de garantizar el pleno, libre y efectivo ejercicio de los
derechos humanos, adopte medidas positivas para preservar ese derecho... En
ese sentido, existe transgresion al derecho a la vida por parte del Estado ... cuando
éste no adopta las medidas razonables y necesarias ... tendientes a preservarla,

a minimizar el riesgo de que se pierda en manos del Estado ...”.'1

11 SCJN, Tesis Aislada Constitucional, “DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE
ACTUALIZA SU TRANSGRESION POR PARTE DEL ESTADO’, Registro digital 163169.
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93. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la violacion del derecho a la proteccién a la salud, por la
inadecuada atencion médica brindada a V1 por AR1, AR2 y AR3, personal médico
del HGZ y UMF No. 2, también son el soporte que permitié acreditar la violacion a

su derecho a la vida.

94. De lo narrado, V1 vivid una serie de violaciones a sus derechos que la
afectaron de tal manera que perdié la vida, violentando sus derechos humanos.
Es importante mencionar que este Organismo Nacional, tiene presente que los
derechos econdmicos, sociales y culturales (DESC) —como el derecho a la
proteccion de la salud— tienen una profunda interdependencia e interrelaciéon con
los derechos individuales, como el derecho a la vidal2; en tal sentido, el derecho a
la vida es un derecho fundamental cuyo goce pleno es un prerrequisito para el
disfrute de todos los demas derechos humanos. En virtud de este papel
fundamental que se le asigna en la Convencién, los Estados tienen la obligacion
de garantizar la creacién de las condiciones que se requieran para que no se

produzcan violaciones de ese derecho.!3.

95. Al respecto, la CrIDH ha senalado que: “...] los Estados son responsables de
reqular y fiscalizar con caracter permanente la prestacion de los servicios y la
gjecucion de los programas nacionales relativos al logro de una prestacion de
servicios de salud publicos de calidad, de tal manera que disuada cualquier
amenaza al derecho a la vida y a la integridad fisica de las personas sometidas a

tratamiento de salud™*. La proteccién del derecho a la vida de las mujeres en el

12CrIDH, Caso Comunidad Garifuna de Punta Piedra y sus miembros Vs. Honduras. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia

de 8 de octubre de 2015. Serie C No. 304.3.

13 |dem.

14 CrIDH, Caso Gonzalez Lluy y otros Vs. Ecuador. Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 1° de septiembre de 2015, parr. 177.
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ambito de la salud materna implica la obligacion de todas las autoridades de
garantizar que las mujeres disfruten del derecho al mas alto nivel posible de

salud®.

96. La salud materna y el impulso para hacer frente a la mortalidad materna ha
sido considerada un eje dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la
Agenda 2030 de Naciones Unidas, especificamente dentro de su Tercer Obijetivo
“Salud y bienestar”’, Naciones Unidas ha destacado que “la tasa de mortalidad
materna —la proporcion de madres que no sobreviven al parto en comparacion
con las que lo hacen— en las regiones en desarrollo es todavia 14 veces mayor
que en las regiones desarrolladas”, por lo que una de sus metas para el afio 2030
es “reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000

nacidos vivos” 16,

97. En tal sentido, en el presente caso se constatd que, el 04 de abril de 2019, el
HGZ y UMF No. 2, no contaba con personal médico suficiente y especializado en
gineco-obstetricia, ni personal de laboratorio para atender a las personas
derechohabientes o usuarias que asi lo requieran, por lo que a V1 solo le tomaron
muestras, lo que, de acuerdo con la Opinion Médica de esta Comisién Nacional,
impidio la realizacion de un diagndstico adecuado del estado del binomio materno-

fetal que integraban V1 y V2.

98. Por lo descrito, en el punto inmediato anterior, se determina que las

complicaciones que presentdé V1 si pudieron evitarse por medio de una cesarea

15 CNDH. Recomendacioén 38/2017, 14 de septiembre de 2017, parr. 44.

16 ONU. Objetivos de Desarrollo Sostenible, Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades. Disponible:
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/
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oportuna, que no se realizo, por la falta de personal especializado y por no haberse
tomado las medidas inmediatas necesarias que permitieron salvaguardar su

integridad.

99. Aunado a lo anterior, el médico anestesiélogo, al advertir que, posterior a la

que |e fue practicada a V’|’ ésta presenté ELIMINADO: Condicién de salud. Art. 113

100. Si bien esta Comision Nacional observa que, posterior al hallazgo de la

ST EIEE Tl v ante la gravedad de la situacion, PSP3, atendiendo la

solicitud de PSP1 anestesiologo, requirié por medio de interconsulta, al HGR No.1,

que V1 fuera valorada en la UCI, enviandola con el diagnostico de Siiegasasg

de

y probable GRSl 'a que por haberse presentado subitamente

durante el trabajo de parto, si pudo ser debido a una probable FEH TR

101. Por lo que, desde el punto de vista médico legal, se determina que V1 si

Curs(’) con factores de riesgo para presentar BT P=JELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 Fracc. I de la

no fueron considerados por AR1 desde su ingreso a hospitalizacion, tales como
un trabajo de parto dificil, debido a un producto fetal en RN
edad materna, mayor de anos, feto FRHANETRTA -

ELIMINADO: Condicion|

de calud A

, ademas de presentar un cuadro clinico compatible con dicha

LIMINADO

pato'og |'a ca racte rizado por ELIMIADO: odicié e salud. Art.

(8 {) de comienzo agudo o

ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 d urante e| pa rto.
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102. Como consecuencia de la magnitud de dicha patologia, para que se ésta se
presentara, se debieron romper las membranas amniéticas y los vasos uterinos,
entonces el liquido amnidtico se introduce en el sistema circulatorio y llega a los

pulmones maternos lo cual provocaria FRiasrksal Y. COmo consecuencia,

, falleciendo hasta el 86% de los pacientes que desarrollan el

ELIMINADO: Condicion de

alud A d

padecimiento, situacion que, como se sefiala en la Opinion Médica, ocurridé con

V1 , quien presenté B[ P=JEL'MINADO: Condicion de

durante el trabajo de parto, que fue la causa

de su muerte.

103. La LGAMVLYV, en su articulo 5, fraccion Xll, define lo que se entiende por
muertes evitables, como: “Conjunto de muertes que no deberian haber ocurrido en
presencia de servicios de salud eficaces, con examenes rutinarios para la
deteccion temprana y tratamientos adecuados”. En el presente caso, la muerte de
V1 pudo ser evitada, de haberse indicado una cesarea urgente desde su ingreso
a hospitalizacion, que si ameritaba por presentar signos que afectaban su salud,

desde el inicio en que solicitd atencién médica.

104. Dadas las evidencias descritas y desde un razonamiento logico-juridico,
este Organismo Nacional considera que la falta de personal médico, asi como las
omisiones reiteradas en la atencion de V1, contribuyeron a que no se garantizara
el mas alto nivel posible de atenciéon en su salud, que previniera de manera

adecuada los posibles riesgos para la vida.
105. Se concluye, por parte de esta Comision Nacional de Derechos Humanos,

que existio responsabilidad por la vulneracion del derecho a la vida reconocido en
el articulo 29 de la CPEUM, asi como en los articulos 4.1 de la Convencion
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Americana sobre Derechos Humanos y 6.1 del Pacto Internacional de Derechos

Civiles y Politicos, en agravio de V1.
D. DERECHO A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA OBSTETRICA DE V1

106. La LGAMVLYV, en el articulo 46, fraccion X, prevé que se debe “Asegurar que
en la prestacion de los servicios del sector salud sean respetados los derechos

humanos de las mujeres”.

107. La Oficina del Alto Comisionado en México ha expresado que: “La violencia
obstétrica es aquella ejercida por las y los profesionales de la salud sobre el cuerpo
y los procesos reproductivos de las mujeres. Se trata de un tipo de violencia
invisibilizada, no desapercibida obviamente pues las mujeres la padecen, la
sienten. La violencia obstétrica se manifiesta de distintas maneras, incluyendo
malos tratos, humillaciones, insultos, amenazas, en algunos casos golpes,
negacion o rechazo para el acceso a servicios, el abuso de medicalizacion y
patologizaciéon de los procesos naturales, entre otras formas de evidente
discriminacion y desvalorizacion del embarazo y parto”,*’asi como lo referido
previamente por la CIDH, en su informe sobre “Acceso a Servicios de Salud

Materna desde una Perspectiva de Derechos Humanos".

108. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el 2014, en la Declaracién
“Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el maltrato durante la atencién
del parto en centros de salud”, indicé que todas las mujeres tienen derecho a recibir

el mas alto nivel de cuidados en su salud, lo que implica el derecho a no sufrir

17 Sala de prensa. Derechos sexuales y reproductivos. Los derechos sexuales y reproductivos
estan relacionados con la libertad de las personas a decidir sobre su sexualidad y el ejercicio libre
de la misma. Martes, 06 Mayo 2014. Disponible en:
http://www.hchr.org.mx/index.php?option=com_k2&view=item&id=622:derechossexuales-y-
reproductivos&ltemid=268.
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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 violacién de los derechos
humanos fundamentales de las mujeres, descritos en las normas y principios

internacionales de derechos humanos™8.

109. Esta Comision Nacional, en su Recomendacion 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 lleque a provocar la pérdida de la vida de
la mujer o, 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 patologizacion de procedimientos naturales, entre otros™?.

110. De las constancias analizadas y descritas, se advirtio que AR1, AR2 y AR3,
ejercieron violencia obstétrica en agravio de V1, al omitir proporcionarle una
atencion meédica materna integral, con oportunidad, seguridad y calidad,
exponiéndola a circunstancias innecesarias, con efectos como los que presento el
binomio materno-fetal, que dieron lugar a la violacién de diversos derechos

humanos de V1 y V2.

111. Por parte de AR1, AR2 y ARS3, la violencia obstétrica se configura ante las
omisiones en la atencion médica del parto, sefialadas previamente, debido a que

no se realizaron todas las acciones tendientes a una efectiva atencion de V1, lo

18 “Introduccion”, Parr. 4.
19 CNDH, Recomendacién General 31/2017, parr. 94.

40/68



Comision Nacional de los Derechos Humanos

que provocod que se desarrollara la FENREETN

que, con un monitoreo

adecuado en cumplimiento de la NOM-007-SSA2-2016, podria haberse evitado.

112. La falta de valoracidon obstétrica especializada de V1, desde su ingreso a

, asi como de vigilancia continua y estrecha,

ELIMINADO: el ELIMINADO: Narracion de hechos. Art.

Narracign do d A

durante aproximadamente tres horas, genero que, a las Gl horas, se encontrara

con alteraciones FiGcaall caracterizadas por RS

y ELIMINADO: Narracion

deo hochog A

Cayendo Subitamente YL/ MINADO: Narracion de

113. Se determina que V1 no fue valorada desde su ingreso, ni vigilada durante
su estancia hospitalaria por personal médico especialista en ginecologia y
obstetricia, debido a que en el HGZ y UMF No. 2, no se contaba con personal
meédico en esa especialidad, de esta manera, el personal administrativo
responsable del establecimiento no cumplié con la norma, que, como ya se dijo,
establece que un Hospital General debe tener una de las cuatro especialidades
basicas, de acuerdo con el RLGS, lo que incrementd en V1 el riesgo de morbilidad

y mortalidad.

114. Como se ha sefalado, derivado del mal manejo y la dilacién que hubo en el

proceso de G V1 tuvo como consecuencia un G ¢ cual

fue tratado con maniobras de ENEEASTEEIE TN VI rTACEE) ) pasa’ndo'a a
AlP O )

por medio de PSP1, personal médico cirujano, ya que no se

ELIMINADO: Condicion de
Ar y o

contaba con personal médico de ginecologia, se obtuvo un producto uUnico
en S condiciones. Se activo ERI y se regula el traslado aéreo a otro
Hospital. No se cuenta con examenes de laboratorio al ingreso por falta de

personal de laboratorio, solo se tomaron muestras.
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115. Conforme a esas consideraciones, este Organismo Nacional concluye, que
AR1, AR2 y AR3, son responsables por la violacién 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 Convencién 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 |, Il, lll y X, 51, fraccién Il, de la LGAMVLYV, en
relacion con el diverso 59, fracciones I, Il y lll de su Reglamento, situaciéon que

ademas, tuvo implicaciones en V2.

116. A partir de la serie de actos y omisiones de AR1, AR2 y AR3, descritos, se
violentaron los derechos relacionados con la salud, la integridad personal y una

vida libre de violencia de V1, que culminaron en la pérdida de la vida.

E. INADECUADA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO Y SU RELACION
CON EL DERECHO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD

117. El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de la ONU, en la
Observacion General No. 14, ha sostenido que, en materia de salud, el derecho
de acceso a la informacién “comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir

informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud”.?°

118. Esta Comision Nacional, en la Recomendacion General 29/2017, sobre el
expediente clinico, como parte del derecho a la informacién en servicios de salud,
destacod que ‘la debida integracion de un expediente o historial clinico es una
condicion necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda

gjercer con efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de

20 hitps://www.acnur.org/fleadmin/Documentos/BDL/2001/1451.pdf
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tomar una decision concerniente acerca de su salud y conocer la verdad.?!
Asimismo, considerd que “[...] los derechos a la proteccion de la salud y el derecho
a la informacién, por virtud del principio de interdependencia son mutuamente
vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita la debida

integracion del expediente clinico”?

119. Por otra parte, se debe considerar que la NOM-004-SSA3-2012, advierte en
su introduccion que: q...] 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 informacioén y datos personales de un paciente, que puede
estar integrado por documentos escritos, graficos, imagenologicos, electronicos,
magneéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y de otras tecnologias,
mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la
atencion medica, 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”.

120. Por lo que respecta al presente caso, luego del analisis realizado a los
expedientes clinicos relacionados con las diversas etapas de la atencién médica

de V1 y V2, se observo lo siguiente:

121. Como parte del expediente de queja en estudio, no existen notas médicas
que describan como fueron las atenciones de control prenatal que recibié V1 en la
UMF No. 64, del 29 de agosto de 2018 al 02 de febrero de 2019, periodo durante
el cual, de acuerdo con la hoja de vigilancia prenatal y riesgo obstétrico, se le

otorgaron il consultas, por lo que no es posible determinar si el personal médico

21 CNDH. Recomendacién General 29/2017. parrafo. 35.
22 |bidem, p. 27.
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que la atendi6 durante ese periodo cumplié con todo lo que establece la NOM-007-
SSA2-2016, para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,

y de la persona recién nacida.

122. El 04 de abril del 2019, a las 03:17 horas, en el HGZ y UMF No. 2, AR1 omitio
establecer en la nota médica de V1, su nombre completo y fecha de atencion
médica, solo se refirid que se encontraba programada para cesarea por presentar

e gl  hechos que muestran la no observancia de la NOM- 004-

SSA3 201 2

123. En la nota de ingreso a exploracion fisica, se omitié registrar los signos vitales
de V1, ademas, no se “integraron” diagnosticos, no se prescribio un manejo
especifico, omisiones que si se relacionan con el mal pronéstico materno fetal,
porque V1, ante una urgencia calificada en el Servicio de Triage, no fue entregada
al personal responsable del Servicio de Urgencia Obstétrica para continuar con su
atencion como lo establece el Lineamiento Técnico Triage Obstétrico, Cddigo
Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica, omisidén que incrementd su

riesgo de morbilidad y mortalidad materno fetal.

124. No se contdé con partograma donde constara que se vigilaron de forma
continua y estrecha los ELIINADO Condl(:londe de V1 ELMINADO Condl(:londesalud Art. 113 Fracc. - VINADC

el personal médico de AR1 y AR3 a cargo de su atencion incumplié con lo
establecido en la NOM-007-SSA2-2016.

, con lo cual

125. El 04 de abril del 2019, durante el traslado al HGR No. 1, se omitié realizar el
reporte escrito correspondiente, por lo que se incumplié con la NOM-034-SSA3-
2013.
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126. En ese mismo dia a las 8:55 horas, arrib6 V1 al HGR No. 1, al Servicio de
Triage, pero no se pudo determinar quién la atendié porque la nota de valoracion
no contaba con el nombre del personal médico que la recibio, lo que da lugar a un
incumplimiento de lo establecido por la NOM-004-SSA3-2012. Asi mismo, no se
cuenta con el reporte de atencion médica prehospitalaria de V2, incumpliendo el

personal médico encargado de realizar su traslado.

127. Tales omisiones adquieren relevancia al considerar la importancia del
conocimiento completo e integral de la atencion de los pacientes, que representa
una guia para decidir cuales deberian ser los siguientes pasos para una debida
atencion, en este caso para V1, ya que, al omitirse uno o varios datos relacionados
con su estado de salud y seguimiento médico, se vulnera tanto el derecho de
acceso a la informacién, en conexidad con el derecho a la proteccion de la salud
de las victimas, que impide el conocimiento y analisis adecuado sobre la atencion
brindada por las instituciones de salud, asi como también determinar su

responsabilidad en la cadena de mando e intervencion en la atencion médica.

128. Como se ha visto en el presente documento, el IMSS omitié enviar el
expediente completo, conforme a la NOM-004-SSA3-2012, no se contd con notas
médicas, hojas de enfermeria e indicaciones médicas que describieran como se
encontraba V2, durante los dias 6 y 7 de abril del 2019, y cémo fue manejado, por
lo que no es posible determinar si la atencidon que se le otorgé fue la adecuada
durante esos dias. La iddénea integracibn de un expediente clinico es
responsabilidad y una obligacion a cargo de los prestadores de servicios médicos
del IMSS para su integracion y conservacion, ya que contiene los antecedentes
médicos, asi como el historial inherente a su tratamiento; las instituciones de salud

son solidariamente responsables de su cumplimiento, de manera que, como parte
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de la prevencidén a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar

medidas para que la norma oficial mexicana se cumpla en sus términos.?

129. 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 NOM-034-SSA3-2013, de manera que,
como parte de la prevencion a la que la autoridad responsable esta obligada, debe
tomar medidas para que la norma oficial mexicana respectiva se cumpla a

cabalidad y en los términos que se establece.

F. EL INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ EN RELACION CON EL DERECHO A
LA SALUD DE V2

130. Este principio se encuentra reconocido en el articulo 4°, parrafos cuarto y
noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que prevén
que en todas las decisiones y actuaciones del Estado se velara y cumplira con este
principio a fin de garantizar que las nifias, nifios y adolescentes disfruten a plenitud

sus derechos humanos.

131. En el plano internacional, la Convencion de los Derechos del Nifio, en su
articulo 3, establece que “todas las medidas concernientes a los nifios que tomen
las instituciones publicas o privadas de bienestar social, los tribunales, las
autoridades administrativas o los organos legislativos, una consideracion

primordial a que se atendera sera el interés superior del nifio”.

23 CNDH, Recomendaciones 52/2020, parr. 80, 23/2020, parr. 100; 16/2020, parr. 73; 26/2019,
parr. 72; 21/2019, parr. 73, y 12/2016, parr. 74, entre otras.
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132. El Comité de los Derechos del Nifio, ha sefialado que el objetivo del concepto
de interés superior de la nifiez es “[...] garantizar el disfrute pleno y efectivo de
todos los derechos reconocidos por la Convencion y el desarrollo holistico del nifio
[...]’**, para lo cual resulta necesaria la adopcion de “medidas especiales de
proteccion”, atendiendo a la situacion especifica en la que se encuentran las nifias

Yy nifios?®.

133. Este Organismo Autbnomo observa que el presente asunto guarda estrecha
relacion con el bienestar de la nifiez, especialmente con los temas relacionados a
la atencion de su salud; por lo que considera relevante recordar el principio de
interés superior de la nifiez y las medidas de proteccion que deben regir la garantia

y proteccién de los derechos de las nifias, nifios y adolescentes.

134. En la Recomendacion 81/2017%% este Organismo Nacional establecio el
contenido de este derecho como “[...] aquél que tiene todo sujeto para no sufrir
tratos que afecten su estructura corporal, sea fisica, fisiolégica o psicoldgica, o
cualquier otra alteracion en el organismo que deje huella temporal o permanente,
que cause dolor o sufrimiento grave con motivo de la injerencia o actividad dolosa

o culposa de un tercero”.

135. Considerando los hechos, se observa que, si bien no hubo personal médico

LIMINADO:

gineco-obstetra, esto no constituia un impedimento real para realizar unag

24 Comité de los Derechos del Nifio. Observaciéon General 5, parr. 12, y Observacién General 14,
parr. 4.

25 Caso Carvajal Carvajal y otros Vs. Colombia. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 13
de marzo de 2018. Serie C No. 352, parr. 193. Ver también Condicion Juridica y Derechos
Humanos del Nifio. Opinién Consultiva OC 17/02. de 28 de agosto de 2002. Serie A No. 17, parrs.
53, 54, 60, 86, 91, y 93, y Caso "Instituto de Reeducacion del Menor" Vs. Paraguay, parr. 160.

26 CNDH, Recomendacion 81/2017, Parr. 92.

47/68



Comision Nacional de los Derechos Humanos

a V1, porque cuando ésta presento serios problemas de salud; personal
que se encontraba en el lugar, intervino practicandole, tiempo después, una

Rl - Lo apropiado hubiera sido, contar con personal medico

gineco-obstetra, por lo que, a su falta, debid ser canalizada a un centro de atencion
que contara con los recursos suficientes para una atencion adecuada vy, solo ante
la imposibilidad de ello, que personal del mismo centro actuara en tiempo,
conforme a directrices establecidas por la institucion, para evitar las
complicaciones que se presentaron y que dieron lugar a violaciones de una serie

de derechos humanos de V1y V2.

136. En este sentido, se vulneraron los derechos de V2, siendo deber del Estado,
el respetar su interés superior siendo una consideracion primordial en cualquier
decisidon que se tome, procurando su maxima proteccion. Se estima que las
autoridades incumplieron con la inobservancia del derecho del interés superior de
la nifez en perjuicio, ya que el interés superior del nifio debe considerarse en todas

las situaciones que le afecten directa o indirectamente.

137. Es asi como en el presente caso, la victima, se trata de un recién nacido al
que se privo su derecho a la proteccion de la salud al mas alto nivel posible, como
lo establecen las normas legales e instrumentos internacionales invocados en el
presente documento, por la falta de recursos humanos y materiales especializados
en el HGZ Y UMF No.2, en donde a V1, debido a la falta de atencion médica al
momento que se le habia y a la falta de monitoreo, ultrasonido y
seguimiento del parto, y al no encontrar constancias de su estado cuando ingreso,

ni certeza de CUéndO ocu rrié, |a ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113 |e gener(’) ELIMINADO: Condicién

de salud.

dejando en un ambiente adverso a V2 que lo llevo a la gEHNGg. por lo que, al

momento de nacer, no contaba con AR

, requiriendo
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reanimacion, generando un SR ENaRaG importante y permanente

de

para su vida.

d.

138. Por lo que V2 egresé con secuelas de i

, caracterizada por

s . 10 cual implica diversos cambios en su dinamica de vida,

pues se trata de un trastorno de por vida, que no tiene cura, solo tratamientos para

mejorar la funcién de la persona.

139. En la actualidad, V2 tiene diagndstico infantil tipo

I . Situacion que lo
coloca en una especial situacion de vulnerabilidad e implica que esto sea

ELIMINADO: Condicion de salud. Art. 113
3 ge 19 AlP

considerado de forma determinante en las medidas de reparacion integral y por

dafio al proyecto de vida.

140. Por las consideraciones expuestas se ha acreditado la vulneracion del interés
superior de la nifiez, en perjuicio de V2, toda vez que las acciones y omisiones del
personal médico senalado, incumplié con lo mandatado por el articulo cuarto de la

CPEUM y el articulo tercero de la Convencién de los Derechos del Nifio.
G. DANO AL PROYECTO DE VIDA DE V2, V3, V4, V5y V6

141. Sobre el proyecto de vida, la CrIDH ha determinado “...que la contribucién
por parte del Estado al crear o agravar la situacion de vulnerabilidad de una
persona, tiene un impacto significativo en la integridad de las personas que le

rodean, en especial de familiares cercanos que se ven enfrentados a la
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incertidumbre e inseguridad generada por la vulneracion de su familia nuclear o

cercana’?’.

142. La CrIDH en el caso de Sebastian Furlan?®, ha establecido que el “proyecto
de vida” atiende a la “realizacién integral de la persona afectada, considerando su
vocacion, aptitudes, circunstancias, potencialidades y aspiraciones, que le
permiten fijarse razonablemente determinadas expectativas y acceder a ellas”. De

igual manera, en los casos Alvarez Ramos, Venezuela.?®

143. Asimismo, la CrIDH ha sefialado que el proyecto de vida “atiende a la
realizacion integral de la persona afectada, considerando su vocacion, aptitudes,
circunstancias, potencialidades y aspiraciones, que le permiten fijarse
razonablemente determinadas expectativas y acceder a ellas”. También ha
determinado que dicho dafio “implica la pérdida o el grave menoscabo de
oportunidades de desarrollo personal, en forma irreparable o muy dificilmente
reparable, en cuyos casos se han acreditado danos que afectan la libertad objetiva
de la victima; o los cuales impidan desarrollar tal proyeccion, o bien que por
omision de un deber no se tenga la posibilidad siquiera de plantear un proyecto de

vida en si™0.

144. Desde las sentencias de la CrIDH, se observa que la reparacién del dano al
proyecto de vida se ha establecido principalmente en casos donde la victima

directa resiente la afectacion y se trunca, menoscaba o impide su proyecto de vida.

27 CrIDH, Sentencia de 31 de agosto de 2012, parr. 250. (Excepciones preliminares, fondo,
reparaciones y costas) “Caso Furlan y Familiares. Argentina”.

28 CrIDH, Sentencia de 31 de agosto de 2012, parr. 285. (Excepciones preliminares, fondo,
reparaciones y costas) “Caso Furlan y Familiares. Argentina”.

29 CrIDH, Sentencia de 24 de noviembre de 2020, parrafo 154. (Excepciones Preliminares, Fondo,
Reparaciones y Costas) “Caso Casa Nina vs. Peru”.

30 CrIDH, México sentencia de 28 de noviembre de 2018, parrafo 314. (Fondo, Reparaciones y
Costas) “Caso Alvarado Espinoza y otros vs. México”.
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También en casos donde las victimas indirectas, de mayor cercania a la victima,
han visto inevitablemente trastocada su posibilidad de desarrollo personal y

proyecto de vida debido a la naturaleza y magnitud de los hechos.

145. En el presente caso, los actos y omisiones atribuibles a AR1, AR2 y AR3,
autoridades sefaladas como responsables, causaron un dafo al proyecto de vida
de V2 como victima directa, al violarse el derecho humano a la proteccion a la

salud del binomio materno fetal y que llevo al fallecimiento de V1.

146. De manera particular, el daino causado al proyecto de vida de V2, es
considerable, debido a que, a pesar de que se contaban con criterios médicos
suficientes para realizarle una cesarea urgente a V1, se dieron una serie de
omisiones en su atencion, la cual no fue de manera segura y oportuna, lo que
derivd en graves afectaciones en V1 y V2, en este ultimo caso, generando una

discapacidad.

147. La CrIDH ha sostenido que “atiende a la realizacion integral de la persona
afectada, considerando su vocacion, aptitudes, circunstancias, potencialidades y
aspiraciones, que le permiten fijarse razonablemente determinadas expectativas y
acceder a ellas”. También, ha determinado que dicho dafo “implica la pérdida o el
grave menoscabo de oportunidades de desarrollo personal, en forma irreparable o
muy dificilmente reparable, en cuyos casos se han acreditado dafos que afectan
la libertad objetiva de la victima; o los cuales impidan desarrollar tal proyeccion, o
bien que por omision de un deber no se tenga la posibilidad siquiera de plantear

un proyecto de vida en si” 3.

31 Corte IDH. Caso Alvarado Espinoza y otros vs. México. Fondo, reparaciones y costas. sentencia
de 28 de noviembre de 2018, parr. 314.
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148. En este sentido, esta Comision Nacional advirtié que las complicaciones que

tuvo V2, al momento de nacer, como el estado de Ei Sk K Con
B Multiples de y sistema presentando

alteraciones secundarias a la respuesta inflamatoria sistémica producida por

ELIMINADO
- Condicion K

y corroborados por ecografia, la

ELIMINADO: Condicién de salud.

que le dificulté iniciar y mantener la respiracion, la cual incremento el

riesgo de su mortalidad y |las G Jc PR fueron derivadas de

las omisiones en la atencion médica oportuna y segura de V1; clinicamente V2

d.

egresé con Secuelas de ELIMINADO: Condicién de salu

, Caracterizada por ELIMINADO: Condicion de salud. Art.

149. En la actualidad, V2 tiene diagnostico infantil tipo ‘ST

I (0 cual implica

diversos cambios en su dinamica de vida, pues se tratan en afectaciones y

padecimientos de por vida, que no tienen cura, y solo pueden ser tratados para

mejorar la funcién de la persona.

150. A su vez, se evidencia la afectacidon a nivel emocional y psicolégica, debido

a que, clinicamente V2 egreso6 con secuelas de Fiiasinisaad Caracterizada

Por A hataal  '0 cual implica diversos cambios en su dinamica de vida,

pues se trata de un trastorno de por vida, que no tiene cura, solo tratamientos para

mejorar la funcién de la persona.

151. Las afectaciones que sufrié V2, generaron un dafio a su g

que se viold su derecho a vivir una vida autobnoma y con buena salud, dadas las
limitaciones de sus capacidades fisicas que le fueron causadas. Por esta razén, la

Comision Nacional estima que la autoridad, en colaboracion con la Comisién
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Ejecutiva de Atencion a Victimas, debe considerar esta afectacion en la reparacion

integral del dano.
152. El fallecimiento de V1 y las afectaciones a su salud que vivid V1, han
generado también una afectacion al proyecto de vida de las personas integrantes

de esa familia, es decir, V3, V4 y V5.

153. En el caso de V4, a lo referido por su familia, era un gl cercano a susiiell

motivo por el cual tuvo una mayor afectacion EuNe Posteriormente a los

hechos, V4 se Rt no le gusta Ml v es una persona FiiNea . Si

bien, LIMINAO: OCondicién de salud. Art. 113 Fracc. | de , e| fa”ecimiento de su y posterior ruptura

A

familiar ha traido consigo un detrimento R T |0 que ha marcado un

antes y un después en su vida.

154. Por otro lado, V5 estudiaba una carrera, pero debido al fallecimiento de V1,
tuvo la necesidad de dejar sus estudios, para empezar a trabajar y hacerse cargo
de las responsabilidades de la casa y vigilancia de V4, asumiendo un rol de

cuidados y responsabilidad en cuanto a V4, siendo ella una adolescente.

155. Dicha situacion ha implicado un grave menoscabo de oportunidades de
desarrollo personal para su futuro, pues refiri6 a personal de esta Comision
Nacional que es su deseo seguir estudiando; sin embargo, es necesario para ella
y su familia su trabajo, a fin de contribuir a la economia familiar, en apoyo a su

padre como principal proveedor, para solventar los gastos familiares.

156. En cuanto a V3 trabaja en un horario que no le permite atender las

ADO:

necesidades del hogar, aunado a que, segun su dicho, llegd a ExR , tener
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problemas laborales e inclusive se quedo Rl - Actualmente su

trabajo le demanda mucho tiempo, lo que le imposibilita estar presente en la casa
para acompanar y cuidar a sus hijos, quienes por la edad que tenian al momento
del fallecimiento de V1 requerian mas de ese acompafiamiento, viéndose
mermada la mecanica familiar presente y futura, ya que en su proyecto de vida se

sumaria un nuevo integrante V2.

157. El fallecimiento de V1 representd un antes y un después en la vida de V3,
V4, y V5, pues conllevé una ruptura familiar y propicié un indudable impacto en la
esfera psicosocial, con alteraciones en el entorno y vida familiar, a su vez, se
evidencia la afectaciéon a nivel emocional y psicolégica, asi como en la economia
familiar, lo cual implico diversos cambios en su dinamica de vida generadas a partir
de los hechos analizados en la presente Recomendacion, situacién que debera
ser considerado para efectos de la determinacion de la reparacion integral del

dafo, asi como la inscripcion en el Registro Nacional de Victimas.
H. RESPONSABILIDAD DE PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS

158. De lo antes mencionado, para esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos ha quedado evidenciado en la presente Recomendacién, que AR1, AR2
y AR3, incurrieron en responsabilidad en el desempefo de sus funciones, de
acuerdo con las omisiones y acciones ya descritas, que configuraron violaciones
a los derechos a la proteccién de la salud por la inadecuada y deficiente atencion
médica, asi como la afectacién al derecho a la vida, interés superior de la nifiez y
a una vida libre de violencia obstétrica; en agravio de V1 y V2, susceptibles de ser

investigadas en términos de la Ley General de Responsabilidades Administrativas.
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159. Si bien es cierto el procedimiento de responsabilidades administrativas
prescribio, por tratarse de hechos sucedidos en 2019, también es cierto que no
resulta un impedimento para conocer de las violaciones a derechos humanos, por
lo que esta Comision Nacional realizara las acciones que subsistan con el fin de
esclarecer la participacion de cada una de las personas servidoras publicas
involucradas en los hechos violatorios a derechos humanos a V, se sancione

conforme a derecho y no vuelvan a ocurrir.

I. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

160. De acuerdo al parrafo tercero del articulo 1° de la Constitucion Politica, “todas
las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligacion de
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad
con los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad vy
progresividad. En consecuencia, el Estado debera prevenir, investigar, sancionar
y reparar las violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca

laley.”

161. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la misiéon que
le fue encomendada, en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable

que se genere una responsabilidad de las instituciones que lo conforman.

162. En el presente pronunciamiento esta Comision Nacional observa que ha
quedado expuesta la Responsabilidad Institucional por parte del personal del
HGZ-UMF No. 2 al no contar con personal médico y de laboratorio necesario, los
insumos, el equipamiento o infraestructura médica, asi como, por la deficiente
integracion del expediente clinico documentada, hechos que forman parte de una

problematica de caracter estructural en el funcionamiento del sistema de salud,
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que impidieron garantizar el disfrute mas alto posible del derecho a la proteccion
de la salud de V1 y V2, personas derechohabientes o usuarias del servicio, 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
de alguna de las obligaciones contenidas en la Ley General de Responsabilidades

Administrativas de los Servidores Publicos.
J. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE CUMPLIMIENTO

163. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dano derivado de la responsabilidad del Estado, consiste en
plantear la reclamacién ante el érgano jurisdiccional competente; y otra es que el
sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad con
lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero; 108 y 109 de la CPEUM a y 44,
parrafo segundo, de la Ley de la CNDH; 1, 2, 7, fracciones I, II, VIl y VIII, 9, 27, 62
fraccion |, 64, fracciones |, Il y VII, 65 inciso c, 74, fraccién VI, 75 fraccién IV, 88,
fraccion I, 96, 97, fraccion Il, 106, 110, fraccion IV, 111, 112, 126, fracciéon VI,
130, 131 y 152 de la Ley General de Victimas y articulo 26 de la LGS; se prevé la
posibilidad de que, al acreditarse una violacién a los derechos humanos atribuible
a personas servidoras publicas del Estado, la Recomendacion que se formule a
la dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la
efectiva restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas
a la reparacion de los 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.

164. De conformidad con lo establecido en los articulos 1, parrafos tercero y

cuarto, 2, fraccion I, 7, fracciones I, lll y VI, 26, 27, fracciones II, Ill, IV y V, 62,
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fraccion |, 64, fracciones I, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion 1V, 88,
fraccion 1l y XXIII, 96, 97, fraccion I, 106, 110, fraccion 1V, 111, fraccion |, 112, 126,
fraccion VIII, 130 y 131, de la Ley General de Victimas, y demas normatividad en
la materia aplicable al caso concreto, al acreditarse violaciones a los derechos
humanos a la proteccion de la salud y, en consecuencia al principio del interés
superior de la nifiez, se deberd inscribir a V1, V2, V3, V4, V5 y V6 en el Registro
Nacional de Victimas a cargo de la CEAV, a fin de que tengan acceso a los
Recursos de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, conforme a las
disposiciones previstas en la Ley General de Victimas; para ello, este Organismo
Nacional remitira copia de la presente Recomendacion a la citada Comision. Tal y

como se menciona en el punto primero recomendatorio.

165. Siendo aplicable al caso, lo previsto en los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23
de los “Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de
violaciones graves del Derecho Internacional Humanitario a interponer recursos y
obtener reparaciones” de las Naciones Unidas, asi como diversos criterios de la
CrIDH, ya que consideran, en su conjunto, que para garantizar a las victimas la
reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacién y las circunstancias
de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucién, indemnizacion,

rehabilitacion, compensacion, satisfaccién y medidas de no repeticion.

166. En tal sentido, V2, V3, V4, V5 y V6 adquieren la calidad de victimas, con
motivo del vinculo familiar existente con V1, cuyo fallecimiento propicié un
indudable impacto en la esfera psicosocial y posibles alteraciones en el entorno y
vida familiar generadas a partir de los hechos analizados en el presente
pronunciamiento, por lo que, deberan ser consideradas para efectos de la
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determinacién de la reparacién integral del dafno, asi como la inscripcion en el

Registro Nacional de Victimas.

167. Aunado a lo anterior, en los casos en que los hechos estan relacionados a
violencia de género institucionalizada, las medidas de reparacioén integral que al
efecto se determinen, se deberan disefiar e implementar bajo una amplia
perspectiva de género, que permitan generar cambios en su realidad cotidiana de
las mujeres que pudieran sufrir hechos similares a los documentados, por tal

motivo, dichas medidas deben tener una vocacion transformadora32:
. Medidas de rehabilitacion

168. Estas medidas se establecen para buscar facilitar a las victimas hacer frente
a los efectos sufridos por causa de las violaciones de derechos humanos, de
conformidad con los articulos 26, 27, fraccidn I, 62 fraccion | y 63 de la Ley General
de Victimas y 21 de los Principios y directrices del instrumento antes referido; la
rehabilitacion incluye “la atencion médica y psicoldgica, asi como servicios

juridicos y sociales”.

169. Las medidas de rehabilitacion pretenden reparar las afectaciones fisicas,
psiquicas o morales que puedan ser objeto de atencién médica o psicologica. Por
lo que es indispensable que la autoridad recomendada, en coordinacién con la
CEAV, debera otorgar todas las facilidades para que V3, V4, V5 y V6 reciban
atencion psicoldgica y tanatolégica. Esta atencidn debera brindarse gratuitamente,
por personal profesional especializado y de forma continua hasta que alcance su

total sanacion psiquica y emocional, de forma inmediata y en un lugar accesible

32 CrIDH, Caso Gonzalez y Otras (Campo Algodonero) Vs. México, parr. 450.
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para las victimas, para lo cual se debera brindar informacion previa, clara y

suficiente; lo anterior, para dar cumplimiento al punto recomendatorio tercero.

170. Asi también, el IMSS, en coordinacion con la CEAV, debera de garantizar a
V4 y V5, el acceso a los servicios de educacion, tomando en cuenta sus
necesidades particulares, por lo que, se realizaran las gestiones necesarias para
que se le otorgue una beca o mecanismo similar, para garantizar que, si asi lo
desea, pueda continuar y concluir sus estudios hasta el nivel medio superior; sin
detrimento que, en caso de manifestar su voluntad de continuar con estudios
universitarios pueda solicitar a la autoridad recomendada para continuar el
otorgamiento de la respectiva beca o mecanismo similar, todo conforme a los
términos establecidos en el articulo 3° de la CPEUM y en la Ley General de

Educacion. Esto a fin de dar cumplimiento al punto séptimo recomendatorio.

171. Asimismo, de las evidencias, se observa que V2, requiere atencién médica y
cuidados especiales, por lo que la autoridad recomendada, en coordinacion con la
CEAV, debera proporcionar de manera gratuita todo lo necesario para que reciba
dicha atencion y cuidado, en un lugar accesible para él y para las personas que lo
cuidan, durante el tiempo que se requiera, atendiendo a su condicién fisica, siendo

una persona con FNEREal - Esto a fin de dar cumplimiento al punto segundo

recomendatorio.
Il. Medidas de compensacién

172. De acuerdo con lo dispuesto en los articulos 26, 27, fraccion lll, 64, fracciones
[, 11y VIIl, 72 y 88 de la Ley General de Victimas, las medidas de compensacion
consisten en reparar el dafio causado, sea material o inmaterial. La compensacion

debera otorgarse de forma apropiada y proporcional a la gravedad de la violacion
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a los derechos humanos sufrida, considerando las circunstancias de cada caso.
Esta incluye. perjuicios, sufrimientos y pérdidas econémicas a consecuencia de la

violacion a sus derechos humanos, ello acorde a la Ley General de Victimas.

173. A fin de cuantificar el monto de la indemnizacion, deberan atenderse los
siguientes parametros: a) Dafio material. Son referidos por lo general como dafo
emergente y lucro cesante, han sido considerados por la CrIDH como las
consecuencias patrimoniales de las violaciones de derechos humanos que hayan
sido declaradas; b) la pérdida o detrimento de los ingresos de las victimas; c) los
gastos efectuados con motivo de los hechos, y d) las consecuencias de caracter

pecuniario que tengan un nexo causal con los hechos del caso. 32

174. Asimismo, 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 situacion
econdmica y en su proyecto de vida), y 4) Consideraciones especiales atendiendo
a las condiciones de discriminacién o vulnerabilidad (se sugiere la atencién para
dictar una reparacion reforzada en los casos donde las victimas sean: mujeres,
personas indigenas, personas mayores, nifias, niRos y personas en situacion de

pobreza). 34

175. Por ello, el IMSS, debera colaborar en el tramite ante la Comision Ejecutiva
de Atencidn a Victimas, para la inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de

V1, V2, V3, V4, V5 y V6 a través de la noticia de hechos que se realice a esa

33 CNDH, Recomendacién 70/2022, parr. 83.
34 CNDH, Recomendacién 183/202, parr. 112.
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Comision Ejecutiva con la presente Recomendacion, y que esté acompafiada de
los Formatos Unicos de Declaracién de la CEAV, y una vez que ésta emita el
dictamen correspondiente conforme a los hechos y las violaciones a derechos
humanos descritas y acreditadas en el presente instrumento recomendatorio,
proceda a la inmediata reparacion integral del dafo a V2, V3, V4, V5 y V6, que
incluya la medida de compensacion, en términos de la Ley General de Victimas;
hecho lo cual, se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se
acredite su cumplimiento. Esto a fin de dar cumplimiento al punto primero

recomendatorio.
lll. Medidas de satisfaccion

176. Las medidas de satisfaccién, acorde con lo dispuesto en los articulos 26 y
27, fraccion IV y 73 de la Ley General de Victimas, tienen la finalidad de reconocer
y restablecer la dignidad de las victimas; se pueden realizar mediante la aplicacion
de sanciones judiciales o administrativas a las autoridades y personas servidoras

publicas por la posible comision de violaciones a derechos humanos.

177. De conformidad con los estandares internacionales, los criterios de la
CrIDH, los Principios de reparaciones de Naciones Unidas, punto 22, y la Ley
General de Victimas, articulo 73, se considera como una medida de satisfaccion
a las declaraciones oficiales o las decisiones judiciales que restablezcan la
dignidad de las victimas. Por lo cual, la formulacién y publicacién de la presente
Recomendacion, en si misma constituye una medida de satisfaccion, ya que esta
tiene como fin dar a conocer las violaciones a derechos humanos que se
cometieron en agravio de V1 y V2, para lo cual se debe conjuntar con los otros

tipos de medidas que componen la reparacion integral del dafio a las victimas.
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IV. Medidas de no repeticidon

178. De conformidad con lo establecido en los articulos 27, fraccion V, 74,
fraccion VIl y 75, fraccion IV de la Ley General de Victimas, estas consisten en
implementar las medidas que sean indispensables para evitar la repeticiéon de
hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su prevencion, por ello, el
Estado debera adoptar las medidas legales, administrativas y de otra indole para

hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

179. En este sentido, las autoridades del IMSS, deberan impartir en el término
de 6 meses, contados a partir de la notificacion de la presente Recomendacion, un
curso integral sobre capacitacion y formacion a todo el personal médico del HGZ
y UMF No.2, en donde considere los principios de: 1) disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad que deben cumplir los servicios de salud; 2) asi como la
debida observancia y contenido de las Normas Oficiales Mexicanas y Guias de
Practica Clinica, citadas en el cuerpo de esta Recomendacioén, de manera que se
capacite al personal médico sobre la importancia de prevenir, diagnosticar y
atender oportuna y adecuadamente las emergencias obstétricas tales como las
alteraciones placentarias; los cuales deberan contar con los indicadores de gestion
y evaluacién que se apliquen al personal que los reciban en los cuales se refleje

un impacto efectivo.

180. En particular a AR1, AR2 y AR3; el cual debera ser efectivo para prevenir
hechos similares a los del presente caso, ello, con la finalidad de atender también
a una cultura de paz del Estado mexicano. El curso debera estar disponible de
forma electrénica y en linea para que pueda ser consultado con facilidad; éste sera
impartido por personal que acredite estar calificado y con suficiente experiencia

acreditable, en perspectiva de género y énfasis en el trato humanizado hacia las
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mujeres, a fin de sensibilizar al personal de salud. También se debera mencionar
en cada curso que es en cumplimiento de la presente Recomendacion. Para el

cumplimiento del punto cuarto recomendatorio.

181. Ademas, se entregaran a esta Comision Nacional las evidencias de la
implementacién de estos cursos, entre las cuales se encuentran: programas,
objetivos, actividades, presentaciones, documentos y materiales entregados,
bibliografia, curriculos de personas facilitadoras, listas de asistencia, videos,
evaluaciones, precisando el tipo de evaluacion y el impacto que tiene para quienes

los cursan, entre otros.

182. Por otro lado, en un término de dos meses, contados a partir de la aceptacion
del presente pronunciamiento, se emita una circular dirigida a todo el personal
meédico del HGZ y UMF No.2, en la que se les exhorte a someterse al proceso de
certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas
correspondientes y se debera remitir a esta Comision Nacional, la notificacion de
la citada circular al personal médico de referencia. Para el cumplimiento del punto

quinto recomendatorio.

183. De igual manera, en el plazo de 6 meses, a partir de la notificacion de esta
Recomendacion, se deberan tomar todas las medidas de caracter legal,
administrativo, financiero o de otra indole, para que el HGZ y UMF No.2 cuente
con la infraestructura, personal médico especializado, equipamiento e insumos
necesarios para brindar atencién integral, con calidad, oportuna y segura, tales
como el equipo para realizar ultrasonidos. Para el cumplimiento del punto sexto

recomendatorio.
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184. En razon de lo anterior, esta Comision Nacional considera que las garantias
de no repeticidon previamente descritas constituyen una oportunidad para que las
autoridades en su respectivo ambito de competencias, a fin de fortalecer una
sociedad mas justa, libre y respetuosa de la dignidad humana, mediante la
realizacion de las acciones sefialadas y por consecuencia, sumarse a una cultura
de paz, legalidad y respeto a los derechos humanos que conjunten valores,
actitudes y comportamientos para su proteccion y garantia, asi como la adhesion
a los principios de libertad, justicia, solidaridad y tolerancia, con la finalidad de
evitar hechos similares a los analizados en el presente instrumento

recomendatorio.

185. En consecuencia, a todo lo anterior, esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos, se permite formular respetuosamente a usted, sefior director general

del IMSS, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERO. Deberé colaborar en el trdmite ante la Comisién Ejecutiva de Atencion
a Victimas, para la inscripcion en el Registro Nacional de Victimas de V1, V2, V3,
V4 y V5, a través de la noticia de hechos que se realice a esa Comision Ejecutiva
con la presente Recomendacion, y que esté acompafiada de los Formatos Unicos
de Declaracion de la CEAV, y una vez que ésta emita el dictamen correspondiente
conforme a los hechos y las violaciones a derechos humanos descritas y
acreditadas en el presente instrumento recomendatorio, proceda a la inmediata
reparacion integral del dafio a V2, V3, V4, V5 y V6 que incluya la medida de
compensacion, en términos de la Ley General de Victimas; hecho lo cual, se
envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su

cumplimiento.
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SEGUNDO. En Coordinacién con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas,
se otorgue la medida de rehabilitacion a través de la atencion médica y, se continue
brindando atencion médica y psicologica a V2, por las lesiones provocadas, asi
como el tratamiento correspondiente de las posibles secuelas de éstas por las
acciones u omisiones que dieron origen a la presente recomendacion, la cual
debera brindarse por personal profesional especializado y de forma continua,
atendiendo a su edad y necesidades especificas, asi como proveerle de los
medicamentos y rehabilitacion convenientes a su situacion, en caso de requerirlos;
misma que debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar
accesible para la victima, con el consentimiento de V3; y se envien a esta Comision

Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERO: En coordinacién con la CEAV, otorgar atencién psicoloégica y/o
tanatolégica que requieran V3, V4, V5 y V6 por las violaciones a derechos
humanos que dieron origen a la presente Recomendacion, la cual debera
brindarse por personal profesional especializado y de forma continua, atendiendo
a sus necesidades especificas; asi como preverle de los medicamentos
convenientes a su situaciéon, en caso de requerirlo. La atencién debera brindarse
gratuitamente, de forma inmediata y en un lugar accesible, con su consentimiento;
hecho lo anterior, se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se

acredite su cumplimiento.

CUARTO: Se imparta en el término de seis meses, contados a partir de la
notificacién de la presente Recomendacion, un curso integral sobre capacitacion y
formacion en el HGZ y UMF No.2, a partir de la aceptaciéon de esta
Recomendacién, en donde se considere la debida observancia y contenido de las
Normas Oficiales Mexicanas y Guias de Practica Clinica, citadas en el cuerpo de

esta Recomendacion, de manera que se capacite al personal médico sobre la
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importancia de prevenir, diagnosticar y atender oportuna y adecuadamente las
emergencias obstétricas tales como las alteraciones placentarias; los cuales
deberan contar con los indicadores de gestién y evaluacion que se apliquen al
personal que los reciban en los cuales se refleje un impacto efectivo. En particular
a AR1, AR2 y AR3 el cual deberd ser efectivo para prevenir hechos similares a los
del presente caso, ello, con la finalidad de atender también a una cultura de paz
del Estado mexicano. El curso debera ser impartido por personal que acredite estar
calificado y con suficiente experiencia acreditable, en perspectiva de género y
énfasis en el trato humanizado hacia las mujeres, a fin de sensibilizar al personal
de salud. Hecho lo anterior se envien a esta Comision Nacional las constancias

con las que acredite su cumplimiento.

QUINTO. En el término de dos meses, contados a partir de la aceptacién del
presente pronunciamiento, se emita una circular dirigida a todo el personal médico
del HGZ y UMF No.2, en la que se les exhorte a someterse al proceso de
certificacion y recertificacion ante los Consejos de Especialidades Médicas
correspondientes y se debera remitir a esta Comisién Nacional la notificacién de

la citada circular al personal médico de referencia.

SEXTO. Realizara todas las medidas de caracter legal, administrativo, financiero
o de otra indole para que, en el plazo de 6 meses, contados a partir de la
notificacién de la presente Recomendacion, el HGZ y UMF No.2 en Zacapu,
Michoacan del IMSS, cuente con personal médico especializado y suficiente en el
area de Gineco Obstetricia, asi como personal de laboratorio e insumos para
brindar atencién integral y con calidad, de manera especial, tales como el equipo
para realizar ultrasonidos; para una adecuada atencién médica y, se remitan a esta

Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.
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SEPTIMO. En colaboracion de la CEAV, debera de garantizar a V4 y V5, el acceso
a los servicios de educacion, tomando en cuenta sus necesidades particulares, por
lo que, se realizaran las gestiones necesarias para que se le otorgue una beca o
mecanismo similar, para garantizar que, si asi lo desea, pueda continuar y concluir
sus estudios hasta el nivel medio superior; sin detrimento que, en caso de
manifestar su voluntad de continuar con estudios universitarios pueda solicitar a la
autoridad recomendada para continuar el otorgamiento de la respectiva beca o
mecanismo similar, todo conforme a los términos establecidos en el articulo 3° de
la CPEUM y en la Ley General de Educacion. Hecho lo anterior, se envien a esta

Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

OCTAVO. Designe 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.

186. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo seialado 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 investigacidn 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.
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187. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicita que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los

quince dias habiles siguientes a su notificacion.

188. 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 Comision Nacional, en el plazo de quince dias habiles, siguientes a

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

189. 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, solicitara al Senado de la Republica
0 en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, que requieran su

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

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA

ALP
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