Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION NO. 309 /2023.

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS RELATIVOS AL DERECHO
DE PROTECCION A LA SALUD Y VIDA, TRATO
DIGNO E INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ DE V1,
ASI COMO A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA Y AL
ACCESO A LA INFORMACION DE QVI1, VI2 Y VI3 EN
EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 42 DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN
PUERTO VALLARTA, JALISCO.

Ciudad de México, a 15 de diciembre 2023

MTRO. ZOE ALEJANDRO ROBLEDO ABURTO
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

PRESENTE

Apreciable sefior Director General:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, Apartado
B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo;
4, 6, fracciones |, Il y lll; 15, fraccion VII; 24, fracciones 1l y IV; 26, 41, 42, 44; 46 y
51 de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128 a
133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias contenidas en
el expediente CNDH/4/2020/6600/Q, relacionado con la atencion brindada a V1 en

el Instituto Mexicano del Seguro Social.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y/o datos personales sean divulgados, se omitira
su publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 6, apartado A, fraccion
II, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 4, parrafo segundo

de la Ley de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos; 78, parrafo primero
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y 147 de su Reglamento Interno; 68, fraccion VI 'y 116, parrafos primero y segundo,
de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica; 1, 3,9y 11,
fraccion VI, 16, 113, fraccidn | y parrafo ultimo, asi como 117, parrafo primero de la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica y, 1, 6, 7, 16, 17,
y 18 de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados. Esa informacion se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada, en un listado adjunto en el que se describe el significado de las
claves utilizadas, con el deber de dictar las respectivas medidas de proteccion de

esos datos.

3. Para una mejor comprensidon del presente documento, las claves,
denominaciones y/o abreviaturas utilizadas de las personas involucradas en los
hechos, son las siguientes:

Denominacion Claves
Victima \%
Victima indirecta \
Quejosa y Victima Indirecta QVi
Persona Autoridad Responsable AR
Persona Servidora Publica PSP

4. En la presente Recomendacion, la referencia a distintas instituciones e
instrumentos legales se hara con siglas, acronimos y/o abreviaturas a efecto de
facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse como

sigue:
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Nombre

Abreviaturas

Comision Nacional de los Derechos Humanos

CNDH / Comisién

IMSS, Guadalajara Jalisco

Nacional
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos CPEUM
Corte Interamericana de Derechos Humanos CrIDH
Centro Meédico Nacional “Occidente” del Instituto CMNO
Mexicano del Seguro Social en Guadalajara, Jalisco.
Guia de Referencia Rapida intervenciones de enfermeria
durante la reanimacion cardiopulmonar en el paciente Guia RCP
neonato en un segundo y tercer nivel de atencion
Guia de Practica Clinica diagnostico, tratamiento y Guia Sepsis
pronostico de la sepsis neonatal Neonatal
Hospital General de Zona Numero 42 del Instituto HGZ 42
Mexicano del Seguro Social en Puerto Vallarta, Jalisco.
Unidad Médica de Alta Especialidad Pediatria No. 172, UMAE

Lineamiento Técnico de Tamiz Neonatal, deteccion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento de los errores
innatos del metabolismo

Lineamiento TN

Norma Oficial Mexicana NOM-07-SSA2-2016, para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida

NOM-07-SSA2-2016

Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, Para la
prevenciéon y control de los defectos del nacimiento

NOM-034-SSA2-
2002

Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la
organizacion y funcionamiento de las Unidades de
Cuidados Intensivos

NOM-025-SSA3-
2013
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Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del NOM-004-SSAS3-
expediente clinico 2012

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, que
establece los objetivos funcionales y funcionalidades que
deberan observar los productos de sistemas de
expediente clinico electronico para garantizar la| NOM-024-SSA3-
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, 2010

confidencialidad, seguridad y uso de estandares y
catalogos de la informacion de los registros electrénicos

de salud.

Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Reglamento
Mexicano del Seguro Social Prestaciones IMSS
Suprema Corte de Justicia de la Nacion SCJN

Opiniébn Médica emitida por la Coordinaciéon General de
Especialidades Cientificas y Técnicas de la Comision O.M. CNDH
Nacional de los Derechos Humanos.

I. HECHOS

5. E| JENEEEREENEEEE s¢c recibio en esta CNDH la queja de QVI1, JEIEEEREEN

por medios electrénicos en la que sefiald actos presuntamente violatorios a sus
derechos humanos y los de V1, su IEIEEEIEEN . atribuidos a personal medico
del IMSS, en la que sefialo que V1 JEHE] ¢! BB de MENEEE de BEEE en el HGZ 42,

lugar donde a las 18 horas de NEEESIEENN Sufric un NENEEEREENERENN CUc
le provocd un S EEEEN.

6. Refirid que, pese a que ese hospital no contaba con el personal médico
especialista en Neurologia pediatrica que V1 necesitaba, no fue trasladado al CMN
y tampoco le fue permitida la valoracién por especialista externo, agregando que
V1 requeria unaEEEEREEN uroente y que desde el mes de marzo de 2020 solo
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habia recibido excusas por parte del personal médico del HGZ 42. En ese sentido,
QVI1 sefialé que al 20 de julio de 2020, fecha en la que ofreci6 a esta CNDH
ampliacion de su escrito de queja, V1 continuaba en el HGZ 42 en espera del
traslado correspondiente, al CMN, sin que hubiera sido valorado por un especialista
en Neurologia.

7. Debido a lo anterior, toda vez que la parte quejosa adujo la existencia de actos y
omisiones que constituyen arbitrariedades de tipo médico, esta CNDH radicé el
expediente de queja CNDH/4/2020/6600/Q, ya que personal de esta CNDH advirtio
presuntas violaciones a los derechos humanos de V1, atribuibles al personal
médico del HGZ 42, por lo que se solicitd el informe y copia de los expedientes
clinicos respectivos al IMSS, y se realizaron diversas diligencias para esclarecer
los hechos, cuya valoracién légico-juridica, es objeto de andlisis en el capitulo de

consideraciones de esta Recomendacion.
Il. EVIDENCIAS

8. Escrito de queja presentado a esta CNDH por medios electrénicos por QVI1, en
la que describe actos y omisiones presuntamente violatorios a los derechos

humanos de V1 por parte de personal médico del HGZ 42.

9. Fe de hechos de fecha 07 de enero de 2021 que hace constar a recepcion de
correo electronico por parte del personal de esta CNDH, en el que personal del area
de atencion a quejas CNDH del IMSS da respuesta a la solicitud de informacion

hecha por esta CNDH, en las que incluyen las siguientes constancias:

9.1 Nota de Ingreso de fecha JEIEEEIEEIEEIEENEE 2 2 JEEY horas;
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9.2 Nota de evolucion de fecha 09 de febrero de 2020 a las 00:30 horas,
suscrita por PSP1;

9.3 Notas médicas y prescripcion de fecha 19 de agosto de 2020 a las 11:47

horas;

9.4 Nota de atencion médica de fecha 30 de septiembre de 2020 a las 11:44

horas;

9.5 Nota de evolucion de fecha 09 de febrero de 2020 a las 18:05 horas,

suscrita por AR3;

9.6 Nota de evolucién de fecha 10 de febrero de 2020 a las 10:35 horas,
elaborada por AR4;

9.7 Nota de evolucion de fecha 04 de marzo de 2020 a las 12:14 horas,

suscrita por AR4;

9.8 Nota agregada de fecha 05 de marzo de 2020 a las 12:56 horas,
elaborada por AR4;

9.9 Nota de evolucion de fecha 06 de marzo de 2020 a las 10:06 horas,

suscrita por AR4;

9.10 Nota de evolucion de fecha 11 de marzo de 2020 a las 09:40 horas,

elaborada por AR4;

9.11 Nota de evolucidon de fecha 14 de marzo de 2020 a las 09:20 horas,

suscrita por AR3;
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9.12 Nota de evoluciéon de fecha 15 de marzo de 2020 a las 09:32 horas,

elaborada por AR3;

9.13 Nota de evolucion de fecha 24 de marzo de 2020 a las 09:51 horas,
elaborada por AR4;

9.14 Nota de solicitud de interconsulta de fecha 24 de marzo de 2020 a las

15:50 horas, suscrita por ARG6;

9.15 Nota de evolucion de fecha 25 de marzo de 2020 a las 11:09 horas,

elaborada por AR4;

9.16 Nota agregada de fecha 02 de abril de 2020 a las 06:03 horas, suscrita
por AR7;

9.17 Nota de evolucion de fecha 17 de abril de 2020 a las 11:32 horas,
elaborada por AR4;

9.18 Nota solicitud de interconsulta de fecha 13 de mayo de 2020 a las
13:58 horas;

9.19 Nota de evolucién de fecha 17 de mayo de 2020 a las 21:25 horas,

suscrita por ARS,;

9.20 Nota de evolucion de fecha 20 de mayo de 2020 a las 09:43,
elaborada por AR9;

9.21 Nota de evolucién de fecha 22 de mayo de 2020 a las 09:45 horas,

suscrita por AR9;
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9.22 Nota de evolucién de fecha 22 de mayo de 2020 a las 21:47 horas,
elaborada por AR10;

9.23 Nota de evolucion de fecha 03 de junio de 2020 a las 23:58 horas,
suscrita por AR10;

9.24  Nota de evolucion de fecha 04 de junio de 2020 a las 14:58 horas,
elaborada por AR11;

9.25 Nota agregada de fecha 06 de junio de 2020 a las 05:50 horas,
suscrita por AR10;

9.26  Nota de evolucion de fecha 06 de junio de 2020 a las 10:28 horas,
elaborada por ARS;

9.27 Nota agregada de fecha 06 de junio de 2020 a las 17:37 horas,

suscrita por ARS,;

9.28 Nota de evolucion de fecha 07 de junio de 2020 a las 17:00 horas,
elaborada por ARS;

9.29 Nota de evolucion de fecha 08 de junio de 2020 a las 09:32 horas,
suscrita por AR13;

9.30 Nota de evolucion de fecha 11 de junio de 2020 a las 15:55 horas,
elaborada por AR11;

9.31 Nota de evolucion de fecha 16 de junio de 2020 a las 22:25 horas,
suscrita por AR13;
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9.32 Nota de evolucion de fecha 17 de junio de 2020 a las 14:51 horas,
elaborada por AR11;

9.33 Nota de evolucion de fecha 29 de junio de 2020 a las 14:49 horas,
suscrita por AR11,

9.34 Nota agregada de fecha 11 de julio de 2020 a las 13:17 horas,
elaborada por AR14;

9.35 Nota de evolucién de fecha 04 de julio de 2020 a las 19:11 horas,

suscrita por ARS;

9.36  Referencia-Contrarreferencia de fecha 09 de julio de 2020;

9.37 IEEEEEEIEEENEE de fecha 10 de febrero de 2020;
9.38 IEEEEEEIEEEENEE de fecha 14 de febrero de 2020;

10. Oficio 095217614C21/0063 suscrito por personal de la Direccion Juridica del
IMSS, mediante el cual dan respuesta solicitud de ampliacion de informacion hecha
el 02 de febrero de 2021, mediante el cual remiten la siguiente documentacion:

10.1 Nota de evolucién de fecha 04 de agosto de 2020 a las 16:38 horas;

10.2 Nota de evolucién de fecha 04 de agosto de 2020 a las 14:14 horas,
suscrita por PSP4;

10.3 Nota de evolucion de fecha 03 de agosto de 2020 a las 15:09 horas,
elaborada por PSP8;

10.4 Nota de evolucién de fecha 02 de agosto de 2020 a las 06:45 horas;
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10.5 Nota de evolucion de fecha 01 de agosto de 2020 a las 10:53 horas;
10.6 Nota de interconsulta de fecha 30 de julio de 2020 a las 12:17 horas;

10.7 Nota de evolucion de fecha 29 de julio de 2020 a las 08:09 horas, suscrita
por PSPS;

10.8 Nota de evolucion de fecha 28 de julio de 2020 a las 09:38 horas;
10.9 Nota de evolucion de fecha 27 de julio de 2020 a las 09:16 horas;
10.10 Nota de evolucion de fecha 25 de julio de 2020 a las 12:59 horas;

10.11  Nota de interconsulta de fecha 24 de julio de 2020 a las 13:20 horas,
elaborada por PSP7,

10.12  Nota de evolucién de fecha 24 de julio de 2020 a las 11:58 horas,
suscrita por PSP5;

10.13 Nota de interconsulta de fecha 23 de julio de 2020 a las 13:00 horas;

10.14  Nota de solicitud de interconsulta de fecha 23 de julio de 2020 a las
20:26 horas;

10.15 Nota de interconsulta de fecha 22 de julio de 2020 a las 12:59 horas;

10.16 Nota de evolucion de fecha 21 de julio de 2020 a las 14:42 horas,
elaborada por PSP6;

10.17 Nota de interconsulta de fecha 20 de julio de 2020 a las 15:50 horas,
suscrita por PSP5;
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10.18 Nota de interconsulta de fecha 20 de julio de 2020 a las 14:09 horas,
elaborada por PSP4;

10.19 Nota de interconsulta de fecha 20 de julio de 2020 a las 14:09 horas,
suscrita por PSP4;

10.20 Nota de interconsulta de fecha 20 de julio de 2020 a las 11:23 horas;

10.21  Nota de solicitud de interconsulta de fecha 20 de julio de 2020 a las
09:03 horas, elaborada por PSP2;

10.22  Nota inicial Urgencias de fecha 20 de julio de 2020 a las 08:17 horas,
suscrita por PSP2;

10.23 Hoja de Triage Pediatrico de fecha 20 de julio de 2020 a las 08:12
horas, elaborada por PSP2;

10.24  Resultados de estudios de laboratorio de fecha 27 de julio de 2020 a
las 07:08 horas;

10.25 Nota postoperatoria de fecha 31 de julio de 2020 a las 18:21 horas,
suscrita por PSP8;

10.26  Nota postoperatoria de fecha 31 de julio de 2020 a las 19:22 horas,
elaborada por PSP9.

11. Correo electronico de fecha 28 de febrero de 2023, mediante el cual la
coordinadora de programas del IMSS remite a esta CNDH informacion

complementaria, entre las cuales destacan las siguientes constancias:
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11.1 Nota testimonial de fecha 24 de febrero de 2023, suscrita por AR2;

11.2 Registros clinicos, esquema terapéutico e intervenciones de enfermeria
de fecha 09 de febrero de 2020.

12. Correo electronico de fecha 07 de julo de 2022, por medio del cual la
Coordinadora de Programas del IMSS remiti6 a personal de esta CNDH la
determinacién de la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H.
Consejo Técnico del IMSS sobre la queja sobre V1 en sentido improcedente; (foja
1622-1623)

12.1  Acuerdo de fecha 25 de abril de 2022, emitido por la Comisién
Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H. Consejo Técnico del IMSS,
que por la gueja medica sobre los hechos de V1 es acordado como no

procedente desde el punto de vista médico. (fojas 1624-1627)

13. Opinibn Médica emitida por la Coordinacion General de Especialidades
Cientificas y Técnicas de esta CNDH en la que se concluyé que la atencion médica
brindada a V1 por parte del personal del HGZ 42 fue inadecuada, lo cual tuvo como
consecuencia afectaciones a la salud de V1 y la pérdida de su vida. (fojas 1629-
1688)

14. Acta circunstanciada de fecha 14 de diciembre de 2023, que hace constar la
comunicacién telefénica sostenida con QVI1, en la que precisa las afectaciones
gue ella y su familia vivieron a causa de los hechos motivo de la presente

Recomendacion.
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[1l. SITUACION JURIDICA

15. El 25 de abril de 2022 la Comision Bipartita de Atencién al Derechohabiente del
H. Consejo Técnico del IMSS, con motivo de la investigacion médica sobre el caso
de V1, emitié acuerdo en el sentido de sefialar que la queja era improcedente desde
el punto de vista médico toda vez que concluyé que la atencion médica brindada a
V1 fue adecuada y congruente, en ese sentido, ese Instituto no presentd vista

administrativa al OIC IMSS por los hechos referidos.
IV. OBSERVACIONES Y ANALISIS DE LAS PRUEBAS

16. Del andlisis légico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/4/2020/6600/Q, en términos del articulo 41 de la Ley de este
Organismo Auténomo y con un enfoque logico-juridico de maxima proteccion de las
victimas, asi como de los estandares nacionales e internacionales en materia de
derechos humanos, los precedentes emitidos por esta CNDH y los criterios
jurisprudenciales aplicables, tanto de la SCJN, como de la CrIDH, se conté con
medios de conviccion que permiten acreditar violaciones a los Derechos Humanos
a la proteccion de la salud, a la vida, trato digno e interés superior de la nifiez de
V1, asi como a una vida libre de violencia obstétrica y acceso a la informacién en
materia de salud en agravio de QVI1, VI2 y VI3, atribuibles a personas servidoras

publicas adscritas al HGZ 42 del IMSS, en Puerto Vallarta, conforme a lo siguiente:
A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD DE V1

17. El articulo 4°, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos reconoce que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. Al

respecto, la SCJIN sefiala que el derecho de proteccion de la salud se traduce en la
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obtencién de un determinado bienestar general integrado por el estado fisico,
mental, emocional y social de la persona, y que, por otro lado, este derecho tiene
una faceta social o publica, que consiste en el deber del Estado de atender los
problemas de salud que afectan a la sociedad en general, asi como establecer los

mecanismos para que todas las personas tengan acceso a los servicios de salud.!

18. La LGDNNA en su articulo 50 sefiala que “[n]ifias, nifios y adolescentes tienen
derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud, asi como a recibir la
prestacion de servicios de atencion médica gratuita y de calidad de conformidad
con la legislacion aplicable, con el fin de prevenir, proteger y restaurar su salud”,
afadiendo que las autoridades federales, en el dmbito de sus respectivas
competencias buscaran reducir la morbilidad y mortalidad y, asegurar la prestacion
de la asistencia médica y sanitaria que sean necesarias a nifias, nifios y

adolescentes, haciendo hincapié en la atencion primaria.

19. La Convencidn sobre los Derechos del Nifio, en su articulo 24, refiere que, las
nifias y los nifios tienen derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a
servicios para el tratamiento de las enfermedades, para ello, las autoridades del
Estado deben adoptar las medidas para reducir la mortalidad infantil y en la nifiez,

y asegurar atencion sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres”.

20. La CrIDH ha senalado que “el cuidado de la salud de los nifios supone diversas
medidas de proteccion y constituyen los pilares fundamentales para garantizar el

disfrute de una vida digna por parte de los nifios, que en virtud de su inmadurez y

! SCJN, Semanario Judicial de la Federacion, Primera Sala, Décima Epoca, la./J. 8/2019,
DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD. DIMENSIONES INDIVIDUAL Y SOCIAL, Registro
digital: 2019358.
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vulnerabilidad se hallan a menudo desprovistos de los medios adecuados para la

defensa eficaz de sus derechos” (sic).?

A.1 VIOLACION A LA PROTECCION DE LA SALUD DE V1 EN EL IMSS

% Antecedentes clinicos de V1

21. El presente caso versa sobre los hechos violatorios que V1, EEEFESEENEEE
ESENEEl sufrio en el HGZ 42. V1 contaba con antecedentes perinatales de
importancia siendo estos ser JEiEEEE B B B° con diagndstico de
4 en la semana EIEEEEEEE Y con tratamiento a base de

At
incrementada la dosis a [ mg, siendo diagnosticado con

hechos. Art. 113
Fracc. | de la

22. Las Naciones Unidas han sefialado que los riesgos de salud afectan de distinta
manera a mujeres y hombres, porque el grado de exposicion a estos no es el mismo
para todas las personas; algunas personas y algunos grupos se ven mucho mas
expuestos que otros a estos riesgos, debido a sus caracteristicas sociales y

demograficas, nivel econdmico, estado fisico, edad, entre otros factores

2 CrIDH, Opinién Consultiva OC-17/02. Condiciéon Juridica y Derechos Humanos del Nifio,

Resolucién de 28 de agosto de 2002, parrafo 89.
3

4
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interseccionales, por ello, la vulnerabilidad representa una elevada exposicién a
determinados riesgos, junto con una capacidad reducida para protegerse o

defenderse de ellos y hacer frente a sus consecuencias negativas.®

23. Las JEIEEEIEEE de V1 descritas, debieron ser consideradas por el personal
médico que brind6 atencion médica a V1 en el HGZ 42; sin embargo, no sucedio,
al configurarse acciones y omisiones que colocaron en un riesgo mayor a V1 como
ECEENEENEEERE - ouien estaba expuesta a riesgos especificos derivados de su
condicion de salud y estado fisico, de la forma que sera descrita en los siguientes

apartados.

A.1. 2. INADECUADO SERVICIO MEDICO A V1 EN EL HGZ 42

24. E| nEIEEETEENEREENG > |2 MEHEE horas, QVI1 ingreso al HGZ 42 con SEiEl
, o . , 6nd
I 2 Vanzado siendo hospitalizada y una hora con 40 minutos despueg?h

V1. E| SEIEEEREEEEEEENNE 2 |as JEER horas PSP1 describio que recibio SEEEEH
, . d
B ouve la SEIEEEREE’ fue en parametros normales, asi como eIAWS,
I'd A 113 0 d
BEIEEEN°. v que paso a cargo del servicio de Pediatria.
d

25. ElI IMSS no proporcion6 al personal de esta CNDH las notas médicas
correspondientes a la atencion brindada a V1 por los servicios de Pediatria y

Neonatologia en sus primeras @ horas de vida extrauterina, por lo que no es

6 Naciones Unidas, Oficina Internacional del Trabajo, Proteccién Social Justicia Social, Una Inversion
Durante Todo el Ciclo de Vida, Ginebra, 2003, pp. 2-3. Disponible en linea:
https://www.ilo.org/public/english/protection/download/lifecycl/ciclodevida.pdf consultado el 14 de
septiembre de 2023.

7

8

Q‘
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posible valorar la actuacion del personal médico involucrado ni el servicio donde V1
quedo hospitalizado; en ese sentido, se pudo advertir que despuées de sus B

primeras horas de nacimiento presenté un SEISEEIEEEEIEREEN C< SEIEEER °
d Id

incierta, por faltar la evidencia documental para determinarla.

26. En nota médica del 24 de febrero de 2020 realizada por AR2, sefial6 que el 09
de febrero de ese afio recibié a V1 dentro de parametros normales, sin datos de

EEEEEREEEENENEE; aadio que a las 18:30 SEEl 2 V1 en BEEEE] percatandose

que estaba BENEEEE'' por lo que inmediatamente lo llevo al
salud. Art. 113

d 1d o -
I’ para su atencion por el servicio de SEIEEEREEN. resatandose que
QVI1 y V1 permanecieron en el area de recuperacion de SEISEEREE] por

aproximadamente @il horas, siendo hasta las gl horas del referido dia [NEHER
I oue ambos fueron trasladados al servicio de Ginecologia y Obstetrigj%ﬁio
que contraviene el contenido de otra constancia del expediente clinico de V1 de
fecha JEIEEEREEHESEEEE  donde consta que personal de enfermeria valoro a V1

a las [EEEINoras, describiéndolo corNEEEESRNEN. SENEEIEESE . con

EEEEREEEEIENEEEN . \ 2 |as JEHER horas en la que se sefiala que V1 presento

EEEEIEEEEIE . < estado SEIEIEERN - v si esfuerzo respiratorio, por lo que
d Id

al contrastar el contenido de ambas documentales no es posible definir el servicio

donde se encontraban QVI1 y V1 en las horas sefialadas, ni la hora en la que V1
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fue trasladado al area de cuneros patoldgicos para que el personal médico le

brindara maniobras de reanimacion avanzadas.

27. AR2 omiti6 verificar que la via area de V1'# estuviese libre, si su respiracion era
superficial o nula, asi como la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno por medio
de oximetria de pulso para poder determinar el tipo de maniobras de reanimacion
basicas a realizar, como podian ser compresiones toracicas; por el contrario, solo
se limité a tomar en brazos a V1, lo cual es contrario a lo previsto en la Guia RCP*®,

lo que incrementé los riesgos de mortalidad de V1.

28. En la misma fecha a las [JEIJEl horas, medica adscrita al servicio de Pediatria,
sefialé en su nota médica que se ingreso a V1 con SEIEEEREEEREER. levado por
AR2, por lo que procedit SEEIEN"°, recuperando SEIEEEREEEENENNN V' SEREEERN
dejandolo con _OOI e instaurando manejo médico a base de
SHNEEIN NN o' EENNNN B SSEN y doble BENENEN tie
SEEIENN ** v S

I d

[oX

14

15 E| personal de enfermeria experto debera considerar realizar aproximadamente en 60 segundos
(el minuto de oro) los pasos iniciales... [e]l personal de enfermeria en reanimacion cardiopulmonar
debera valorar en el neonato dos caracteristicas vitales: respiraciones (apnea, jadeo o dificultad
para respirar) y la frecuencia cardiaca /menos de 100/min)... debera contar con oximetro de pulso,
para realizar una lectura confiable de la saturacion de oxigeno... y en base al resultado de la
oximetria considerar la administracion de oxigeno...; si la frecuencia cardiaca es menor a 60 latidos
por minuto realizar compresiones toracicas con la técnica de los dos pulgares rodeando el pecho y
apoyando la espalda para generar una presién sanguinea mas alta y menos fatiga del reanimador.

17
18
19
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29. De acuerdo con la O.M. CNDH, ARS3 otorg6 una maniobra avanzada en ¢! Sl

EEEEEREEEENENE como lo es |a SENEIEER omitié considerar los antecedentes de
V1 colocandolo en riesgo deSEiSEEIEEEEIENAEEEN sicndo que aunado al
paro SEISEEEEEEENENE cue padecio, necesitaba manejo especializado toda vez
que los SEISEEREEEENENE 2'teran la SEISEER do' SEIEEEEEENE Esa medica
ademas omiti6 solicitar de forma urgente valoracion por los servicios de Neurologia
Pediatrica y/o Medicina Critica Neonatal para la vigilancia y proteccién de la funcion
EEEEERERE de V1, tal como lo sefialan los numerales 4.3, 5.5, 5.1, 5.5.1.1,
55.1.1.1, 5,5.1.1.2, 55.1.1.3 y 5.5.1.2.1 de la NOM-025-SSA3-2013%, 0 en su
defecto solicitar su traslado a un hospital de 3er nivel de atencién?! que contara con

los insumos materiales y recursos humanos idéneos.

30. La O.M. CNDH sefal6 que, en ese momento, V1 era un paciente recuperable

que se encontraba con SEIEEEEEEEEENEE  contando con criterios de
salud.

. . : t. 113
I ' SEEEEEEER. quien necesitaba urgentemente cuidados esp%@@éewe
solo se podrian brindar en una Unidad de Cuidados Intensivos, no disponible en el

20 4.3 Cuidados intensivos, a la forma de proporcionar atencién médica multi e interdisciplinaria a
pacientes en estado agudo critico. ...

5.5 Criterios generales de ingreso a la UCI de Adultos y Pediétricos:

5.5.1 El ingreso debe ser el resultado de la decision compartida entre el médico tratante y el
responsable del servicio. Los criterios de ingreso se sustentan basicamente en dos modelos, uno
basado en las funciones organicas y otro en las prioridades de atencion:

5.5.1.1 El modelo basado en las funciones organicas, toma en cuenta:

5.5.1.1.1 Pacientes que presenten insuficiencia o inestabilidad de uno o mas de los sistemas
fisioldgicos mayores, con posibilidades razonables de recuperacion;

5.5.1.1.2 Pacientes que presenten alto riesgo: estabilidad en peligro de sistemas fisiolégicos
mayores con requerimiento de monitoreo;

5.5.1.1.3 Pacientes con la necesidad de cuidados especiales o especializados, que solamente
pueden ser brindados en la UCI; ...

5.5.1.2.1 Prioridad |. Paciente en estado agudo critico, inestable, con la necesidad de tratamiento
intensivo y monitoreo;

21 Unidades de Tercer Nivel del IMSS atienden padecimientos agudos y catastroficos con alta
especializacion médica.
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HGZ 42, por ello, con las omisiones de AR3 descritas la salud de V1 evoluciono a

complicaciones SEEEEREER oraves e irreversibles.

31. El 10 de febrero de 2020 a las 10:35 horas, AR4, médica de base del HGZ 42,
indico que V1 se encontraba [EEJEEE con medicamento tipo opioide?? y

anticonvulsivante?3, asi como eritropoyetina®* como tratamiento ideal para prevenir

complicaciones de |EEG—_GSNSSEEE >, con alto riesgo SRS
- P ] d Id
refiri6 que a la exploracion encontré | BEEEEE >° v que de
, d
manera accidental SENEEI-" a V1 y lo SENEEEN-
0 d

32.La O.M. CNDH remarco6 que la SEISEERN referida fue el segundo evento
BEIEEER 2 de gran relevancia, pues apenas habian transcurrido @ horas del (Cond
OI_ de V1 cuando fue SENSIEERE durante la limpieza del E
I 0 que es muestra de la falta de capacitacion del personal pagéggl
manejo de la limpieza del SEISEEREEEENENE Y de la necesidad de que V1 fuera
trasladado a un hospital que contara con Unidad de Cuidados Intensivos con
personal capacitado para otorgar los cuidados necesarios a pacientes criticos sin

riesgo de SEIEEEREN: AR4 también omitio consignar el tiempo que V1 permanecio

22 | os opioides son medicamentos potentes que un médico puede recetar para ayudar a ... Clase
de autocontrol del dolor crénico.

23 También como antiepilépticos, son sustancias destinadas a prevenir o disminuir la frecuencia y la
severidad de las crisis epilépticas.

24 Glucoproteina bioldgicamente activa que estimula la eritropoyesis en la médula ésea al favorecer
la proliferacion y diferenciacion de los precursores eritroides: también inhibe la apoptosis en las
células vasculares y las neuronas y regula la angiogénesis mostrando el mismo potencial sobre las
células endoteliales que el factor de crecimiento endotelial vascular.

@iCondicion de salud. Art. 113 Fracc, IdelalGTAP, |
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EEIEIEERE ni el registro de las SEIEEEIEEEENENNIENEN  c/ementos indispensables
para establecer pronoéstico SEIEEEREE-

33. En esa misma atencion, AR4 solicito SEISEEIEEEEEEN oue demostro que en
e I SEEEEER ° se observo proceso SENEEERE . omitiendo solicitar
envio a un servicig deléjuidados Intensivos Neonadtaleé, % en su defecto, solicitar
valoracion urgente por el servicio de Neumologia Pediatrica, asi como Neurologia
Pediatria. AR4 inici6 manejo de doble SENEEER' ministracion de soluciones

: , d |d ]
intravenosas para | [Slll|**. cuidados generales de enfermeria con
i0 salud. Art. 113

I continua, SENEER° o SENEETEE . SENEEEENRERE i 2
A e T —
EEEEEEE 2 tes de SEiEEN . SEIEEERN ¢ cada@horas, en las tomas de muestra
de laboratorio avisar si era menodr deld_ o mayor SEREIEEREE] . con diagndstico

de EENNSEIEENN o especificada”, EEG—_—_—_— S . S

embargo, en las constancias médicas revisadas no hay indicios de que QVvi1

hubiera cursado con EEINEEINEEEINNSCIEEEEEIEN Causantes de |2 SENHE
, . s ., on de
I ror ello, es posible concluir que AR4 omitio la busqueda de otro, Sl

dicio

I causante de dicho padecimiento. n de

21/69



Comision Nacional de los Derechos Humanos

34.El mismo 10 de febrero, se reportaron resultados de SEIEEEEEE
salud, Art.

37 en el que se observaron | SNEEEE >° SENNEEMEEN 596 {cas:
es decir, que V1 evoluciond a un N _!*9 con afectacion a las _

I 'as cuales se encontraron _ reforzando la omision de I’@éﬂltlr
a V1 a una Unidad de Cuidados Intensivos, pues cuando el paciente presenta

alteraciones er{SEISEEIENN ©volucionara a SR ENEERNEN

35. El 14 de febrero de 2020 se reportaron los resultados de |a SEISEER de

40 realizada a V1 en el mismo HGZ 42 que describi6 que sus _

d lud. Art.
I sc cncontraban en condiciones de normalidad; sin embargo acuerdo

con la O.M. CNDH, V1 permaneci6 de manera inadecuada con SEISEERN
de salud.

I »or falta de valoracion de personal medico especialista en SEiEEEREE
salud. Art.

I / EREEEEEEEINER . 10 anterior s relevante pues el {igimpa.due
V1 permanecio SEREEER aumento el riesgo de procesos SEEIEER pulmonares.

\I

(e}

36. El mal manejo de V1 por AR2, AR3 y AR4 en el area de SEEEIEEEEIENEE
del HGZ 42 y el hecho de no ser remitido de forma adecuada a un hospital de nivel
3 con Unidad de Cuidados Intensivos, condicioné que su estado de salud se

deteriorara.

w w w
© fee] ~

|
(=]
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37. El 04 de marzo de 2020 a las 12:14 horas, AR4 asent6 en la nota medica
respectiva que V1 presentd evento de SElE I asociado a SEEEE

on de

I rcfiriendo que a la exploracion de térax, se retir6 SEEEIEEERIENN
la cual estaba SEISEEIEEEEIENNEEEEN dc la luz por SEIEEEIEEEEEEN scca
adherente, indicando que se iniciaron SEISEEIEEEEIENNEEEE] por un minuto,
persistiendo la d_42, se administré dosis deSEIEEERER v se otorgo SEIEEER

de salud.

IS con posterior recuperacion de N BENEEN.  An 113
o d '

38. La O.M. CNDH advirtio que la SEISEEREEEEEENEE sc encontraba
. d. Art. 113
I o SEEEEEEN v SEMEEER. datos que indican que el pase e il

hacia el organismo de V1 tenia varios minutos con la obstruccion del SEill
dicio

BN o suficiente como para que |a SENNEENSe SENNE] Y SENNESI-

completamente |a SEIEEEREEN. sin que el personal de enfermeria ni medico se

percataran de la SEISEEIEEEEIENEEEEIEERE hasta que evoluciond a SEEE

icion

B 210 que no respondio a las ETSEENEEEN

ameritando maniobras avanzadas con SEISEEREE . hasta que se pudo recuperar
la SEICCEREEEENENEE AR4 omitio solicitar urgentemente una valoracion por
cardidlogo y un neurélogo pediatra, incumpliendo con lo previsto en los numerales
43, 55,551, 5511, 551.1.1, 55.1.1.2, 55.1.1.3, 55.1.2.1 de la NOM-025-

SSA3-2013%; asi las cosas, hasta este punto persiste la omision de remitir a V1 a

5.5 Criterios generales de ingreso a la UCI de Adultos y Pediatricos

5.5.1 El ingreso debe ser el resultado de la decisidn compartida entre el médico tratante y el
responsable de la UCI. Los criterios de ingreso a las UCI, se sustentan basicamente en dos modelos,
uno basado en la funcién de los 6rganos del cuerpo humano y otro en las prioridades de atencion.
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un hospital de 3er nivel, habiendo permanecido casi SEEIEE SEREEER con tres
eventos de EETSEETEEENENIN

39. V1 permanecio en el area de SESEEIEEEENEN con el mismo tratamiento sin
que se le brindara tratamiento adecuado para protegerio SEIEEEIEEEEIEN Y
disminuir las complicaciones de SEISEEIEEEEIENEEN AR4 omitio solicitar nueva

EEEEEEI de control de ERNENINSEENENANENEN  tampoco solicit toma de SENE
- ., cig
I ) Verificar |a colocacion de SETSESINEEENGN . on ese septido,

tanto, AR2, AR3 y AR4 desestimaron registrar el tiempo total en que V1 permanecio
en BEIEEN. 'o que permite diagnosticar el prondstico de SEIEEEREENN -

40. El 05 de marzo de 2020 a las 12:56 horas, AR4 indicé que V1 presentaba

EEEEEREE 2! tener SEREEERIE ror minuto*®, sin que por ello solicitara su valoracion
por el servicio de SENEIENERE  De acuerdo con la O.M. CNDH los eventos de il

icion

M) cvenios BRI due V1 padecio, involucran SN

e salud.
de

I COEEEEEEEN ) SOEEEE 0 que incrementa el A!f—‘%@i@

evolucionar a SEISEEIEEEENENNEE 0 que en el caso sucedid pues en los
resultados de laboratorio reportados por AR4 que sefialaronSSiSEEN de-

datos que se traducen en SENEEERER]"". indicativo de SE§EEI. sin que de nueva
Id At

5.5.1.1 El modelo basado en la funcion de los 6rganos del cuerpo humano, toma en cuenta a:
5.5.1.1.1 Pacientes que presenten insuficiencia o inestabilidad de uno o mas de los sistemas
fisioldgicos mayores, con posibilidades razonables de recuperacion;

5.5.1.1.2 Pacientes que presenten alto riesgo: estabilidad en peligro de sistemas fisioldgicos
mayores con requerimiento de monitoreo;

5.5.1.1.3 Pacientes con la necesidad de cuidados especiales o especializados, que solamente
pueden ser brindados en la UCI; ...

5.5.1.2.1 Prioridad |. Paciente en estado agudo critico, inestable, con la necesidad de tratamiento
intensivo y monitoreo.

45 Normal en nifias y nifios recién nacidos: 120-160 latidos por minuto.

46 Normal: 11000-14000.

iCondicion de salud. Art. 113 ]
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cuenta, esa situacion motivara a ese personal médico a remitir a V1 a un hospital

de 3er nivel.

41. ElI 06 de marzo de 2020, a pesar de no haber sido valorado hasta ese momento
por especialista enSEEEEREEN. V1 termind esquema de SEIEIEERERN * programado

'd A 113
para@g dias, siendo ampliado a@g dias (foja 311), que fue cumplido e! SEIEEEREEN

I fecha en la que también habia mantenido tratamiento de Mﬁ’
'd A

por @ dias. E| SEIEEEREEN sc suspendit SEIEEEREE o SEIEEEREEN v se inicio
ISEEEENE *° (SEEEE) Manejo que se prolongd hasta e SN

Id At _ _ lud, Art. 113
I de acuerdo con nota médica de ARG, quien describio a V1 ?,é,lagucg]_qtg@éje

respuesta SEEEERER]. que es respuesta SEEEEIEEEEIENER 2 una agresion por
BEEEE. Es importante sefialar que la O.M. CNDH advirti6 que, ante el SEiEEl
EEEEEERE descrito, el personal médico omitio solicitar la realizacion de SEiSEEEN

salud.

d
I | C'e BEEEE] oue hubiera permitido establecer ¢ SN
EEIEEERE causante del padecimiento de V1 y el SESIEERE adecuado, por lo que el

manejo establecido se realiz6 sin evidencia clinica ni laboratorial.

42. El 23 de marzo de 2020 a las 12:08 horas, AR5, médico adscrito al servicio de

EEEEEER de! HGZ 42, solicitd la realizacion de SEEEIEEENE Y SEEEEIEEN- V1.
después de @ dias de SEISEEREEEREE]. observando que V1 probablemente tenia

un trastorno en la SEEEEIEEEENENNEE cue tendria que ser manejado de forma
conjunta por NSNS . SENSEEIEEN, . SSSEEEEEENE | SRS, "

3er nivel y que en ese hospital no contaban con los recursos para la realizacion de
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Sly 52: en ese mismo sentido, existen notas medicas el

I'd A 113
24 de marzo a las 09:51 horas y del 25 de marzo del mismo afio a las 11:09 horas,

en las que AR4 refirid solicitar envidé al CMNO, hospital de 3er nivel, sin que exista
evidencia documental de que dichas solicitudes fueron realizadas en el expediente
clinico de V1, por lo que AR4 y AR5 omitieron solicitar él envio de V1 al referido
centro médico, cabiendo afiadir que, de acuerdo con nota médica del 25 de marzo
a las 15:43 horas elaborada por ARG, el traslado de V1 al CMNO se volvio a
comentar “; sin embargo, debido a la contingencia internacional por COVID-19, se
cancelaron cirugias programadas a nivel institucional”; con independencia de lo
anterior, la O.M. CNDH concluy6 que el traslado de V1 debio6 realizarse mas de un
mes atras, el 09 de febrero, aunado a que la declaratoria nacional de situacion de

pandemia referida no establecio que se cancelaran las cirugias o traslados.

43. En ese sentido, AR4, AR5 y AR6 son responsables, tanto de desestimar la
urgencia del envié de V1 para su atencion al CMNO, al no existir evidencia de que
las solicitudes a las que hacen referencia fueran efectivamente realizadas, asi como
de agotar el recurso de subrogar las valoraciones por especialista en Neurologia

Pediétrica, incumpliendo con ello lo previsto en los articulos 12 y 94 del Reglamento
IMSS.53

53 Articulo 12. El Instituto celebrara convenios de subrogacion de servicios médicos en los términos
y condiciones que dispone la Ley, sus reglamentos y mediante el procedimiento que establezca el

Instituto. ... Articulo 94. Cuando para la atencion de un derechohabiente no se disponga en las
unidades médicas de una Area Médica, de los especialistas o de los medios de diagnéstico o
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44. El 01 de abril de 2020 a las 17:22 horas, ARG indicé que encontré a V1 con

I o minuto, SEIEEEREEN Y SEEEEN - E! 02 de abril de 2020 a las 06:@%
horas, AR7 describié que V1 present SEIEEEIEEEEEENN 2 oSSR horas. El 04
de abril a las 22:43 horas, AR4 reporto resultados de laboratorio de V1 con Sl
> es decir, cursando SEEEEREEN. por lo que se le realizé una SEIEEEREE de

I SSEEEEER . E! 17 de abril de 2020 a las 11:32 horas, AR4 sefialo
I'd A
“se comenta caso con Subdireccion...para gestionar traslado a 3er nivel...”; V1

entonces permanecio por un mes mas, de manera inadecuada en el area de [SEiEEl
B E! 13 de mayo de 2020 a las 13:58 horas, AR4 sefiald “pendientgqu[g\_/ié
(de V1) al CMNO Pediatria para SEISEEREEEE actualmente en suspension
temporal”; solicitud que se reiteré el 14 de mayo del mismo afio a las 13:44 horas,

incumpliendo de nueva cuenta lo previsto en el articulo 12 del Reglamento IMSS.

45. Los dias 15 y 17 de mayo de 2020, V1 permanecié en el area de cunero
patologico con diagnoéstico de SEISEEREEERNEN - En 'a ultima fecha referida a las
21:25 horas, ARS8 describié a V1 como paciente SEGINE dc 8§ dias de EiEl
B con estado de coma®® neonatal en espera de envié a hospital dei',?[_er
nivel. La O.M. CNDH sefial6 que para establecer la causa del| SEISEEREEI s
imprescindible una valoracion SEIEEEREE] minuciosa y la realizacion de SEiEENR

terapéuticos necesarios, se procedera al traslado del paciente al hospital general de subzona, zona
o regional, de conformidad con el esquema de regionalizacion de los servicios de atencion médica
determinados para cada Area Médica, o a la unidad médica de alta especialidad que corresponda,
previa la verificaciéon de la vigencia de derechos por el area competente. Cuando para la atencién
de un derechohabiente sea necesario el traslado a otra unidad médica de alta especialidad, por
carecer o no estar disponibles los servicios o recursos tecnolégicos en la unidad de referencia, ésta
procedera a su envio, de conformidad con la normatividad establecida.

5 Normal: 12-13.

@llCondicion de salud, Art, 113 Fracc.IdelalGTAP. |
@llCondicion de salud. Art. 113 Fracc, IdelalGTAP. |
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EEEEEEEEEIENNE° ' siendo que hasta ese momento después de EEEENEEEN

.. ., 13 Fracc, |,
EEIEEERERN no fue solicita esa valoracion. A pesar de ello, AR8 djagnostico

‘CEEEEIEEEEIENEEE . incumpliendo con lo previsto en el articulo 7 del
Reglamento IMSS®8,

46. En la misma valoracion, AR8 sefialé ‘SEISEEIEEEENENEEE. ror lo que se
procede a SEIEEEREEEENEN V' s< BEEEEER 2! paciente”, lo que confirma de nueva
cuenta nuevos eventos de SEIEEERE o que derivo en N SEEEE >° v
IR EERE - 2simismo ARS8 identifico ° :

I . <Uc de acusrdo con1a OM. CNDH
son datos de SEIEEEREEEREEN° que debe ser atendido en hospitales de 3er nivel,
sin que, de nu%\t/aléae'::nta, ACIjQS enviara a V1 a un hospital de 3er nivel, incumpliendo

con lo previsto en los numerales 0, 3.11, 3.12 de la NOM-034-SSA2-2002%1, ante

57

58 Articulo 7. Los médicos del Instituto seran directa e individualmente responsables ante éste de los
diagndsticos y tratamientos de los pacientes que atiendan en su jornada de labores. De la misma
manera, tendran responsabilidad las enfermeras, personal de los servicios auxiliares de diagnéstico
y tratamiento y demas personal que intervenga en el manejo del paciente, respecto del servicio que
cada uno de ellos proporcione. El Instituto sera corresponsable con el personal referido en los

parrafos que anteceden, de los diagndsticos y tratamientos de sus pacientes.
59

[o2]
o

o
=

o
o

3.12 Defecto al nacimiento, a cualquier anormalidad del desarrollo anatomofuncional,
crecimiento/maduracion y metabdlico, presente al nacimiento, notoria o latente, que interfiera la
correcta adaptacion del individuo al medio extrauterino en los aspectos bioldgicos, psiquicos y
sociales, que sean capaces o no de ocasionar la muerte o la discapacidad para crecer y
desarrollarse en las mejores condiciones, en alguna etapa del ciclo vital.
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tales omisiones V1 quedo hospitalizado con el manejo sintomatoldgico que habia

llevado hasta ese momento; asimismo, AR8 de manera inadecuada indico

NP ENEN - ic”, siendo necesaria una NSEEIN
. ., de salud.

I Cc SEEEEEEENE Para prevenir la generacion dg . {SENSEEN
. ., ..,nde .

B ove ocasionaran nuevos SEIEEEIEEEENENE. también omitid. jpdicar

traslado urgente al 3er nivel por presencia de SEISEEIEEEREEN -

47. El 20 de mayo de 2020 a las 09:43 horas, AR9 describié a V1 con SEiEEEREEN
I cdccidiendo iniciar esquema SEEEERE con ﬂ{% sin
que remitiera la atencion a un hospital del 3er nivel parala valoraéignAdte V1 por
especialista en SEEEEIEEEEIENNE como era debido. El 22 de mayo a las 09:45
horas, AR9 sefiald que le fue comentado por el enlace del turno que habia sido
necesario cambiar ¢! SEISEEIEEEEEEN © ndicOSEIEEEREEERNEN para verificar que
se hubiera colocado adecuadamente. Al respecto la O.M. CNDH advirtié que el
HGZ 42 no contaba con los recursos materiales por lo que el estudio indicado nunca
fue realizado, bajo el argumento de que el equipo portatil estaba descompuesto,
por ello lo correcto de nueva cuenta, era el envié de V1 a un 3er nivel o en subrogar

los servicios que necesitaba.

48. En la misma fecha a las 21:47 horas, AR10 reporté a V1 con SEIEEEREEEN

ERAEEN de SN SENEEN PO minuto® ¢ EENEEIEEEINNNEISER o pesar de
contar con manejo SEIEEEIEENEN con SSEEER ¢ también reportd resultados de
d Id

@Condicion de salud. Art 113 Fracc I delalGIAP
63 Normal: 120 latidos por minuto.

@iCondicion de salud. Art. 113 Fracc. IdelalLGTAP. |
|
£
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estudios de laboratorio con SEIEEEREE dc SEIEEENE. s decir, datos de _
B con BRSNS d SNEN" Y presencia de SNSRI n ERIEENE
y abundantes _ por boca y SEISEEIEEEENENEE . |0 que de acuerdo con
la O.M. CNDH confirmd la presencia de SSISEEREEIE E' mismo dia se reporto
resultado de SEIEEEIEEEENENNRENEIRERS con presenma__

el cual se refirid6 como “multisensible” a varios medicamentos, por Io que se

desconoce porque AR10 establecio tratamiento SEISEERE 2a base de

67 sin indicar la debida valoraciéon por personal médico especialista en
I'd At 113

en un 3er nivel.

49. El 28 de mayo de 2020 a las 09:16 horas, AR9 describié a V1 con un incremento
de SEEIEERN < BEEEE . siendo practicamente el doble de la lectura del 19 de mayo,
a pesar de manejo con SEISEEREEEEIENETN V SEEEEEREEN . concluyendo la O.M.
CNDH que dicha prescripcion no fue adecuada; ademas, la SEISEEIEEEENEN de
EEEEEREEN de V1 no habia mejorado, por ello, AR9 y AR10 omitieron las

recomendaciones previstas en la Guia | SEEEEER .
d 1d

50. El 03 de junio de 2020 a las 23:58 horas, AR10 sefial6 otro para
cardiorrespiratorio que describiéo como ‘SEIEEEIEEEEIENNIEEE] . descenso en la

65 Normal: 11 000 a 14 000.
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saturacion hasta 25% ameritandoSSSEEIEENEE co SEEEETE° v que no se
habia podido tomar SEIEEEREEEEEENE dcbido a que no habia equipo portatil; es

decir, habian pasado @ dias desde que habia sido indicada la realizacion de
EEIEEERE para verificar si el SEIEEEREEEENEENE cstaba bien colocado. El 04 de
junio de 2020 a las 11:58 horas, AR11 sefialé que estaba pendiente la valoracion
de V1 por SEIEEEREENN Y realizacion de @§. El 06 de junio a las 05:50 horas, AR10

reportd a V1 con otro SEISEEIEEEEIENNIEEE hasta el @EE. datos de SEIEEEEN
EEEEEIEEEEIEN Y Manejo de SENEEIEEEEININSEIEEY or cllo, de
acuerdo con la O.M. CNDH, si V1 cursaba SEEEIEEEEIENEEEECNEREN

debia ser atendido en la Unidad de Cuidados Intensivos, situacion que no fue
indicada por AR10. En la misma fecha a las 10:28 horas, ARS8 reporto resultados
de laboratorio con leucocitos altos de [SEEIEE. proteina C reactiva o PCR de §

B, ademés de SETNEEEEERNENN o' SENNEENEEN Jc SUEEEN. A 'as 16:30
horas del mismo dia, AR10 presentt SEISEEREEIEE o' o que se cambi6 otra vez

A Condicion de-salud B

51. El 11 de junio de 2020, AR11 informé que a las 14:40 horas V1 presenté un
evento de [SENNSENNN ccSENE]  SENMSEINE Y SENEEE. ausculto

[ lCondicion de salud.  [MCondicion de pori 3 ,ng(_éc' b?gé{édié a
EEEEEEREEN . Y aun pendiente SEEEEREE dado que no habia aparato de Rx portatil,
a 20 dias de haber solicitada la plata de Rx. El 15 de junio de 220 a las 10:33 horas,
AR12 reporté a V1 SEIEEEREEN 2 B§%. con SEIEEEREEERNEN cambié de tubo

ESEEEREEN con BEEEEREEERNEN . reportando el mismo dia resultado de [SElEIE
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de punta de EENEEINSEENINE siendo positivo para SN SENNSENN " Y
solicitd valoracion por el servicio de SEISEEIEEEREEN. sin embargo, al contar con

los resultados del SEiEIE referido, omitié solicitar interconsulta con el servicio de

52. El 16 de junio de 2020 a las 22:25 horas, AR13 report6 otra extubacion
incidental e indicando inicio deSESEEIEEEENENEE de manera inadecuada al no
haber valoracion de especialista en SEiSEEIEEEEEENEE - E! 29 de junio de 2020
alas 14:49 horas, AR11 mencion6 que V1 habia completado el esquema SEEEERN

con SENEIEERN B8 dias v SEIEEEREEN 8§ dias, iniciando esquema de SEIEEEREEEN

con SEEEEIEEN v SSEEEEEEE . rersistiendo la falta de remision a 3er nivel
. I'd At 113 o ]
para valoracion por parte de médico especialista en Infectologia Pediatrica. El 01

de julio de 2020 a las 13:17 horas, AR14, médico adscrito al servicio de Pediatria,

indico que V1 habia presentado [N _ requiriendo

SN co MSENRSEEN SENNEEN " v que seguia pendiente “RX de
EEIEEEREEN dado que no hay aparato de Rx portatll” por lo que para este momento

~
iy

~
N

~ ~ ~
ol N W
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habian transcurrido @ dias desde la primera indicacion de Rayos X, sin que el

personal directivo del HGZ 42 hubiera resuelto la falta del recurso material referido.

53. El 04 de julio de 2020 a las 19:11 horas, AR8 describi6 a V1 con dafio

EEIEEERER importante, sefald que “se refirio por Jefatura que se habld a 3er nivel

para ver si era aceptado la realizacion de SEISEEEEEEN) SEEEEREEN" refiriendo
que, hasta tener una EETSEEIGEEINENGE normal, con EENEENGENE Y Ser
valorado por especialista en SIS ISV o ISIEEENEEN ° ! jueves 09

d At 113
de julio de 2020se valoraria traslado. En |a SEISEEREEN referida, a las 13:42 horas,

de acuerdo con AR14 se realiz6 consulta con personal meédico de SEIEEERER] de
la UMAE que concluy6 que V1 en ausencia de respuesta SEiSEEIEEEEIENEEN
BN BEIEEN ' podia continuar con esquema con ENHEEINEN

salud. Art. 113
_78 a completar BB dia y valorar afiadir levofloxacino pagg, cobgstura

de I _79 e indicando suspender nebulizaciones con -

. E! 09 de ju|l0 se reqU|S|to la hoja de referencia y contrarreferencia, qfel

HGZ 42 a la UMAE, referencia que se llevd a cabo hasta el 20 de julio de 2020.

54. El 20 de julio de 2020 a las 08:12 y 09:03 horas, PSP2, médica adscrita al
servicio de Pediatria Medica de la UMAE, recibi6 a V1 a quien a la exploracion fisica

76 Consiste en la prestacion de servicios de salud a través de la aplicacién y uso de las tecnologias

de la informacion y la comunicacion.
7

78
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lo encontr6 con SRS SENNEEIEEECNE . con SRR v

d A 113

EEEE con N _83 transmitidos debido a las abundante SSSEEEREEN

salud. Art. 113
I hizo hlncaple que V1, a su ingreso a la UMAE eursaba,. con

84 por lo que quedo hospitalizado. En el mismo dia a las 11:23 horas,
PSP3 senalo que V1 presentt SEEEEIEEERNENSEE o' § minutos, requmendo.

s

I © GUe permiti que V1 recuperara |a SETMEETEEERNE v
EEIEEEREE 2 los § minutos. En la misma atencion, PSP3 indicé SEiEEEREEEE
salud. Art. 113

I S B ctoma de SEIGEENGEN SONEEE N CE A2
_ _ EEEEEN - SSRNEENEENN: toma de--

I'd A 113
_ inicio de EIEIEERERR v solicitd interconsulta a Io§a§9rvm|os
I d At
de EENHEENGEEN v SENEEEMEE pediairicas.

55. En la misma fecha a las 14:09 horas, PSP4, médico adscrito al servicio de
Oftalmologia Pediatrica de la UMAE, describio que V1 tenia SEiEEEIEEERNEN

mediante SEIEEEREN '0 que contribuyd que SEIEEEREN se lesionara al estar en

0 o]
‘| | w

@iCondicion de salud. Art. 113 Fracc, IdelalGTAP. |
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contacto con la SEISEEREE Por lo que instruyd la colocacion de _
establecié manejo para diagnoéstico de SEEIEER por_ -91 que

si es una consecuencia de la inadecuada atencion recibida por V1 en el HGZ 42 en

donde no solo no se identifico esa SEIEEER. sino que evolucioné a grado V.

56. El mismo 20 de julio de 2020 a las 12:46 horas, PSP5, médica adscrita al

servicio de Neurologia, sefial6 que posterior al SEISEEIEEEEIENNEN \/1 presento
EEIEEEREEN - or lo que se le impregné con medicamento SEIEEEREEEEIENN . sc
agreq6 SNEBEIEI *, también se ministro SRR, Sin remit- STNSEINEN

d At 113
por lo que ese medico solicitd valoracion a Neurologla Pediétrica, describiendo a

v * __-—

- At-11398 corroborando en este punto que estoslom%V|m|é%ug?§%glr%ales
sin _ ni SEIEEEREEEEIENSEEI couc remiten al tomar la
extremidad afectada no eran SEISEEN"’° dc SEEEEIEEEENEN - SEEEERER . ror o
que indicé manejo con #180 y 101 realizacion de SEIEEEIE

I'd A 113 de salud.

,od o 1d .
I Y Valoracion por servicio de SENEIEER - Art. 113

=

9 Parte de la medicina que estudia los sintomas de las enfermedades, los cuales constituyen el
instrumento de trabajo que permite apreciar la situacion clinica de un enfermo y establecer un

diagndstico.
100
10!

=
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57. El 21 de julio de 2020 a las 14:42 horas, PSP6, médica adscrita al servicio de
Infectologia, describio a V1 con datos de SEISEEREEEENENEE Por contar con
SIS . ISSSIEIEEN ° con I S ** v la presencia de EENHE] en
C0 1Y _OI &104, por lo que solicitéOI complementacion de estudios de
laboratorio y valéjracic’)n por SEEEEREEEENENEEENER - '<firiendolo como paciente

EEIEEER Y quedando a cargo del servicio de SEEIEEREE]- E! 22 de julio de 2020
a las 12:59 horas, V1 fue valorado por PSP7, médico adscrito al servicio de

Genética de la UMAE, quien sefiald6 que V1 cursaba 105y

ld At
Condicionde Rl | _ . ISISEEREEERIE *° v con datos orientadores

Id A 113 A 113 F I d

de NN SENEE solicitando SNTEEIESESNN ) SUNEINS W

o d
computada.

58. El 24 de julio de 2020 a las 11:58 horas, PSP5 report6 los resultados de la

EEIEEEIEEEEERESE Ce /1 en los que identifico RTENINEEENENI ©"
I S ' debidas a todos los I BENEE " con los

gue curso, sin p05|b|I|dades de mejora y con mal prondstico, con presenma de datos
compatibles con SEIEEEREEEENEN- £ 29 de julio de 2020 a las 11:01 horas, se

102
103

Bl Condicion de salud, Art, 113 Fracc, IdelalGTaP, |

107
108
109

110
111
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reportaron resultados de SRS NN '~

dando positivo.

59. Ante mejoria de SEISEEIEEERNENNIENENN <! 31 de julio de 2020 a las 18:21

horas, PSP8, médico adscrito al servicio de Cirugia Pediatrica de la UMAE, le

realiz6 I—— S Y W ¢ o V1. | 31 de

julio de 2020 a las 19 22 horas, PSP, médico adscrlto al servicio de

ESEEEEREEEEIE. o0 a cabo o SIS EEREE v S

e instruyo continuar a cargo del servicio de SEISEEREEN - L2 cVvolucion posterior
a la SEEEEEEEEN  SEEEEREE Y SEIEEEREEN fue hacia la mejora, por lo que el
07 de agosto de 2020, PSP8 realizé hoja de traslado y referencia al HGZ 42, con
alta del servicio de SEISEEREEEEEEN. actualmente en buenas condiciones estable,

con diagnosticos de enfermedad del SEiEE SEIEEEIEENE ticos de SEEEEN
P on de
I SEEEEEEENEERERY Sc\era y prondstico reservado a evolugign.

60. El 10 de agosto de 2020, AR10 reporté que V1 presentd

salud. Art. 113
115 Los dias 12, 13, 14, 15 y 16 de agosto de 2020 no se.cyenia gon

notas médicas sobre la atencion brindada. El 17 de agosto de 2020, AR9 menciono

112

113

[
[
~

115

w
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episodio de SEIEEEIEENEE con lesion SEEEEEE'"° " SEEEENEEN- E! 20 de
agosto de 2020, AR13 asent6 que V1 curso SEISEEIEEEEEEN 2si como un

incremento en la cantidad y consistencia de S EEIEEEEIENNEENEINERS . de color
EEEEREEEEIENN - ror ello, el 21 de agosto del mismo afio a las 12:57 horas, V1
fue trasladado al CMNO para consulta externa de Neurologia Pediatrica, siendo

atendido por PSP10 quien sefialo que “[n]o se descarta SEiEEEIEEEEIENNEEEE or
EEEEEREEEENEN | debera continuar en abordaje por genética. Requiere valoracion

sElgCondicion de fcondicion de _RCondicion de salud._RECIOE

61. Respecto a los dias 22, 23 y 24 de agosto de 2020 no hay notas médicas sobre
la atencion que se le brindo a V1 en el HGZ 42. El 25 de agosto de 2020, AR11

menciond retiro de SEIEEEIEEEEIENEEER dcbido a la aparicion de SENEEE'’
e o d :
EEEEEEERESEIEERE . iniciando de forma empirica' EENNEENN tipo

BENEENEEN Y agregé evento de SEINESNGENENN WEEEN Manejado con
EEEEEREEN - £ 'a misma fecha, PSP11, médico adscrito al servicio de Pediatria

del HGZ 42, le realizé a V1 una_119 en -120_ colocando
EEEEEERER; sin embargo, la evoluuon de V1 fue haC|a_

62. El 26 de agosto de 2020, AR13 sefial6 que V1 presento SEEEEIEEEEIENETEN
de @ minutos de duracion, que amerito @dosis de SEISEERE- E' 27 de agosto del

mismo afio, AR12 asent6 a V1 con evolucionSEEIERE - E! 28 de agosto, se suspendio

aplicacion de SEIEEEREEN Y se inicié ministracion de SEEEERE tiro de SEEEEREE

116
117

118

119

‘

120 perteneciente o relativo al fémur.

38/69



Comision Nacional de los Derechos Humanos

y EEEEIEEEEEN - E' 02 de septiembre de 2020, AR9 report6 a V1
Art. 113 Fracc. | de

I 20N con SNSRI con SNSRI - Pero con
SR EIEN SN . Solicitando nuevo EEEEIEEN
El 08 de septiembre de 2020, AR9 sefial6 que V1 presento SEISEER hasto SElE

de SENSEER, que s ENEEIEENENARESENEEE] . con presencia de movimientos

121 El 10 de septiembre de 2020, V1 fue reportado sin _
I d A 113

I Y < EEEEEREEERNEN del mismo afio, ARS8 sefial6 que a las 09: % gras

inicio con ERTEEINSSININNSEN, hosta SN v SNNSNNES. 'egando 2 NN
I Cuc no se logro revertir, por ello, ante la condicion de V1 ydgon

el consentimiento de QVI1 no se agregaron SEISEEEEEEENEN Jandose por

fallecido a las 11:18 horas con causa de fallecimiento

Fracc. | de la LGTAIP.

63. AR1, AR2, ARS3, AR4, AR5, ARG, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13y
AR14, personal médico adscrito al HGZ 42, son responsables de los actos y
omisiones descritos en esta observacion, asi como impedir que V1 pudiera ser
remitido desde un primer momento a un hospital de 3er nivel que si contara con los
recursos necesarios, siendo una situacion reiterativa respecto de multiples
aspectos, tanto en la falta de médicos especialistas que V1 necesitaba y que derivo
en mdltiples eventos SEIEEEE © !a inadecuada indicacion de tratamiento
antibiotico, asi como la falta de recursos material para la toma de la radiografia
toracica que no fue realizada, cabiendo remarcar que el inadecuado manejo de V1
continuo todos los dias, desde 09 de febrero al 20 de julio de 2020, lo que constituye

=
N
[y
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una trasgresion grave al interés superior de la nifiez que el personal del HGZ 42
debia guardar a V1. A todo lo anterior descrito se debe sefialar que AR3, AR4, AR5,
ARG6 y AR7 también omitieron realizar a V1 la prueba del Tamiz Neonatal omitiendo
con ello lo previsto en el numeral 3.51 de la NOM-07-SSA2-2016%%? y con lo previsto
en el Lineamiento TN??3, Las omisiones descritas generaron que la salud de V1

evolucionara al deterioro, ignorando todo el personal médico involucrado, si los

dafios SEIEIEEENN Y SEEEEEREEN de V1 eran irreversibles.

B. DERECHO DE PROTECCION A LA VIDA DE V1

64. El derecho a la vida implica que todo ser humano disfrute de un ciclo existencial
que no puede ser interrumpido por algun agente externo. Las disposiciones que
establecen su proteccion son los articulos 6.1. del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 3°
de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, | de la Declaracion Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre, 43 y 6.1. de la Convencion sobre los
Derechos del Nifio, articulos 1 fraccién | y I, 6 fraccion VI'y 14 de la Ley General

de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes.

65. De la lectura a los citados articulos se advierte un contenido normativo de doble
naturaleza a saber; el deber negativo del Estado de respetar la vida humana

mediante la prohibicién de su privacion arbitraria, asi como el deber positivo de

122 3,51 Tamiz metabdlico neonatal, al examen de laboratorio practicado a la persona recién nacida,
para detectar padecimientos de tipo metabdlico.

123 El tamiz neonatal es un estudio que “entresaca” o “separa”’ a niflos y nifias que nacen con
alteraciones del metabolismo que los hace distintos a los demas, para tratarlos oportunamente a fin
de evitar las consecuencias que traeria al no tratarlos a tiempo que entre otras puede ser retraso
mental o la muerte. El objetivo del tamiz neonatal es detectar la existencia de una enfermedad o
deficiencia congénita, antes de que ésta se manifieste, para instalar o iniciar el tratamiento adecuado
que evite sus consecuencias.
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adoptar todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la
vida de quienes se encuentren bajo su jurisdiccion, o bien, que no se les impida el

acceso a los medios que los garanticen.

66. En el caso de recién nacidos, el derecho a la vida tiene elementos mas
profundos que solo su respeto, en ese sentido, el articulo 6 de la Convencién sobre
los Derechos del Nifio, hace referencia al derecho intrinseco del nifio a la viday a
la obligacién de los Estados Partes de garantizar, en la maxima medida posible, la
supervivencia y el desarrollo del nifio, por lo que se pide a los Estados Partes a
adoptar todas las medidas posibles para mejorar la atencién perinatal para madres
y bebés, reducir la mortalidad de lactantes y la mortalidad infantil; asi como crear
las condiciones que promuevan el bienestar de todos los nifios pequefios durante

esta fase esencial de sus vidas.

67. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrado en documentos
nacionales como internacionales, por lo que corresponde al Estado mexicano a
través de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el

ejercicio de sus funciones.

68. La SCJN ha determinado que “[e]l derecho a la vida impone al Estado una
obligacién compleja, (...) no solo prohibe la privacion de la vida (...), también exige
(...) la obligacion de garantizar el pleno, libre y efectivo ejercicio de los derechos
humanos, adopte medidas positivas para preservar ese derecho (...) existe

transgresion al derecho a la vida por parte del Estado (...) cuando éste no adopta
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las medidas razonables necesarias (...) tendientes a preservarla, a minimizar el

riesgo de que se pierda en manos del Estado (...)..}%*
B1. VIOLACION AL DERECHO A LA VIDA DE V1

69. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron de
base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a V1 constituyen
también el soporte que permite acreditar la violacién de su derecho a la vida, ya
qgue V1 no recibié la atencion médica adecuada en el HGZ 42 por la falta de
recursos materiales y humanos, y por la falta de sensibilidad para proteger el interés
superior de V1, lo que impidié que el personal médico de ese hospital pudiera
identificar de forma adecuada los padecimientos severos que V1 padecié, y en
consecuencia omitieron brindar un diagnéstico, tratamiento y atencién adecuados,

lo que genero multiples factores de riesgo que incrementaron su mortalidad.

70. Como fue referido, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10,
AR11, AR12, AR13y AR14, personal médico adscrito al HGZ 42, son responsables
de los actos y omisiones descritos en esta observacion, asi como impedir que V1
pudiera ser remitido desde un primer momento a un hospital de 3er nivel que
contara con los recursos materiales y humanos necesarios para brindarle un
adecuado tratamiento, manteniéndolo por mas de 5 meses en un area de cuneros
patolégicos la cual, como ha sido detallado, no tenia las condiciones minimas para

atender a SEGHESEENIENEN con los padecimientos que cursaba, prolongando
de forma grave su sufrimiento y agravando su condicion de salud con cada dia que

124 Tesis Constitucional. “Derecho a la vida. Supuestos en que se actualiza su transgresion por parte
del Estado”. Semanario judicial de la Federacion, enero de 2011 y registro 16319.
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paso en ese hospital, cabiendo remarcar que el inadecuado manejo de V1 continu6
todos los dias, desde 09 de febrero al 20 de julio de 2020.

71. Es importante remarcar que el 24 de julio de 2020, personal médico de la UMAE
identifico multiples SEIEEEIEEEEIENNEEEENN dcrivados de los procesos SEIEEERN
a los que V1 se vio sometido por su manejo inadecuado por parte del personal
meédico sefialado como responsable en esta observacion; es decir, que las acciones
y omisiones de ese personal generaron en V1 complicaciones SEISEETN
EEIEEEREEN . sin posibilidades de recuperacion, derivadas de los periodos SESEER
de repeticion mal manejados, por ser inadvertidas las SEiEEEIEEEEIENEREEEN
que V1 padecia, por lo que las personas autoridades sefialadas también son

responsables de la muerte de V1.

C. DERECHO DE LAS MUJERES A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA DE QVI1

72. La LGAMVLYV, define la violencia contra las mujeres como: “Cualquier accién u
omision, basada en su género, que les cause dafio o sufrimiento psicologico, fisico,
patrimonial, econémico, sexual o la muerte tanto en el ambito privado como en el
publico”. Asimismo, precisa en su articulo 18, que la violencia institucional “son
actos u omisiones de las servidoras y servidores publicos de cualquier orden de
gobierno que discriminacién o tengan como fin dilatar, obstaculizar o impedir el

goce y ejercicio de los derechos humanos de las mujeres...”.1?5

73. La “Convencion de Belém do Para”, es el primer instrumento internacional que
reconoce que las mujeres tienen derecho a vivir libres de violencia; asi como al

reconocimiento, goce, ejercicio y proteccion de todos los derechos humanos.

125 Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia.
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Ademas de plasmar la definicion de violencia contra las mujeres como: “cualquier
accion o conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicoldgico a la mujer, tanto en el &mbito puablico como privado.”*?6

Hecho que constituye una violacion a sus derechos humanos.

74. Las mujeres son victimas de diversos tipos de violencia en el ejercicio de sus
derechos reproductivos (embarazo, parto y puerperio). A nivel nacional e
internacional, se reconoce como violencia obstétrica, en la que se visibilizan dos
tipos de violencias, la fisica y la psicologica por parte del personal médico en los

espacios de servicios de salud.

75. Esta Comision Nacional, en la Recomendacion General No. 31, define a la
violencia obstétrica como: Una modalidad de la violencia institucional y de género,
cometida por prestadores de servicios de la salud, por una deshumanizada atencion
médica a las mujeres durante el embarazo, parto o puerperio que le genere una
afectacion fisica, psicolégica o moral, que incluso llegue a provocar la pérdida de la
vida de la mujer o, en su caso, del producto de la gestacion o del recién nacido,
derivado de la prestacion de servicios médicos, abuso de medicalizacion y

patologizacién de procedimientos naturales, entre otros.

126 Articulo 1° de la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer (“Convencion de Belém do Pard”).
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C.1 VULNERACION DEL DERECHO A UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA
OBSTETRICA DE QVI1

76. E| CEEEEIEENEIEENE nacio V1, en ese sentido, los hechos violatorios

descritos en esta Recomendacion afectaron a V1 durante el periodo defSEEIEER >’
de QVI1; como ha sido referido en la observacion que precede, fue pos(,jible Iagvertir
peticiones de QVI1 para que V1 fuera trasladado a un hospital del 3er nivel para
recibir una atencién adecuada, lo anterior fue desestimado en varias oportunidades;
a la fecha del 05 de marzo de 2020 V1 habia permanecido SEIEEER cos SEiEEE
siendo tratado de manera inadecuada en el area de cuneros patolégicos, pese a
que desde el 09 de febrero debio referirse a V1 a un hospital de 3er nival como ha
sido reiterado en esta recomendacion. En la fecha sefialada, de nueva cuenta, le
fue informado y explicado a QVI1 el pronéstico y riesgo de mortalidad, el cual se le
habia repetido diariamente durante un mes, por lo que es posible sefalar la
angustia reiterada a la que QVI1 fue sometida.

77. Esta CNDH pudo documentar que AR2, AR3, AR4 realizaron el ejercicio de sus
funciones con claro desconocimiento de toda Norma Oficial Mexicana, Guia médica
de Referencia y de Practica, al mantener a V1, un paciente recién nacido en
condiciones criticas con antecedentes que lo ponia en especial situacion de
vulnerabilidad, en el area de cuneros patolégicos del HGZ 42, siendo que ese
nosocomio no tenia los recursos materiales ni humanos para poder atenderlo de
forma adecuada; esa indolencia por parte del personal médico tratante referido,
completamente desprovisto de perspectiva de interés superior de la nifiez y de

127 Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales maternos y el estado
general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion y tiene una duracion de 6
semanas o0 42 dias.
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perspectiva de género, ocasion6 que de forma reiterativa se omitieran acciones
fundamentales, tales como el registro del tiempo en que V1 permaneciéo con
hipoxia, la solicitud urgente de estudios de imagen y de valoracion por servicios
médicos especializados en Neurologia y Cardiologia, asi como la remisién a un
hospital de 3er nivel, que desde el primer momento fue urgente; también favorecio
gue se realizaran acciones arbitrarias, tales como la intubacion incidental que V1,
la falta de monitoreo constante que derivo en el evento de paro cardiorrespiratorio
de fecha 04 de marzo de 2020 y su permanencia en el area de cuneros patolégicos

gue fue deteriorando progresivamente la salud.

78. En las fechas del 24 y 25 de marzo de 2020, méas de un mes del primer incidente
de paro cardiorrespiratorio de V1 y de necesitar de manera urgente desde el primer
momento su remisién hospital de 3er nivel para ser diagnosticado y tratado de
manera adecuada, AR4, AR5 y AR6 asentaron en diversas notas médicas de esas
fechas, la indicacion y solicitud de traslado de V1 al referido hospital de 3er nivel,
sin embargo, como fue referido, no existe evidencia de que dichas solicitudes
fueran realizadas de manera efectiva, cabiendo afiadir que ese personal médico
tenia la posibilidad de subrogar el servicio médico que V1 necesita, de acuerdo con
el Reglamento IMSS en su articulo 12, accion que no fue realizada.

79. Asimismo, V1 fue tratado de manera inadecuada cuando, derivado de la
identificacion de datos sugestivos de proceso séptico por AR10 el 22 de mayo de
2020, indic6 tratamiento antibiotico consistente en ceftriaxona y vancomicina, sin la
debida valoracion de personal médico de Infectologia de 3er nivel, los cuales no
eran adecuados, lo que repercutioé en que a la fecha del 28 de mayo V1 presentara

un aumento significativo de leucocitos a 35,030, siendo consecuencia del mal
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manejo y las omisiones de envio referidas, asi como un desinterés en la salud de

V1, como un nifo recién nacido.

80. QVI1 vivié de primera mano ser ignorada de forma reiterada por el personal
médico del HGZ 42, al desestimar su voluntad fundada de que V1 fuera remitido a
un hospital de 3er nivel, padeciendo una angustia constante ante la incertidumbre
sobre la salud de su hijo y sobre la calidad de la atencion medica que recibia, por
ello el 08 de junio de 2020 a las 09:32 horas, cuando AR13 solicité valoracién por
psicologia y trabajo social para QVI1 por el riesgo de deceso de V1, para manejo
de duelo y aceptacion de malas noticias, se describié a QVI1 como de mala actitud,
de reto e inconformidad, situacion que era normal, considerando que desde el 09

de febrero de 2020, QVI1 habia escuchado el mismo informe diariamente.

81. Esta CNDH pudo acreditar que QVI1 por 5 meses padecido una atencion
deshumanizada por parte de los prestados de servicios de salud que atendieron a
V1, que si bien, no gener6 afectaciones a su salud de forma directa, si le genero
una angustia prolongada durante su puerperio, respecto de la salud, integridad y
vida de V1, cabiendo afiadir que con motivo de la atencion brindada por las
personas autoridades responsables del HGZ 42, V1 perdi6 la vida, por ello, AR1,
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13y AR14 son

responsables de acciones que constituyen violencia obstétrica en perjuicio de QVIL1.
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D. DERECHO AL TRATO DIGNO, DEBIDO A LA SITUACION DE
VULNERABILIDAD'?8 DE V1, COMO NINO RECIEN NACIDO

82. La dignidad humana es un derecho humano y un bien juridico circunstancial al
ser humano, merecedor de la mas amplia proteccion juridica, que debe ser
respetada en todo caso, cuya importancia resalta por ser la base y condicion para
el disfrute de los demas derechos humanos, entendiéndola como el interés
inherente a toda persona, por el mero hecho de serlo, a ser tratada como tal y a no
ser degradada; siendo reconocida en los articulos 1, ultimo parrafo; 2, apartado A,

fraccion 11, 3, fraccion I, inciso c), y 25 de la CPEUM.129

83. El derecho al trato digno ha sido definido como “la prerrogativa que tiene todo
ser humano a que se le permita hacer efectivas las condiciones juridicas,
materiales, de trato, acordes con las expectativas, en un minimo de bienestar,
generalmente aceptadas por los miembros de la especie humanay reconocidas por

el orden juridico™20,

84. En el ambito del acceso a los servicios de salud, el articulo 43 del Reglamento
de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social establece que
‘el personal de salud debe otorgar un trato digno y respetuoso al paciente,

procurando el ejercicio clinico apegado a los altos estandares de calidad para lo

128 |_a Organizacion de las Naciones Unidas define como vulnerabilidad, a aquel “estado de elevada
exposicidon a determinados riesgos e incertidumbres, combinado con una capacidad disminuida para
protegerse o defenderse de ellos y hacer frente a sus consecuencias negativas.”

120 SCJN, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Primera Sala, Décima Epoca, 1a./J.
37/2016, DIGNIDAD HUMANA. CONSTITUYE UNA NORMA JURIDICA QUE CONSAGRA UN
DERECHO FUNDAMENTAL A FAVOR DE LAS PERSONAS Y NO UNA SIMPLE DECLARACION
ETICA, Registro digital: 2012363.

130 SOBERANES Fernandez José Luis. “Hechos violatorios de los Derechos Humanos. Manual para
su calificacién.” Editorial Porrua. 32 Edicion. México, 2019, pagina 275.
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cual, entre otros aspectos, deberd proporcionar a éste, a sus familiares o
representante legal, la informacién clara, oportuna y veraz sobre su diagndstico,

prondstico y tratamiento”.

85. La LGDNNA en su articulo 15 sefala que las nifias, nifios y adolescentes
deberan disfrutar de una vida plena en condiciones acordes a su dignidad y en
condiciones que garanticen su desarrollo integral, por ello, la Convencion sobre los
Derechos del Nifio, en su predmbulo reconoce que las nifias, nifios y adolescentes
tienen derecho a cuidados y asistencia especiales, en ese sentido, la CrIDH sefial6
que “la necesidad de adoptar esas medidas o cuidados proviene de la situacion
especifica en la que se encuentran los nifios, tomando en cuenta su debilidad,

inmadurez o inexperiencia”. 3!

86. La CrIDH ha sefalado que el Estado debe prestar especial atencién a las
necesidades y los derechos de las presuntas victimas en consideracion a su
condiciéon de nifias, como mujeres que pertenecen a un grupo en una situacion
vulnerable,’3? en ese sentido, esta CNDH ha sefalado que [l]a perspectiva de
género se relaciona de manera directa con el enfoque de derechos humanos de
nifias, niflos y adolescentes, pues éste implica reconocer que las mujeres, nifias y
adolescentes no son objetos de proteccion, sino personas titulares de derechos que

ameritan una proteccion reforzada por parte del Estado mexicano.'33

131 CrIDH, Opinién Consultiva OC-17/02, Op. Cit., parrafo 60.

132 CrIDH, Caso Gonzaélez y otras («Campo Algodonero») vs. México. Excepcion Preliminar, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 16 de noviembre de 2009, parrafo 408

133 Disponible en linea: https://www.cndh.org.mx/sites/default/files/documentos/2020-
09/Perspectiva de Genero.pdf
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D1. VULNERACION DEL DERECHO AL TRATO DIGNO DE V1

87. El personal de esta CNDH pudo conocer que, después de sus primeras 18
horas de vida, V1 tuvo un evento de paro cardiorrespiratorio, sin que pudiera
conocerse la atencion que V1 recibid en el HGZ 42 en sus primeras 18 horas de
vida, a pesar de que las notas médicas correspondientes fueron solicitadas en
diversas ocasiones al IMSS. En ese sentido, no pudo conocerse ni valorarse esa
informacion a la luz del interés superior de la nifiez y los derechos humanos de V1,
como un nifio recién nacido con comorbilidades, que necesitaba de acciones de

proteccion especial.

88. EI 09 de febrero de 2020, AR2 traslado a V1, quien presentaba SENEEEY. al area
de cuneros patoldgicos para su atenciéon, siendo recibido por AR3 quien en su
atencion le brindo una maniobra avanzada de reanimacion intubandolo, pero omitié
valorarlo de forma adecuada al no considerar los antecedentes clinicos que
presentaba, como lo eran ser SRR EEEEEEEESRE
lo que lo coloco en riesgo de complicaciones metabdlicas, por ello, ademas requeria
manejo especializado en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para
recibir cuidados neuroldgicos y metabdlicos idoneos, acciones que en el caso no
ocurrieron, ademas AR3 omitio solicitar valoracién por personal médico especialista
en Neurologia Pediatrica y/o medicina critica neonatal para vigilancia y proteccion

de su funcion neuroldgica.

89. En su cuidado por parte de AR4, el dia 10 de febrero de 2020 a las 10:35 horas,
se extubo a V1, siendo el segundo evento hipoxico de gran relevancia
consecuencia de la falta de capacitacién de ese personal médico para tratar a V1y

muestra de la necesidad de trasladar a V1 a un hospital del 3er nivel, que contara
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con Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con personal capacitado para
otorgar los cuidados necesarios y en el uso de aparatos de ventilacion mecanica
sin riesgos de extubacion, en ese sentido, AR4 tampoco consigno el tiempo que V1
permanecio SENEIEERE ni registro las saturaciones de oxigeno para poder establecer

prondstico neurolégico.

90. El 14 de febrero de 2020, los resultados de la tomografia realizada a V1 en el
HGZ 42, describieron que sus estructuras cerebrales se encontraban en
condiciones de normalidad, sin embargo, permanecié de manera inadecuada con
EEEEREEEENENEE o' omitirse la valoracion de personal médico especialista
en Neurologia Pediatrica y Medicina Critica Pediatrica; asi las cosas, V1
permanecio hospitalizado bajo las condiciones descritas, siendo el 04 de marzo de
2020 alas 12:14 horas, que AR4 advirtio que la SEISEEIEEEENENEE sc encontraba
EEEEERN cn su totalidad por SEIEEEREEEEIENNEE  datos que permiten inferir que

el paso de oxigeno hacia el organismo de V1 tenia varios minutos con la
RN EIEEEEEN - sin que el personal de enfermeria ni médico se
percataran hasta que dicha situacién derivd en un paro cardiorrespiratorio; en
respuesta AR4 aplico técnicas avanzadas en medicamentos, como lo es el
suministro de adrenalina, hasta que V1 recuperd el ritmo cardiaco, persistiendo la

falta de valoracion por médico cardidlogo pediatra.

91. V1 permanecio en el area de cunero patolégico con el mismo tratamiento, sin
proteccién neurolégica’®*; asimismo, AR2, AR2 y AR4 desestimaron registrar el
tiempo en que permanecio en SEEEN. o cual les hubiera permitido establecer un
pronostico de SEIEEEREENN - En resultados de laboratorio de fecha 05 de marzo de

134 De acuerdo con la O.M. CNDH no le fue suministrado a V1 eritropoyetina para disminuir las
complicaciones de la encefalopatia hipoxica.
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2020 se aprecio cifra de leucocitos de 27,520*%, indicativo de sepsis, que como fue
referido, fue consecuencia de los eventos de paro cardiorrespiratorio e hipoxicos
que V1 padeci6, lo que es una clara muestra del trato inhumano al que V1 fue

sometido, a pesar de ser un nifio recién nacido.

92. En 24 y 25 de marzo de 2020, en notas médicas de AR4, AR5 y AR6 se asento
la indicacion y solicitud de traslado de V1 al CMNO, a mas de un mes de que V1
necesitara urgentemente dicho traslado y sin que exista evidencia documental que
dichas solicitudes fueron hechas, cabiendo afadir que ese personal médico
tampoco realiz6 la subrogacién de servicio necesario, como fue referido, al ser su

deber para garantizar un tratamiento adecuado.

93. El 22 de mayo AR10 identificé la presencia de datos sugestivos de proceso
séptico, sin que por dicha situacién indicara su valoracion por personal médico del
3er nivel de atencion, e indicando de manera equivocada, tratamiento antibiético
doble de ceftriaxona y vancomicina, situacion que implico que en la fecha del 28 de
mayo de 2020 tuviera un incremento de leucocitos a SEEEEY. o que fue

consecuencia del mal manejo y las omisiones de envio referidas, asi como un

desinterés en la salud de V1, como un SEEHEEENNENEL

94. Es importante reiterar que toda la instancia de V1 en el area de cuneros
patolégicos del 09 de febrero al 20 de julio de 2020 fue inadecuada, en ese sentido
se pudo constatar que en su valoracion por personal médico de la UMAE se
pudieron identificar EEIEEIESSENENNSSEN ) SEEEEENNSEEE. )
probable sindrome de PEHO malformaciones congénitas que pasaron inadvertidas

en los mas de 5 meses de estancia de V1 en el HGZ 42 y que ameritaban remision

135 Normal: 11000-14000.
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inmediata a un hospital de 3er nivel; por todas las consideraciones sefialadas es
posible acreditar que la atencion brindada a V1 en el HGZ 42 fue deshumanizada
y desprovista de un trato digno y alejada del estandar de proteccion al interés

superior de la nifiez.
E. DERECHO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE SALUD

95. ElI 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 informacion “comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir

informacion e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud”.136

96. Esta Comisién Nacional en la Recomendacién General 29, Sobre el expediente
clinico como parte del derecho a la informacién en servicios de salud, destac6 que
‘la debida integracién de un expediente o historial clinico es una condicién
necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda ejercer con
efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones de tomar una

decisiéon concerniente acerca de su salud y conocer la verdad”.*3’

97. Asi mismo, considero que “[...] los derechos a la proteccion de la salud y el
derecho a la informacion, por virtud del principio de interdependencia son
mutuamente vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita

la debida integracién del expediente clinico”.138

136 Observacion General No. 14. Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de la ONU.
2000. Pérrafo 12. Inciso b), IV).

137 CNDH. Recomendacién General 29/2017. parrafo. 35.

138 |pbidem, p. 27
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98. Por otra parte, se debe considerar que la NOM-004-SSA3-2012, del Expediente
Clinico, advierte en su introduccion que: “[...] todas las notas en el expediente
clinico deberan contener fecha, horay nombre completo de quien elabora, asi como
la firma autografa, electronica o digital, segun sea el caso; estas dos ultimas se

sujetaran a las disposiciones juridicas aplicables”.

99. Es importante referir que, a pesar de que el personal de esta CNDH solicito en
diversas ocasiones las notas médicas de Pediatria y Neonatologia de la atencién
medica que se brindd a V1 durante sus primeras 18 horas de vida extrauterina,
estas no fueron proporcionadas por el IMSS, en el mismo sentido, no se contaron
con notas médicas ni resumen médico sobre la atencion médica que recibi6 V1 en
los dias 12, 13, 14, 15, 16, 22, 23 y 24 de agosto de 2020, correspondientes a su
regreso al HGZ 42, lo que ademas de la responsabilidad institucional
correspondiente, permite acreditar la responsabilidad de AR1, director del HGZ 42,
por vulnerar el derecho de acceso a la informacion en perjuicio de QVI1y V1, al no
observar lo previsto en el numeral 4.1 de la NOM-024-SSA3-2010'%° y el numeral
6.2 de la NOM-004-SSA3-2012140,

100. En nota médica del 24 de febrero de 2020 realizada por AR2, sefialé que a las
18:30 tomd a V1 en brazos percatandose que estaba SENEEER por o que
inmediatamente lo llevé al area de cunero patolégico para su atencion resaltdndose

que QVI1 y V1 permanecieron en el area de recuperacién de Tococirugia por

139 4.1. Corresponde a la Secretaria de Salud establecer conforme a las disposiciones juridicas
aplicables la normatividad a que deberan sujetarse las Unidades que forman el Sistema Nacional
de Salud que prestan servicios de atencion médica, respecto de los Sistemas de Expediente Clinico
Electrénico, a fin de garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion y seguridad de la
informacion en el expediente clinico electrénico.

140 6.2 Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencién al paciente ambulatorio, de acuerdo
con el estado clinico del paciente.
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aproximadamente 18 horas, lo que contraviene la hoja de registros clinicos,
esquema terapéutico e intervenciones de Enfermeria de fecha 09 de febrero de
2020, donde consta que personal de enfermeria valoré a V1 a las 08:00 horas,
encontrandolo en parametros normales, y a las 17:30 horas en la que se sefala
que V1 presentd SEISEEIEEEEIENEEEEE cn estado SEIEEEEE Y sin esfuerzo
EEIEEERERN por lo que al contrastar el contenido de ambas documentales no hay
certeza sobre si QVI1L y V1 permanecieron en el area de recuperacion de
Tococirugia o el en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, tampoco la hora y
circunstancias en las que AR2 se percatd que V1 se encontraba en [SElil
EEEEEREEEENEN v cuanto tiempo tardo en ser trasladado al area de cuneros
patolégicos donde el personal médico habria de brindarle maniobras de

reanimacion.

101. Después de una estancia por mas de 5 meses, el 20 de julio de 2020 V1 fue
remitido a la UMAE para su atencion. Al respecto es importante sefialar que en nota
médica de la fecha referida a las 11:23 horas, PSP3 sefial6 que V1 habia sido
remitido del HGZ 42 solo con resumen médico, sin expediente clinico completo, por
lo que el personal médico que recibié a V1 no contaron con sus antecedentes y no
pudieron advertir situaciones de relevancia en el caso. Asimismo, esta CNDH pudo
documentar que en el expediente clinico de V1 existen notas médicas con nombres,
firmas y datos de matriculas y cédulas ilegibles*!, como la correspondiente a la
valoracion a V1 por personal médico del servicio de Oftalmologia cuyo contenido
también es ilegible por lo cual el personal médico de esta CNDH no pudo valorar

su contenido.

141 Foja 807
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102. Los eventos descritos incidieron en la disponibilidad de la informacién que
forma parte del derecho de proteccion a la salud que, si bien no tuvieron una
implicacion directa en la salud de V1, si constituye una mala practica en el acceso
a los servicios de salud del IMSS. Por lo anterior, esta CNDH tiene elementos
suficientes para acreditar la vulneracion al acceso a la informacion en materia de
salud de QVI1, VI2 y VI3.

V. RESPONSABILIDAD

V.1 RESPONSABILIDAD DE LAS PERSONAS SERVIDORAS PUBLICAS

103. Esta CNDH acredité que la actuacion del personal AR1, AR2, AR3, AR4, AR5,
AR6, AR7, AR8, AR9, AR10, AR11, AR12, AR13 y AR14 en el desarrollo de los
hechos referidos, incurri6 en responsabilidad por violaciones a los derechos
humanos de V1 y QVI1, de conformidad con las acciones y omisiones descritas en
el apartado que antecede, y con ello no se apegd a los principios de legalidad y
seguridad juridica que rigen el servicio publico al no garantizar, de acuerdo con sus
propios procedimientos, el derecho humano a la proteccién de la salud y vida, y al
trato digno de V1 y a una vida libre de violencia obstétrica de QVI1 mediante los

actos y omisiones descritos en este instrumento Recomendatorio.

104. Con ello incumplieron, ademas, los principios de disciplina, legalidad,
objetividad, profesionalismo, honradez, lealtad, imparcialidad, integridad, rendicion
de cuentas, eficacia y eficiencia que rigen el servicio publico previstos en el articulo
7, fracciones | y VIl de la Ley General de Responsabilidades Administrativas, asi
como el de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos
establecidos en la CPEUM.
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105. Si bien es cierto el procedimiento de responsabilidades administrativas
prescribio, por tratarse de hechos sucedidos en 2020, también es cierto que no
resulta un impedimento para conocer de las violaciones a derechos humanos, por
lo que esta CNDH 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 V1, QVI1, VI2 y VI3 se sancionen
conforme a derecho y no vuelvan a ocurrir. En el presente caso, la formulacion y
publicacion 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 V1y QVI1 para lo cual se debe conjuntar
con los otros tipos de medidas que componen la reparacion integral del dafio a las

victimas.
V.2 RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL

106. El articulo 1° de la CPEUM, en su parrafo tercero mandata que “todas las
autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la obligacion de promover,
respetar, proteger y garantizar los derechos humanos, y que el Estado debe
prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos,
en los términos que establezca la ley; en el mismo sentido, el articulo 1 de la
Comisién Americana de Derechos Humanos sefiala que los Estados estan
comprometidos a respetar los derechos humanos, y garantizar su libre y pleno

ejercicio, a toda persona que esté sujeta a su jurisdiccion, sin discriminacion alguna.

107. Estas obligaciones generales y especificas no solo rigen a los servidores
publicos en su actuacién publica, sino también a las Instituciones de las que forman

parte, las cuales tienen una especial posicidbn garante frente a los deberes de
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prevencion, atencion, investigacion y sancion de los actos violatorios de derechos

humanos cometidos en el ambito de las atribuciones de sus servidores publicos.

108. Su cumplimiento obligatorio no deriva solo del mandato constitucional, sino
también de los compromisos internacionales adquiridos, mediante la suscripcién
y/o ratificacion de dichos tratados. El contenido de las obligaciones y las acciones
que el Estado debe realizar para cumplirlas ha sido materia de diversos
pronunciamientos por parte de los organismos internacionales de proteccion de los
derechos humanos, como la CrIDH y aquellos que conforman el sistema de las

Naciones Unidas.

109. Cuando el Estado incumple con esas obligaciones, faltando a la mision que le
fue encomendada en agravio de quienes integran su sociedad, es inevitable que se
genere una responsabilidad de las instituciones que lo conforman,
independientemente de aquella que corresponde de manera inmediata el
despliegue de labores concretas para hacer valer esos derechos.

110. Cabe referir que V1 permanecio en el area de cuneros patolégicos por mas de
5 meses, estancia fue inadecuada desde el primer momento, generando que la
progresion de la afectacion a la salud de V1 fuera devastadora, en ese sentido, es
importante referir que se establecié tratamiento a diversos padecimientos que V1
cursé de forma empirica, sin que fuera debidamente valorado por el personal
médico especialista de 3er nivel, lo que conllevo a que le fueran prescritos
antibioticos inadecuados, también, pudo documentarse la falta de aparato de Rx
portatil para la toma de radiografia con la que pudiera constatarse si el tubo
endotraqueal habia sido colocado de la forma adecuada, situacion que persistié por

mas de 39 dias al 01 de julio dias en los cuales, debido a la falta de capacitacion
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del personal medico que brind6 atencion a V1, se le cambio la SEIEEEREEEN
S EEEEEEN . 2simismo, tampoco se pudo corroborar si el
foco de infeccion que provoco la sepsis de V1 estaba a nivel pulmonar por la falta
de radiografia de torax, situaciones que permitieron corroborar a esta CNDH que el
IMSS no cont6 con mecanismos efectivos para garantizar el interés superior de V1.

111. Ademas, se pudieron advertir deficiencias relacionadas al acceso a la
informacion en materia de salud de QVI1. Estd CNDH ha identificado practicas y
omisiones recurrentes por parte del personal de salud en relacién con la debida
integracion del expediente clinico'#?, mismas que no se reducen a una cuestion de
formacién profesional o capacitacion del personal médico, sino también guarda
relacion con la existencia de un problema de caracter estructural en la légica de

funcionamiento de las instituciones de salud43.

112. Como fue sefialado, pese a que el personal de esta CNDH solicitd en diversas
ocasiones las notas médicas correspondientes a la atencion brindada por el
personal de los servicios de Pediatria y Neonatologia a V1 en el HGZ 42, durante
sus primeras 18 horas de vida extrauterina, esa informacién no fue entregada por
el IMSS, no pudiendo analizarse por parte del personal de esta CNDH para valorar
su idoneidad, establecer o deslindar responsabilidad por violaciones a derechos
humanos ni tampoco para establecer la verdad relacionada a la atencion médica

recibida por V1, en perjuicio también de QVI1.

113. Por lo anterior, esta Comision Nacional observd que ademas de la

responsabilidad en que incurrieron de manera individual el personal médico, existe

142 CNDH, “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacion en servicios de
salud”, Op. Cit., parr. 40.
143 |bidem, parr. 42.

59/69



Comision Nacional de los Derechos Humanos

evidencia que constituye una responsabilidad institucional por parte del IMSS, al no
vigilar y supervisar que su personal médico garantice el acceso a los servicios de
salud a las nifias y nifios recién nacidos, asi como a las mujeres en su periodo de

puerperio, mediante un digno, adecuado y con calidez.
VI. REPARACION INTEGRAL DEL DANO Y FORMAS DE DAR CUMPLIMIENTO

114. Una de las vias previstas en el Sistema Juridico Mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamaciéon ante el 6rgano jurisdiccional competente, pero
el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 1° parrafo tercero, de la CPEUM; 44, parrafo
segundo de la Ley de la CNDH, y 65 inciso c) de la Ley General de Victimas, prevé
la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible
a una persona servidora publica del Estado, la Recomendacion que se formule a la
dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva
restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la
reparacion de los dafios y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el
Estado debe investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos
en los términos establecidos en la ley.

115. Para tal efecto, en términos de los articulos 1 parrafos tercero y cuarto; 2
fraccion |, 7 fracciones |, lll y VI; 26, 27 fracciones Il, lll, IV y V; 62 fraccién I; 64
fraccion 1l; 65 inciso c), 73 fraccion V; 74 fraccion VI; 75 fraccion 1V; 88 fracciones
Iy XXIII; 96, 97 fraccion I; 106, 110 fraccion IV; 111 fraccion |; 112, 126 fraccion
VIII; 130 y 131 de la Ley General de Victimas, y demas normatividad aplicable al

caso concreto en la materia, al acreditarse violaciones a los derechos humanos, a
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la proteccion de la salud y a la vida por inadecuada atencién meédica, al trato digno,
a una vida libre de violencia, al acceso a la informacion en materia de salud, este
Organismo Nacional le reconoce a V1, QVI1, VI2 y VI3 su calidad de victimas por
los hechos que originaron la presente recomendacién; en esa virtud, el acceso a
los recursos de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral debe hacerse conforme a

las disposiciones previstas en dicha normatividad.

116. En el presente caso, esta CNDH considera procedente la reparacioén de los

dafios ocasionados en los términos siguientes:
i) Medidas de rehabilitacion

117. Estas medidas se establecen para facilitar a las victimas y familiares el hacer
frente a los efectos sufridos por violaciones a sus derechos humanos, de
conformidad con los articulos 27, fraccién Il, y 62, fraccion |, de la LGV, asi como
del numeral 21, de los Principios y Directrices, instrumento antes referido,
incluyendo la rehabilitacion “la atenciébn médica y psicolégica, asi como servicios

juridicos y sociales’.

118. Por ello el IMSS, debera proporcionar a QVI1, VI2 y VI3 la atencion psicoldgica
y tanatoldgica que requieran. La atencion sefialada debera ser proporcionada por
personal profesional especializado (que asi lo acredite mediante titulos, diplomas o
demas constancias con valor curricular), la cual se prestara atendiendo a su edad,
sus especificidades de género y previo consentimiento informado, incluyendo la

provision de medicamentos, hasta obtener el méas alto beneficio posible.

119. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de manera inmediata y en lugar

y horario accesibles para QVI1, VI2 y VI3 con informacién previa, clara, suficiente,
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con enfoque diferencial y especializado. También, en caso de no ser su voluntad
acudir en este momento, se les debera de dejar cita abierta a fin de que reciban
dicha atencién cuando asi lo determinen o deseen retomarla. Hecho lo anterior,
remita a esta Comisidn Nacional las constancias con las que acredite el

cumplimiento del punto recomendatorio segundo.
ii) Medidas de compensacion

120. Las medidas de compensacion se encuentran previstas en los articulos 27,
fraccion 1ll, 64, fracciones |1 y Il, a 72 de la LGV y 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 a los derechos humanos de
la que fue victima, considerando perjuicios, sufrimientos y pérdidas econémicas,

como consecuencia de las violaciones ya descritas, ello acorde a la LGV.

121. Por ello, el IMSS debera colaborar en el tramite ante la CEAV, para la
inscripcion al Registro Nacional de Victimas V1, QVI1, VI2 y VI3 a través de la
noticia de los hechos que ese Instituto realice a la CEAV con la presente
Recomendacién y que esté acompariada de los Formatos Unicos de Declaracion
de la CEAV, y una vez emita el dictamen correspondiente y conforme a los hechos
y las violaciones a derechos humanos descritas y acreditadas en el presente
instrumento recomendatorio, procedera a su inmediata reparacion integral del dafio,

gue incluya la medida de compensacion en términos de la LGV.
iii) Medidas de satisfaccion

122. Las medidas de satisfaccion tienen la finalidad de reconocer y restablecer la

dignidad de las victimas, de acuerdo con lo dispuesto por los articulos 26, 27,
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fraccion IV y 73, fraccion V y VI de la Ley General de Victimas, se pueden realizar
mediante la aplicacién de sanciones judiciales o administrativas a las autoridades

y personas servidoras publicas responsables de violaciones a Derechos Humanos.

123. 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 reestablezcan la dignidad de
las victimas. Por lo cual, la formulacibn y publicacion 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, para lo cual se debe conjuntar con los otros tipos de medidas que

componen la reparacion integral del dafio a las victimas.
iv) Medidas de no repeticion

124. De conformidad con lo establecido en los articulos 27, fraccion V, 74,
fracciones VI, IX y XI, asi como 75, fraccion IV de la Ley General de Victimas estas
consisten en implementar las medidas que sean necesarias para conseguir que los
hechos violatorios de derechos humanos no se repitan y contribuir a su prevencion,
mediante la adopcién de medidas legales, administrativas y de otra indole para

hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

125. El IMSS debera disefiar e impartir en un plazo de 6 meses, después de la
aceptacion de esta Recomendacion, un curso de capacitacion dirigido al personal
directivo y de Enfermeria, asi como personal médico adscrito a los servicios de
Ginecologia, Obstetricia y Pediatria, en el HGZ 42, en el que estén presentes
especialmente AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10, AR11,
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AR12, AR13 y AR14, en caso de seguir laboralmente activos, que aborde la
siguiente tematica: a) Derecho a la proteccién de la salud y vida de personas recién
nacidas, b) Interés superior de la nifiez en el acceso a los servicios de salud, c)
Conocimiento, manejo y observancia de la Guia RCP, Guia Sepsis Neonatal, el
Lineamiento TN, la NOM-07-SSA2-2016, la NOM-034-SSA2-2002, la NOM-025-
SSA3-2013, NOM-004-SSA3-2012, la NOM-024-SSA3-2010 y el Reglamento
Prestaciones IMSS, enfocado especialmente en métodos de identificacion de
riesgos de salud en nifias y nifios recién nacidos, atencion adecuada de acuerdo a
los recursos materiales y humanos disponibles en ese hospital y remision de
atencién a hospitales de 3er nivel, d) El analisis de las observaciones de esta
Recomendacion; este curso 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, lo anterior para el cumplimiento del punto recomendatorio

tercero.

126. De forma especial, el IMSS debera disefiar un programa de capacitacion
semestral, dirigido a todo el personal médico y de enfermeria del servicio de
pediatria en el HGZ 42 que integre los siguientes temas: a) Capacitacion en el uso
adecuado e identificacion de riesgos, respecto de los recursos tecnoldgicos usados
para el cuidado y la atencién de personas recién nacidas; y b) Capacitacion en
materia de primeros auxilios, debiendo entregar a esta CNDH las evidencias de su
disefio e imparticion, entre las cuales deberan incluirse el programa referido, con
objetivos generales y particulares, actividades, presentaciones, documentos y
materiales entregados, bibliografia, curriculos de las personas facilitadoras, listas
de asistencia, videos y/o evaluaciones, entre otros, lo anterior para el cumplimiento

del punto recomendatorio cuarto.
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127. Los cursos deberan ser efectivos para prevenir hechos similares a los del
presente caso, ello, con la finalidad de atender también a una cultura de paz del
Estado mexicano y debera ser impartido por personal que acredite estar calificado
y con suficiente experiencia en derechos humanos, que incluya programa,
objetivos, curriculos de las personas facilitadoras, lista de asistencia, videos y/o

constancias.

128. El IMSS, en un plazo no mayor de seis meses, debera realizar las acciones
necesarias para garantizar la presencia de personal médico radiélogo y personal
técnico radiélogo en el HGZ 42 en todos los turnos en los que ese hospital brinde
atencion médica, en términos de la NOM-229-SSA1-2002, asi como el suministro

de aparatos de Rayos X que garanticen la toma de radiografias en el HGZ 42.

129. En razon de lo anterior, esta Comision Nacional considera que las garantias
de no repeticion previamente descritas constituyen una oportunidad para que las
autoridades en el respectivo &mbito de sus competencias puedan fortalecer una
sociedad mas justa, libre y respetuosa de la dignidad humana, mediante la
realizacion de las acciones sefaladas y, en consecuencia, sumarse a una cultura
de paz, legalidad y respeto a los derechos humanos que conjunten valores,
actitudes y comportamientos para su proteccién y garantia, asi como la adhesién a
los principios de libertad, justicia, solidaridad y tolerancia, con la finalidad de evitar

hechos similares a los analizados en el presente instrumento recomendatorio.

130. En consecuencia, esta CNDH se permite formularle respetuosamente a usted

sefior Director General, las siguientes:
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VIl. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Colaborar en el tramite ante la CEAV, para la inscripcion al Registro
Nacional de Victimas V1, QVI1, VI2 y VI3 a través de la noticia de los hechos que
ese Instituto realice a la CEAV con la presente Recomendacion y que esté
acompafada de los Formatos Unicos de Declaracion de la CEAV, y una vez que
emita el dictamen correspondiente y conforme a los hechos y las violaciones a
derechos humanos descritas y acreditadas en el presente instrumento
recomendatorio, procedera a su inmediata reparacion integral del dafio, que incluya
la medida de compensacion en términos de la LGV, hecho lo cual, se envien a esta

Comision Nacional las Constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Proporcionara a QVI1, VI2 y VI3 la atencién psicolégica y/o
tanatoldgica que requiera, la cual debera ser brindada por personal profesional
especializado (que asi lo acredite mediante titulos, diplomas o demas constancias
con valor curricular), la cual se prestara atendiendo a su edad, sus especificidades
de género y previo consentimiento informado, incluyendo la provision de
medicamentos, hasta obtener el mas alto beneficio posible; debera brindarse
gratuitamente, de manera inmediata y en lugar y horario accesibles para QVI1, VI2
y VI3 con informacion previa, clara, suficiente, con enfoque diferencial y
especializado. También, en caso de no ser su voluntad acudir en este momento,
se les debera de dejar cita abierta a fin de que reciban dicha atencion cuando asi
lo determinen o deseen retomarla; hecho lo cual, se envien a esta Comision

Nacional las Constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. En un plazo de 6 meses, después de la aceptacibn de esta

Recomendacién, un curso de capacitacién dirigido al personal directivo y de
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Enfermeria, asi como personal médico adscrito a los servicios de Ginecologia,
Obstetricia y Pediatria, en el HGZ 42,, que aborde la siguiente teméatica: a) Derecho
a la proteccion de la salud y vida de personas recién nacidas, b) Interés superior de
la nifiez en el acceso a los servicios de salud, c¢) Conocimiento, manejo y
observancia de la Guia RCP, Guia Sepsis Neonatal, el Lineamiento TN, la NOM-
07-SSA2-2016, la NOM-034-SSA2-2002, la NOM-025-SSA3-2013, NOM-004-
SSA3-2012, la NOM-024-SSA3-2010 y el Reglamento Prestaciones IMSS, en los
términos sefialados en los parrafos 121 y 123; hecho lo cual, enviara a esta

Comision Nacional las evidencias que acrediten su cumplimiento.

CUARTA. Disefiara un programa de capacitacion semestral, dirigido a todo el
personal médico y de enfermeria del servicio de pediatria en el HGZ 42 que integre
los siguientes temas: a) Capacitacion en el uso adecuado e identificacion de
riesgos, respecto de los recursos tecnoldgicos usados para el cuidado y la atencion
de personas recién nacidas; y b) Capacitacion en materia de primeros auxilios, en
los términos sefialados en los parrafos 122 y 123; hecho lo cual, enviara a esta

Comisién Nacional las evidencias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. En un plazo no mayor de seis meses, realizara las acciones necesarias
para garantizar la presencia de personal médico radidlogo y personal técnico
radidlogo en el HGZ 42 en todos los turnos en los que ese hospital brinde atencion
médica, en términos de la NOM-229-SSA1-2002, asi como el suministro de
aparatos de Rayos X que garanticen la toma de radiografias en el HGZ 42. Hecho
lo cual, se envien a esta Comision Nacional las Constancias con que se acredite su

cumplimiento.

67/69



Comision Nacional de los Derechos Humanos

SEXTA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel de decision que
fungirdA como enlace con esta Comisidbn Nacional, para dar seguimiento al
cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera

notificarse oportunamente a este Organismo Autonomo.

131. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la CPEUM, tiene el caracter de publica y se emite con el propdsito
fundamental de hacer una declaracion respecto de una conducta irregular cometida
por personas servidoras publicas en el ejercicio de las facultades que
expresamente les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que establece
el articulo 1°, parrafo tercero Constitucional, la investigacién que proceda por parte
de las dependencias administrativas o cualquiera otra autoridad competente para
que, dentro de sus atribuciones, se apliguen las sanciones conducentes y se

subsane la irregularidad de que se trate.

132. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la CNDH, 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.

133. 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 este Organismo Autonomo, en el plazo quince dias habiles, siguientes a

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

134. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las

autoridades o personas servidoras publicas, debera fundar, motivar y hacer publica
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Su negativa, con fundamento en los articulos 102, Apartado B, parrafo segundo de
la CPEUM; 15, fraccion X, y 46 de la Ley de la Comision Nacional, ante ello esta
CNDH solicitara al Senado de la Republica 0 en sus recesos a la Comision
Permanente de esa Soberania, que requieran su comparecencia para que
expliquen los motivos de su negativa.

PRESIDENTA

MTRA. MA. DEL ROSARIO PIEDRA IBARRA

ALP
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