Comision Nacional de los Derechos Humanos

RECOMENDACION No. 40 12015

SOBRE EL CASO DE VIOLENCIA
OBSTETRICA Y VIOLACION A LOS
co DERECHOS A LA PROTECCION A LA
SALUD EN AGRAVIO DE V1,
PROTECCION DE LA SALUD EN AGRAVIO
DE V3 Y V4, Y DERECHO A LA VIDA EN
AGRAVIO DE V4, EN EL HOSPITAL CIVIL
REGIONAL “DR. EMILIO ALCAZAR
CASTELLANOS” EN TUXPAN,
VERACRUZ, DEPENDIENTE DE LOS
SERVICIOS DE SALUD DE ESA ENTIDAD
FEDERATIVA.
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México, D. F., a 23 Noviembre de 2015

DR. JAVIER DUARTE DE OCHOA
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE VERACRUZ.

Distinguido sefior gobernador:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los
articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, Apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, tercer parrafo, 6°,
fracciones I, Il y I, 15, fraccién VI, 24, fracciones |l y IV, 42, 44, 46 y 51, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 128, 129, 130, 131, 132,
133 y 136, de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
numero CNDH/4/2014/5008/Q, relacionado con el caso de V1, V2 y los recién
nacidos V3 y V4.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4°, parrafo segundo,
de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su
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Reglamento Interno. Los datos se pondran en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado adjunto, en el que se describe el significado
de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de
los datos correspondientes, y visto los siguientes:

. HECHOS.

3. El 23 de julio de 2014, siendo aproximadamente las 13:30 horas, V1 mujer de
19 afos de edad, que cursaba un embarazo gemelar de 34-35 semanas de
gestacion, acudio junto con su esposo V2 al Hospital Civil Regional “Dr. Emilio
Alcazar Castellanos”, en Tuxpan, Estado de Veracruz, dependiente de los
Servicios de Salud de esa entidad federativa (en adelante “Hospital Civil
Regional”), por presentar dolores de labor de parto; lugar donde permanecio
internada 4 dias sin que le realizaran un ultrasonido para verificar el estado de
salud de V3 y V4, siendo intervenida quirurgicamente hasta el 27 del mismo mes y
afno, procedimiento del cual nacieron V3 y V4, no obstante, posteriormente les
informaron que V4 habia perdido la vida por haber bebido liquido amnidtico.

4. El 4 de agosto de 2014, tales hechos se difundieron en el sitio electronico
www.imagendelgolfo.com.mx; por lo que considerando que la proteccion de la
salud es un derecho elemental, particularmente para las mujeres durante el
embarazo y para los recién nacidos, por encontrarse en situacion de
vulnerabilidad, debe garantizarseles un servicio oportuno, con calidad, calidez y
perspectiva de género, con fundamento en los articulos 1°, parrafos primero,
segundo Yy tercero; 102, Apartado B de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1° y 3°, parrafo tercero, de la Ley de la Comision Nacional de
los Derechos Humanos; y 14 de su Reglamento Interno, el 8 de agosto de 2014, el
Presidente de la Comision Nacional de los Derechos Humanos radico de oficio el
expediente de queja CNDH/4/2014/5008/Q y para documentar las violaciones a
derechos humanos se solicitd informacion y copia del expediente clinico de V1, V3
y V4, al personal adscrito al Hospital Civil Regional; asimismo, se solicitd
informacion en colaboracién a la Fiscalia General de esa entidad federativa, cuya
valoracion logico-juridica es objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de
esta Recomendacion.

Il. EVIDENCIAS.
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5. Nota periodistica publicada el 4 de agosto de 2014, en el sitio electronico
www.imagendelgolfo.com.mx, en la que se difundid la noticia titulada “Por
presunta negligencia muere bebé en Tuxpan.”

6. Acta Circunstanciada de 5 de agosto de 2014, en la que consta la entrevista
telefonica que una Visitadora Adjunta de esta Comisidon Nacional realiz6 al Director
del Hospital Civil Regional.

7. Correo electronico de 5 de agosto de 2014, mediante el cual el Director del
Hospital Civil Regional, remitié a esta Comisién Nacional un resumen clinico de la
atencion proporcionada a V1, V3 y V4.

8. Acta Circunstanciada de 7 de agosto de 2014, en la que consta la entrevista
que una Visitadora Adjunta de esta Comision Nacional realiz6 al personal médico
del Hospital Civil Regional.

9. Acta Circunstanciada de 7 de agosto de 2014, en la que asento la entrevista
que una Visitadora Adjunta de esta Comisidn Nacional practicé a V1 y V2, en la
que narraron los hechos materia de la queja.

10. Acta Circunstanciada de 8 de agosto de 2014, en la que consta la inspeccion
ocular que una Visitadora Adjunta de esta Comision Nacional realizé de las
condiciones de equipamiento e infraestructura del Hospital Civil Regional.

11. Acta Circunstanciada de 8 de agosto de 2014, en la que consta la recepcion
del expediente clinico de V1, V3 y V4, entregado por el Titular de la Jurisdiccion
Sanitaria 2, de la Secretaria de Salud del Estado de Veracruz, del cual destacan
las siguientes:

11.1. “Nota médica” del 8 de julio de 2014, suscrita por AR1, en la que se
detectd la amenaza de parto pretérmino de V1.

11.2. Registros de Enfermeria del 23 al 27 de julio de 2014, que carecen de
firma de quien las elabord, de los que se desprende la aplicacién de los
diversos medicamentos ordenados a V1.

11.3. “Nota de Ingreso a Urgencias” de las 13:30 horas del 23 de julio de
2014, elaborada por AR2, en la que se advirtié que V1 seguia presentando
amenaza de parto pretérmino.
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11.4. “Nota de Urgencias Vespertino” de las 15:00 horas del 23 de julio de
2014, suscrita por AR3, en la que consta la aplicacion del procedimiento para
contrarrestar la amenaza de parto pretérmino de V1, ademas de que el
Hospital Civil Regional carecia del servicio de ginecologia.

11.5. “Nota de Evolucidon Vespertino” de las 15:45 horas del 23 de julio de
2014, elaborada por AR3, en la que se detectd elevacién en la tension
arterial de V1, asi como la falta del servicio de ginecologia en el Hospital Civil
Regional.

11.6. “Nota de Evolucion Nocturna” de las 23:50 horas del 23 de julio de
2014, suscrita por AR4, en la que se especificd que en el turno nocturno no
cuentan con servicio de ginecologia, ademas de no contar con el reporte de
ultrasonido.

11.7. “Nota de Evolucion Matutina” de las 8:40 horas del 24 de julio de 2014,
suscrita por AR5, en la que se detecto la presencia de discreta cefaleaa V1y
se reitero la falta del servicio de ginecologia en el Hospital Civil Regional.

11.8. “Nota Médica” de las 20:40 horas del 24 de julio de 2014, suscrita por
ARG, en la que se sefald que V1 presentdé aumento de actividad uterina y se
solicitd la valoracién por ginecélogo.

11.9. “Nota Médica” de las 23:00 horas del 26 de julio de 2014, no se aprecia
nombre y firma de quien la elabord; sin embargo, se advierte que V1
continuaba sin ser valorada por el servicio de ginecologia y que se siguio
indicando el tratamiento para contrarrestar la amenaza de parto prétermino.

11.10. “Hoja de Referencia” del 26 de julio de 2014, carece del nombre de
quien la suscribié y la firma resulta ilegible, de la que se desprende que se
trasladaria a V1 al siguiente nivel de atencion médica.

11.11. “Nota de Decision Quirurgica” de las 2:30 horas del 27 de julio de
2014, siendo ilegible el nombre de quién la elabord; con la que se pudo
corroborar que transcurrieron 4 dias para que V1 fuera valorada por el
servicio de ginecologia del Hospital Civil Regional.

11.12. “Hoja Unica de Atencién al Recién Nacido” de V3, de las 2:55 horas
del 27 de julio de 2014, carece de nombre y firma de quien la elaboro; no
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obstante, del contenido destaca que V3 presentd liquido meconial al
momento de su nacimiento, pero sin sospecha de que lo haya aspirado.

11.13. “Hoja Unica de Atencién al Recién Nacido” de V4, de las 2:56 horas
del 27 de julio de 2014, carece de nombre y firma de quien la elabord, de la
gue se desprende que también V4 presento liquido meconial al momento de
su nacimiento y en este caso si se sospech6 de haberlo aspirado.

11.14. “Nota de Enfermeria” de las 2:56 horas del 27 de julio de 2014, de
cuyo contenido se advirti6 que se realizaron aspiraciones de secreciones a
V4, sin que se haya reportado la presencia de meconio.

11.15. “Nota del Recién Nacido” de las 3:00 horas del 27 de julio de 2014, se
observan los apellidos de SP2, MIP1, MIP2 y MIP3, especificando que
obtuvieron liquido meconial a V4 mediante aspirado realizado a través de
una sonda.

11.16 “Nota Post-Operatoria” de las 3:24 horas del 27 de julio de 2014,
suscrita SP1 y MIP2, en la que se sefala el personal médico que participd en
la cirugia de V1.

11.17. “Nota del Recién Nacido” de las 3:25 horas del 27 de julio de 2014, se
observan los apellidos de SP2, MIP1, MIP2 y MIP3, en la que se sefal6 que
V4 presento dificultad respiratoria.

11.18. “Nota del Recién Nacido” de las 4:00 horas del 27 de julio de 2014, se
observan los apellidos de SP2, MIP1, MIP2 y MIP3, de la que se advierte
gue se inicié con ventilacion a V4.

11.19. “Nota de valoracion por pediatria” de las 4:30 horas del 27 de julio de
2014, suscrita por SP3, de la que se advierte que AR7 realizd una
laringoscopia a V4 para extraer la mayor cantidad de liquido meconial.

11.20. “Nota de Ingreso a Neonatologia” de las 5:20 horas del 27 de julio de
2014, carece de nombre y firma de quien la elabord, de cuyo contenido
destaca que V4 continuo con dificultad respiratoria.
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11.21. “Nota de Neonatologia” de las 7:30 horas del 27 de julio de 2014,
carece de nombre y firma de quien la elaboro, en la que se asent6 que V4
presentd paro cardiorrespiratorio el cual pudo ser revertido.

11.22. “Nota de Evolucién de Neonatologia” de las 8:15 horas del 27 de julio
de 2014, suscrita por ARS8, de la que se desprende que V4 siguid con
dificultad respiratoria.

11.23. “Nota de Evolucién de Neonatologia” de las 9:50 horas del 27 de julio
de 2014, carece de nombre y firma de quien la elaboro, en la que se asento
que V4 presentd un segundo paro cardiorrespiratorio el cual ya no pudo
revertirse.

12. Acuerdo de inicio de expediente de oficio y atraccion de 8 de agosto de 2014,
emitido por el Presidente de la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

13. Oficio 1663/2014 de 13 de agosto de 2014, por el que el Director del Hospital
Civil Regional rindi6 la informacion solicitada por esta Comision Nacional, ademas
de acompaniar los siguientes documentos:

13.1. “Resumen de Notas de Trabajo Social” suscrita en ausencia de la Jefa
de Trabajo Social, de el que se asentd la atencion que V1 recibié en el
Hospital Civil Regional del 23 al 27 de julio de 2014.

13.2. Informe de 26 de julio de 2014, suscrito en el Area de enfermeria,
relativa a la atencion proporcionada a V1.

13.3. Informe de 27 de julio de 2014, suscrito en el Area de enfermeria, en la
gue se hace alusion al momento en que le informan a V1 del fallecimiento de
V4.

13.4. Informe de 8 de agosto de 2014, suscrito por SP1, en la que se detalld
la atencion brindada a V1.

13.5. “Reporte de Enfermeria” de 8 de agosto de 2014, suscrito en el Area de
enfermeria, en la que se refiere la atencion otorgada a V1.

13.6. “Nota de Enfermeria” de 8 de agosto de 2014, suscrita en el Area de
enfermeria, en la que se refiere la atencion otorgada a V1.
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13.7. Informe de 9 de agosto de 2014, suscrito por ARS8, donde refiere la
atencion médica proporcionada a V1 y V4.

13.8. Informe de 11 de agosto de 2014, suscrito por SP2, referente a la
atencion médica proporcionada a V1.

13.9. Informe de 11 de agosto de 2014, suscrito en el Area de enfermeria,
relativa a la intervencion quirurgica de V1.

13.10. Informe de 11 de agosto de 2014, suscrito en el Area de enfermeria,
en la que se hace referencia a la atencién proporcionada a V1 después de la
intervencidn quirdrgica.

14. Oficio DAM/1929/2014, de 24 de noviembre de 2014, por el que la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Veracruz informo a este Organismo Nacional no
contar con expediente relacionado con el caso de V1, V3 y V4.

15. Acta Circunstanciada de 27 de enero de 2015, en la que consta la
comunicacion telefonica de una Visitadora Adjunta de esta Comision Nacional con
el Delegado Regional en Tuxpan, de la Comision Estatal de Derechos Humanos
de Veracruz, solicitando su intervencion para conseguir copia del acta de
defuncion de V4.

16. Opinion Emitida el 27 de enero de 2015 por un médico de este Organismo
Nacional, en la que se establecieron las consideraciones técnicas sobre la
atencion médica proporcionada a V1, V3 y V4.

17. Correo electronico de 19 de febrero de 2015, mediante el cual el Delegado
Regional en Tuxpan, de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Veracruz,
remitio a este Organismo Nacional copia del Acta de Defuncion de V4 de fecha 28
de julio de 2014, en la que se asentdé como causa de la muerte insuficiencia
respiratoria secundaria a aspiracién de meconio.

18. Oficio FGE/FCEAIDH/CDH/1634/2015-VI de 13 de julio de 2015, por el que la
Fiscalia General del Estado de Veracruz informé a esta Comision Nacional que en
la Agencia Primera y Segunda del Ministerio Publico investigador de Tuxpan,
Veracruz, no existe investigacion relacionada con el caso de V1, V3 'y V4.

ll. SITUACION JURIDICA
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19. El 8 de agosto de 2014, esta Comisién Nacional radicé de oficio el expediente
de queja CNDH/4/2014/5008/Q, con motivo de la nota periodistica publicada en el
sitio electronico www.imagendelgolfo.com.mx, titulada “Por presunta negligencia
muere bebé en Tuxpan”, en la que se hizo del conocimiento el caso de V1, quien
con un embarazo gemelar de 34-35 semanas de gestacion, acudié junto con su
esposo V2 al Hospital Civil Regional, donde estuvo internada del 23 al 27 de julio
de 2014, sin recibir una adecuada atencion médica, lo que propicié que V3 y V4
presentaran sufrimiento fetal, que derivd en la pérdida de la vida de V4 por la
aspiracion de liquido meconial.

20. El 20 de julio de 2015, este Organismo Nacional recibid el oficio
FGE/FCEAIDH/CDH/1634/2015-VI de 13 del mismo mes y afo, suscrito por el
Agente del Ministerio Publico Visitadora encargada de la Atencién a Quejas de
Derechos Humanos de la Fiscalia General del Estado de Veracruz, mediante el
cual inform6é que en la Agencia Primera y Segunda del Ministerio Publico
investigador de Tuxpan, Veracruz, no existe investigacion relacionada con el caso
de V1, V3y V4.

21. Esta Comision Nacional no tiene conocimiento de que exista procedimiento
administrativo de responsabilidad relacionado con los hechos materia de este
pronunciamiento.

lll. OBSERVACIONES.

22, Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/4/2014/5008/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo
Nacional tiene por acreditadas las violaciones a los derechos humanos: A)
Derecho a la proteccion de salud de V1, V3 y V4, B) El derecho a vivir una vida
libre de violencia en la modalidad de violencia obstétrica en agravio de V1, C)
Derecho a la Vida de V4. E) Derecho a conocer la verdad sobre la atencion
meédica otorgada a V1.

A. Derecho a la Proteccion de la Salud de V1, V3 y V4.

23. El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
establece que toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud.
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24. El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas emitié la Observacion General 14, sobre “El derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud”, sefialé que la salud es un derecho fundamental
reconocido en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, e indispensable para el ejercicio de los demas derechos
humanos y que tal derecho impone a los Estados Partes la obligacién de respetar,
que exige a los Estados abstenerse de injerir directa o indirectamente en el
disfrute del derecho a la salud, se impida que terceros interfieran en la aplicacion
de las garantias previstas en el citado precepto legal y se adopten las medidas
apropiadas de caracter legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra
indole para dar plena efectividad al derecho a la salud’.

25. La Comisidn Nacional de los Derechos Humanos en la Recomendacion
General 15, “Sobre el derecho a la proteccion de la salud”, del 23 de abril de 2009,
afirmoé que ese derecho debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado
un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que “e/
desemperio de los servidores publicos de las instituciones es fundamental ya que
de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice; la
efectividad del derecho a la proteccion de la salud demanda la observancia de
elementos esenciales que garanticen servicios medicos en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad (fisica, economica y acceso a la informacion),
aceptabilidad y calidad”. También considero que “Reconocer que la proteccion a la
salud es un derecho humano indispensable para el ejercicio de otros derechos,
que debe ser entendido como la posibilidad de las personas a disfrutar de una
gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar el
mas alto nivel de salud”. Este Organismo Nacional advirtidé, ademas, “el derecho a
exigir un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, es
aqui donde podemos ubicar un ambito claro de responsabilidades a cargo de los
organos del Estado”.

26. La Corte Interamericana de Derechos Humanos en el “Caso Vera Vera y otra
vs Ecuador”? establecié que “los derechos a la vida y a la integridad personal se
hallan directa e inmediatamente vinculados con la atencion a la salud humana. En

' Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. Observacion General N° 14, sobre el derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud. Aprobada el 11 de mayo de 2000.

2 Caso Vera Vera y otra vs. Ecuador. Fondo, Reparaciones y Costas Sentencia de 19 de mayo de 2011,
parrafo 43.
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este sentido, el articulo 10 del Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales, establece que toda persona tiene derecho a la salud, entendida como
el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico.”

27. La Suprema Corte de Justicia de la Nacién, en jurisprudencia® firme, ha
establecido que entre los elementos que comprende el derecho a la salud se
encuentra: el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y
niveles, entendiendo calidad como exigencia de que sean apropiados médica y
cientificamente, por lo que para garantizarlo, es menester que sean
proporcionados con calidad, lo cual tiene estrecha relacion con el control que el
Estado haga de los mismos.

28. Del analisis de las constancias del expediente clinico se advirtio que se paso
por alto lo antes sefialado, ya que el 8 de julio de 2014, V1 acudio al Hospital Civil
Regional, donde fue atendida por AR1 quien suscribio la “Nota Médica” en la que
asent6: “Embarazo gemelar 33.5 sem refiere dolor colico y endurecimiento de la
matriz ocasional. FU 31 cm, FCF 152 y 138 x’, no aprecio actividad uterina esta
c/frecuencia + C.B 2-01, se agrega Dactil OB 1x3x10, Dexametazona 3 amp. 1
¢/12hrs 8 mgs, acudir a urgencias en caso de aumento de dolor salida de liquido
TV o hipomotilidad fetal, cita en 3 semanas con BHC, EGO.”;, al respecto, el
meédico de esta Comisidn Nacional advirti6 que desde esa fecha V1 cursaba con
un cuadro de parto pretérmino, ya que los medicamentos prescritos por AR1
consistentes en: “Dactil OB”, esta compuesto por “Piperidolato”, que es
antiespasmaodico, ademas de ser utero-relajante y coadyuvante para remitir el
parto pretérmino, de igual manera se indicé “Dexametasona”, que se utiliza como
inductor de maduracién pulmonar fetal.

29. En ese sentido, el médico de este Organismo Nacional destaco que ante los
antecedentes Gineco-Obstétricos de V1 (paciente sin control prenatal, con
embarazo gemelar de 33.5 semanas de gestacién y primigesta), AR1 debio
ingresarla ese dia para una adecuada vigilancia, ordenar la practica de
ultrasonidos para valorar el estado fetal de V3 y V4, asi como realizar laboratorios
de VIH, Glucemia y VDRL; pero al no hacerlo, incumplié el numeral 5.1.6, de la

3 Jurisprudengia P.J. 12./J.50/2009 DERECHO A LA SALUD. SU PROTECCION EN EL ARTICULO 271,
SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY GENERAL DE SALUD. Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de
la Nacion, Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta, Tomo XXIX/Abril de 2009, pagina 164.
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Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993* “Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio”, misma que indica cuales son las actividades que se deben
realizar durante el control prenatal.

30. El 23 de julio de 2014, V1 nuevamente acudié al Hospital Civil Regional por
presentar dolores de parto, siendo internada y valorada a las 13:30 horas por AR2,
quien suscribié la “Nota de Ingreso a Urgencias”, en la que asent6: “...Primigesta
embarazo gemelar con 34-35 SDG/amenaza de parto pretermino/Pbe IVU...
Abdomen globoso por utero gestante con productos gemelar: primer gemelo lado
izquierdo cefalico con FCF 130 Ipm, sequndo gemelo lado derecho pélvico FCF
160 Ipm... dinamica uterina irregular... paciente delicada se ingresa para su
tocolisis, protocolo de estudios y valoracion por ginecologia, reporte sonografico
del 11-07-14... indicaciones: Indometacina 100 mg, via rectal cada 8 hrs 3 dosis...
dexametazona 8 mg, iv c¢/8hrs 4 dosis...”. Al respecto, el médico de este
Organismo Nacional destacé que la “Indometacina” es un medicamento que sirve
para contrarrestar el parto pretérmino, el cual se aplicé a las 22:00 y 06:00 horas,
sin poder especificar el dia de su aplicacion toda vez que los registros de
enfermeria carecen de un orden con relacion a las fechas y horas, lo que significa
que el tratamiento aludido pudo haberse iniciado 9 horas después de que fue
prescrito, indicativo de que AR2 y el personal de enfermeria no estuvieron al
pendiente de V1, a pesar de que se encontraba cursando un embarazo de riesgo
por ser gemelar, primigesta y con amenaza de parto pretérmino.

31. A las 15:00 horas del 23 de julio de 2014, V1 fue valorada por AR3 quien
suscribio la “Nota de Urgencias Vespertino” en la que refirio: “...No hay ginecdlogo
en turno vespertino, ya se tiene RCTG de los 2 productos encontrando FC de 150
X', ya tiene manejo tocolitico... indicaciones: USG obstétrico, valoracion por
Ginecologia...”. Al respecto, el médico de esta Comision Nacional destacé que V1
seguia en tratamiento para inhibir el trabajo de parto al sefalarse “ya tiene manejo
tocolitico”; por lo que se pudo advertir que la patologia de V1 se encontraba
evolucionando a complicaciones materno-fetales, lo que nos indica que el personal
meédico y de enfermeria no realizaron una adecuada vigilancia, ya que aun cuando
advirtieron la amenaza de parto pretérmino, no iniciaron inmediatamente el
tratamiento para remitirlo.

4 Publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 5 de enero de 1995.
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32. El médico de este Organismo Nacional destacd que en la valoracion realizada
por ARS3, fue correcto que haya ordenado la practica de un ultrasonido para valorar
el estado fetal de V3 y V4; sin embargo, derivado de que en la “Nota de Urgencias
Vespertino”, se desprende que el Hospital Civil Regional carecia del servicio de
ginecologia, AR3 debio solicitar el traslado de V1 al siguiente nivel de atencion por
tratarse de un embarazo gemelar que requeria medidas especiales para su
atencion, debido a que este tipo de embarazos se encuentran asociados a un
mayor riesgo para la integridad de la madre y el recién nacido, pues las mujeres
con embarazos multiples tienen un riesgo mayor de aborto, anemia, trastornos
hipertensivos, hemorragia, cesarea y complicaciones post-parto.

33. A las 15:45 horas del 23 de julio de 2014, V1 nuevamente fue valorada por
ARS3 quien suscribid la “Nota de Evolucion Vespertino” en la que reporto: “...ahora
presencia de cefalea, se mantiene en ayuno, signos vitales T/A 130/80, 72, 20, 37,
manejada con udtero inhibidores, percibe movimientos fetales... se insiste
valoracion por Ginecologia, no se ha tomado el USG solicitado y que es muy
necesario para valorar el bienestar fetal, continua manejo...”. El médico de esa
Comisidn Nacional al advertir elevacion en la tension arterial de V1 indicé que ante
tal situacion, AR3 debié practicar estudios de laboratorio conformados por examen
general de orina y pruebas de funcionamiento hepatico, con el objeto de confirmar
o descartar la presencia de preeclampsia, padecimiento que se presenta con
mayor frecuencia en este tipo de embarazos o sindrome de hellp, patologia de alta
mortalidad para las pacientes embarazadas; estudios que no ordend ARS3.

34. Asimismo, el médico de este Organismo Nacional sefald que no fueron
adecuadas las valoraciones que AR3 practico a las 15:00 y 15:45 horas del 23 de
julio de 2014, toda vez que omitio realizar tacto vaginal a V1, el cual era necesario
para verificar el grado de dilatacion y borramiento, ademas de omitir realizar el
respectivo partograma y normar conducta oportuna para la resolucion obstétrica.

35. Por otro lado, de las aludidas Notas de Urgencias Vespertinas, se advirtio que
transcurrieron 45 minutos (de las 15:00 a 15:45 horas del 23 de julio de 2014), sin
que se haya practicado el ultrasonido para verificar el estado fetal de V3 y V4,
ademas de que V1 seguia sin ser valorada por el servicio correspondiente de
Ginecologia y Obstetricia, hechos por los que V1 debid ser trasladada al siguiente
nivel de atencion para que le proporcionaran un tratamiento adecuado y oportuno,
ya que en el Hospital Civil Regional no se encontraba debidamente vigilada y
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tampoco catalogaron el embarazo como de alto riesgo (embarazo gemelar, parto
pretérmino, tension arterial elevada y primigesta).

36. A las 23:50 horas del 23 de julio de 2014, V1 fue valorada por AR4 quien en la
“‘Nota de Evolucidon Nocturna” sefialo: “...movilidad fetal presente, FCF en CSD de
132 latidos por minuto, FCF en Cll de 142 latidos por minuto... en el turno no
contamos con Ginecologo de guardia, no hay reporte de USG solicitado en turno
anterior...”. El médico de este Organismo Nacional destaco que a pesar de haber
reportado que en ese turno no contaban con ultrasonido ni servicio de Ginecologia
y Obstetricia, AR4 tampoco solicito el traslado de V1 al siguiente nivel de atencion,
lo que incumple el numeral 5.1.1, de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-
1993 “Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio”, en el que refiere
que la atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y
privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en peligro la
vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar la referencia a la
unidad que corresponda.

37. A las 8:40 horas del 24 de julio de 2014, V1 fue valorada por ARS quien
suscribio la “Nota de Evolucién Matutina” en la que sefnalo: “...T/A 130/70... se
comenta con discreta cefalea... pendiente valoracion por G-O, se comenta que
tampoco hay G-O en este momento... Plan: subir a G-O por necesidad del
servicio...”. Con relacion a la aludida valoracion, el médico de este Organismo
Nacional destaco que ante la presencia de discreta cefalea (dolor de cabeza), asi
como los niveles de tension arterial registrados en las hojas de enfermeria (130/80
mmHg, 130/70 mmHg, 130/80 mmHg), AR5 debio indicar la toma de laboratorios
conformados por examen general de orina y pruebas de funcionamiento hepatico,
con el objetivo de confirmar o descartar preeclampsia o sindrome de hellp, ambas
complicaciones propias del embarazo que ponen en peligro la vida de los
productos de la gestacion; ademas de practicar un ultrasonido para valorar el
estado fetal de V3 y V4, situacion que tampoco ocurrio.

38. De la aludida “Nota de Evolucion Matutina” también se advirti6 que V1
continuaba sin ser valorada por el servicio correspondiente de Ginecologia vy
Obstetricia; sin embargo, ARS no solicitd el traslado de V1 al siguiente nivel de
atencion.
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39. A las 20:40 horas del 24 de julio de 2014, V1 fue valorada por ARG quien
suscribié la “Nota Médica” en la que asentd: “...la paciente refiere aumento de la
actividad uterina, se realiza tacto vaginal se encuentra cérvix reblandecido
permeable 4 cm, en orificio cervical externo e interno, membranas integras, se
aumentan las dosis de orciprenalina... se solicita valoracion por Ginecoélogo...”, de
la que se desprende que V1 presentd aumento en la actividad uterina, la cual
también habia sido reportada a las 20:00 horas de ese mismo dia en las hojas de
enfermeria, por lo que el médico de este Organismo Nacional destacé que a pesar
de que V1 fue sometida a un tratamiento para contrarrestar el parto pretérmino, no
se logro remitir el aludido cuadro clinico.

40. En cuanto a la intervencion de ARG, de la aludida “Nota Médica” se pudo
advertir que V1 presenté aumento de contracciones y dilatacién del cérvix de 4
cm, indicativo de que se encontraba en trabajo de parto en fase activa, por lo que
era prioritaria su atencidén en el servicio de Ginecologia y Obstetricia a fin de que
se indicara el tratamiento adecuado y oportuno para resolver la situacidon
obstétrica via cesarea de manera urgente, ya que la literatura universal vigente
recomienda la resolucion obstétrica en gemelos dicoridnicos a las 37 semanas de
gestacion o antes si el embarazo presenta complicaciones; sin embargo, ante la
falta de dicho servicio en el Hospital Civil Regional, AR6 debid realizar las
gestiones pertinentes para trasladar a V1 al siguiente nivel de atencién, con el
objeto de practicarle una cesarea urgente y otorgar una adecuada atencidn
meédica a V1, V3 y V4.

41. A las 23:00 horas del 26 de julio de 2014, V1 fue valorada nuevamente y se
elabord la “Nota Médica” que carece del nombre y firma de quien la suscribio, lo
qgue incumple con el numeral 5.10 de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012 “Del expediente clinico”. No obstante, de su contenido se desprende lo
siguiente: “...sin valoracion por G y O, ni nota de hoy, cursa con algias obstétricas
de 14 m de evolucion, con facies de dolor, buena hidratacion, cardiopulmonar
normal, abdomen con PUVI con FCF 140 x’, y 138 x’, con dinamica uterina 2/10
x/30 x’, al tacto cérvix borrado 90 %, con dilatacion 3 cm, membranas integras, no
pérdidas TV, extremidades sin alteraciones... Ajusta medicamento para tocolisis y
se solicita valoracion por G y O de urgencia... Indometacina v.r 1 c/8hrs, 2
dosis...valoracion por G y O se informa a trabajo social, refiere no contamos con
Ginecodlogo en turno...”.
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42. Con relacién a lo anterior, el medico de esta Comisidn Nacional advirtié que
para ese momento habian transcurrido 3 dias sin que V1 haya sido valorada por el
servicio de Ginecologia y Obstetricia; lo anterior, tomando en cuenta que ingreso
al Hospital Civil Regional desde el 23 de julio de 2015; por otro lado, destaco que
fue inadecuado que se continuara indicando el tratamiento para contrarrestar la
amenaza de parto pretérmino, toda vez que desde las 20:00 horas del 24 de julio
de 2014, en el registro de enfermeria se report6 a V1 con 4 centimetros de
dilatacion, siendo necesario practicarle una cesarea de manera urgente a fin de
salvaguardar la salud de V1, V3 y V4.

43. El médico de esta Comision Nacional también observo que el 26 de julio de
2014, se elabor¢ la “Hoja de Referencia” en la que se asentdé: “...actividad uterina
palpable y focos cardiacos fetales gemelo 1 130 gemelo 160 tacto vaginal cérvix
dehiscente reblandecio, salida de moco, tarnier negativo... en este hospital se ha
utilizado tocolisis debido a la prematurez de los productos sin obtener éxito,
continua la progresion del trabajo de parto, por el momento no contamos con
ginecologo de guardia por lo que decidimos el envio...”, de la que se desprende
que se tuvo la intencion de trasladar a V1 al siguiente nivel de atencion médica;
sin embargo, del contenido del expediente clinico no se advirtio el motivo por el
que ya no se llevo a cabo tal referencia.

44. A las 2:30 horas del 27 de julio de 2014, V1 fue valorada por SP1 quien
suscribio la “Nota de Decisidn Quirurgica” en la que sefalo: “Emb 36 sem gemelar
inicio T.P 2-3 cm, dil 80 % de borramiento (2) esquema de maduracion pulmonar,
membrana integras, emb gemelar 36 sdg, Emb. 36 sem gemela T.P fase latente,
desaceleraciones profundas, 3 cm, dil 121/99 mmHg, LCF A; 144 x’, LCF B, emb.
36 sem gemelar T.P, fase latente...”, con lo que se pudo advertir que
transcurrieron 4 dias para que V1 fuera valorada por el servicio de Ginecologia y
Obstetricia, tomando en consideracion que ingreso al aludido nosocomio desde el
23 de julio de 2015; pero para esa fecha V3 y V4 presentaban datos de sufrimiento
fetal, tales como la presencia de desaceleraciones fetales profundas, por lo que
finalmente se ordend practicar una cesarea a V1, para extraer a V3 y V4.

45. De las evidencias descritas y de la opinion emitida por un médico de este
Organismo Nacional, se observa que hubo una inadecuada atencion médica por
parte de los médicos tratantes que intervinieron a V1 del dia 8, y del 23 al 27 de
julio de 2014, toda vez que omitieron establecer un diagndstico de embarazo de
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alto riesgo, consistente en: embarazo gemelar, parto pretérmino, tensién arterial
elevada y primigesta; ademas de que ante la falta del servicio de Ginecologia y
Obstetricia en el Hospital Civil Regional, se debio referir a V1 al siguiente nivel de
atencion médica, para que se interrumpiera de manera urgente el embarazo y
evitar el sufrimiento fetal de V3 y V4, que finalmente repercutié en la pérdida de la
vida de V4.

46. Las acciones y omisiones referidas, resultan contrarias a lo dispuesto en los
puntos 5.4.2, 54.2.1 y 54.2.2 de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-
1993, “Atencion de la Mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio”, que prevén “que
el control de parto normal, debe incluir la verificacion y registro de Ila
contractibilidad uterina y el latido cardiaco fetal, antes, durante y después de la
contraccion uterina al menos cada 30 minutos”, y que “la verificacion y registro del
progreso de la dilatacion cervical (debe realizarse) a tfravés de exploraciones
vaginales racionales; de acuerdo a la evolucion del trabajo de parto y el criterio
meédico.”

47. Esta norma ha sido referida en las Recomendaciones 5/2011, 37/2011,
6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 1/2013, 6/2013, 7/2013, 46/2013, 60/2013,
1/2014, 8/2014, 15/2014, 24/2014, 29/2014, 35/2014, 43/2014, 50/2014, 5/2015,
7/2015, 10/2015, 19/2015, 20/2015, 24/2015, 25/2015 y 29/2015, emitidas por esta
Comision Nacional, en la que se hace hincapié en la importancia que tiene,
precisamente, llevar a cabo y mantener una adecuada vigilancia obstétrica, al
indicar que el personal médico debe detectar y prevenir los factores de riesgo en
el binomio materno-fetal; acciones que en el caso de V1, V3 y V4 no se llevaron a
cabo.

48. Es importante reiterar que los numerales 5.1.1, 5.1.3, 514 y 5.1.5, y la
introduccidon de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, establecen con
claridad que “a atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser
prioritaria”; también que: “La mayoria de los darios obstétricos y los riesgos para la
salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con
éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre
los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas
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que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos”, para lo cual
disponen, entre otros, brindar una atencion oportuna, “con calidad y calidez”.

49. En tal virtud, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG, adscritos al Hospital Civil
Regional, vulneraron el derecho a la proteccion de la salud de V1, V3 y V4,
contenido en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 4, parrafo
cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2,
fracciones I, Il y V; 3, fraccion IV, 23, 27, fracciones lll, IV y X; 32, 33, fracciones |
y Il; 51, primer parrafo; 55, 61, fracciones | y Il; 61 Bis, y 63 de la Ley General de
Salud; 8, fracciones | y Il; 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 29 fracciones lll y IV, y 51
de la Ley de Salud del Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, asi como el
contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de
la Mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio”, y NOM-004-SSA3-2012 “Del
expediente clinico”.

50. Asi como los articulos 6.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos; 5, de la Convencion Americana Sobre Derechos Humanos (Pacto de
San José); |, y Xl, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre; 3 y 25.1, de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 12.1 y
12.2, inciso a), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales; 10.1 y 10.2, incisos a) y f), del Protocolo Adicional a la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador); 12.1 y 12.2, de la Convencién
sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer; y 1,
4, 7, inciso b) y 8, inciso a), de la Convencidn Interamericana para Prevenir,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer “Convencion de Belém Do
Para”, confirman el contenido de los preceptos constitucionales citados, al
disponer la necesidad de asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto nivel
de salud para todos los individuos, especialmente de las mujeres, como también el
margen minimo de calidad en los servicios meédicos que el Estado debe
proporcionar a su poblacién, en cuanto al disfrute de un servicio médico, y de
adoptar las medidas necesarias para su plena efectividad.

B. Derecho a vivir una vida libre de violencia en la modalidad de violencia
obstétrica en agravio de V1.
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51. En términos de los articulos 18, 46, fracciones |, I, lll y X, 51, fraccién Il de la
Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en relacion
con el diverso 59, fracciones |, Il y lll de su Reglamento, todas las autoridades
tienen la obligacion de “evitar, dilatar, obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de
los derechos humanos de las mujeres, asi como su acceso al disfrute de politicas
publicas destinadas a prevenir, promover, atender, investigar, sancionar y
erradicar los diferentes tipos de violencia”, entre ellas, la obstétrica y debieron
aplicar “las normas oficiales mexicanas vigentes en la materia y respetar los
derechos humanos de las mujeres”.

52. La Organizacion de las Naciones Unidas en coordinaciéon con la Red
Latinoamericana del Caribe y de Bioética, hace referencia a la violencia obstétrica,
misma que define como: “el tipo de violencia ejercida por el profesional de salud
sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres. Esta clase de
violencia se expresa mayoritariamente, aunque no con exclusividad, en el trato
deshumanizado hacia la mujer embarazada, en la tendencia a patologizar los
procesos reproductivos naturales y en multiples manifestaciones que resultan
amenazantes en el contexto de la atencion de la salud sexual, embarazo, parto y
post parto”™.

53. Ante los alcances de la violencia obstétrica, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), asi como muchas organizaciones sociales de mujeres interesadas
en la erradicacion de estas practicas, han reiterado que la violencia obstétrica
constituye una violacion a los derechos humanos, por ser una expresion de la
violencia de género contra las mujeres y por atentar contra el derecho a la
proteccion de su salud que también esta relacionado con el ejercicio de otros
derechos humanos vitales para una vida digna y libre de violencia de las mujeres
en todas las etapas de su vida. En este sentido, dicho Organismo Internacional, se
pronuncié en el 2014 respecto de la violencia sufrida por las mujeres durante el
parto en los centros de salud, en la Declaracion “Prevencion y erradicacion de la
falta de respeto y el maltrato durante la atencion del parto en centros de salud”,
reconociendo que: “El maltrato, la negligencia o falta de respeto en el parto
pueden constituirse en una violacion de los derechos humanos fundamentales de
las mujeres, descritos en las normas y principios internacionales de derechos
humanos (...) [e]xiste una notable agenda de investigacion para lograr una mejor

5 Revista Redbioética de la UNESCO, Afio 4, Volumen 1, Niumero 7, Enero-Junio de 2013, pag 47.
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definicion, medida y comprension del trato irrespetuoso y ofensivo a las mujeres
en el parto, y como prevenirlo y erradicarlo.”

54. La violencia obstétrica es una modalidad de la violencia institucional y de
género, aunque de hecho es una concepcion juridica reciente. Venezuela fue el
primer pais en el mundo que la incorporé a su legislaciéon en 2007. En México se
encuentra incorporada a partir de 2008 en la Ley de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia para el Estado de Veracruz (Articulo 7, fraccion VI); en
2009 en la Ley de Acceso a una Vida Libre de Violencia para las Mujeres en el
Estado de Chiapas (Articulo 6, fraccion VII); en 2010 en la Ley de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de Guanajuato (Articulo 5,
fraccion VIII); en 2011 en la Ley de las Mujeres para una Vida sin Violencia para el
Estado de Durango (Articulo 6, fraccion Ill); y en 2014 en la Ley Estatal del
Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de Chihuahua (Articulo 5,
fraccion VI), la Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del
Estado de Quintana Roo (Articulo 5, fraccion VII) y la Ley para Prevenir, Atender,
Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres del Estado de Tamaulipas
(Articulo 3, inciso f).

55. En el caso de nuestro pais, cada vez son mas los sucesos sobre violencia
obstétrica que se denuncian derivado de la inadecuada atencion médica que se
proporciona en las instancias de salud publica y privada a las mujeres en edad
reproductiva, en particular, durante el embarazo, parto y puerperio, aun cuando
existe un marco juridico que garantiza servicios de salud adecuados para las
mujeres. La violencia obstétrica, como expresion de la violencia de género, es una
manifestacion de las relaciones asimétricas de poder que existen entre los
profesionales de la salud y las mujeres embarazadas, en labor de parto o
puerperio, las cuales revelan desigualdad, porque el personal de salud, avalado
por las instituciones publicas y privadas, es quien finalmente decide sobre los
procedimientos a realizar en el cuerpo de las mujeres, subordinando las
necesidades de las mismas, con lo que obstaculizan el ejercicio de sus derechos
humanos.

56. Como se precisé en las recomendaciones 19/2015, 20/2015 y 29/2015
emitidas por esta Comision Nacional, la violencia obstétrica, al igual que otros
tipos de violencia hacia las mujeres, ha sido naturalizada e invisibilizada, de tal
suerte que muchas de las mujeres que la viven creen que es normal o natural,
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porque al desconocer sus derechos humanos, reproducen actitudes de sumisién
en algunos casos, frente al personal de salud. Algunos médicos reproducen su rol,
actitudes y practicas sin detenerse a reflexionar si son las mas adecuadas en el
marco de proteccion de los derechos humanos de las mujeres y del producto de la
gestacion.

57. Al considerar los conceptos que existen en las diversas leyes de Acceso a las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia citadas y lo establecido por la OMS, se llego
a la conviccién de que la violencia obstétrica es una modalidad de la violencia
institucional y de género, cometida por prestadores de servicios de la salud, por
una inadecuada atencion meédica a las mujeres durante el embarazo, parto o
puerperio que le genere una afectacion fisica, psicolégica o moral, que incluso
llega a provocar la pérdida de la vida de la mujer, derivada de una inadecuada
accion u omisién en la prestacion de servicios médicos, trato deshumanizado,
abuso de medicalizacion y patologizacion de procedimientos naturales, entre
otros.

58. Con motivo de los hechos descritos en la presente Recomendacion, se advirtio
que ante la omision de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5 y ARG de remitir a V1 a otro
hospital para que fuera valorada por un gineco-obstetra por la carencia de este
servicio en el Hospital Civil Regional, durante la atencion que proporcionaron a V1,
existio abuso de medicalizacidén y patologizacion de procedimientos naturales, ya
que mantuvieron a V1 del 23 al 27 de julio de 2014 con la aplicacion de
medicamentos utero inhibidor de parto pretérmino, con lo que se postergd de
manera inadecuada la resolucion del embarazo mediante cesarea urgente, que en
opinion del médico de esta Comision Nacional existian elementos para llevar a
cabo este procedimiento quirurgico antes, lo que origind el sufrimiento fetal de V3
y V4, que finalmente provocé la pérdida de la vida de V4.

C. Derecho a la vida de V4.

59. El derecho a la vida implica que todo ser humano disfruta de un ciclo
existencial que no debe 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, 6.1. de la
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Convencidén sobre los Derechos del Nifio y el articulo 29 de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, en cuanto que en su segundo parrafo dispone
que no podra restringirse ni suspenderse el derecho a la vida.

60. 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 prohibicion de su privacion arbitraria, asi como el deber
positivo de 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 las condiciones que los garanticen.

61. En el caso “Nifios de la Calle vs. Guatemala’ la Corte Interamericana de
Derechos Humanos sefnald que la proteccion activa del derecho a la vida por parte
del Estado involucra a todas sus instituciones.®

62. En el caso que nos ocupa, se pudo advertir que el 27 de julio de 2014, V1 fue
intervenida quirargicamente por SP1 y a las 2:55 horas nacié mediante cesarea
V3, suscribiéndose para tal efecto la “Hoja Unica de Atencién del Recién Nacido”,
en la que se asentaron los siguientes datos: sexo masculino, con peso de 2070 gr,
Talla 45 cm, PC 31 cm, PT 28 cm, Apgar 7/8, el cual presento liquido meconial, sin
sospecha de haberlo aspirado, otorgandole cuidados mediatos e inmediatos. Cabe
sefalar que V3 estuvo internado en el Hospital sin presentar mayor complicacion,
por lo que el 29 del mismo mes y afo, fue dado de alta junto con V1.

63. A las 2:56 horas de ese mismo dia nacié mediante cesarea V4 y en la “Hoja
Unica de Atencion del Recién Nacido” se establecio: sexo femenino, peso 2330 gr,
Talla 47 cm, PC 31 cm, PA: 29 cm, Apgar 6/7, presencia de liquido meconial y
sospecha de haberlo aspirado; mientras que en la “Nota de Enfermeria” se
especificd: “Nace producto unico vivo... R/N femenino el cual lloré y respiré al
nacer activo, reactivo con buen tono muscular, se le realizan los cuidados
mediatos e inmediatos, Aspiracion de Secreciones, Ligadura de Cordon,
Aplicacion de gotas oftalmicas, Aplicacion de Vitamina K.” Al respecto, el médico
de esta Comision Nacional destacé que si bien se realizaron aspiraciones de
secreciones a V4, no se menciond si con las mismas se obtuvo meconio; no
obstante lo anterior, a las 3:00 horas de ese mismo dia, V4 fue atendida por SP2,

¢ «“Caso ‘Nifios de la Calle’ (Villagran Morales y otros) Vs. Guatemala”, Sentencia de Fondo, de 19 de
noviembre de 1999, parrafo 144.
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MIP1, MIP2 y MIP3, quienes suscribieron la “Nota del Recién Nacido”, de la que
se corrobord la obtencién de liquido meconial a través del aspirado practicado
mediante una sonda; en ese contexto, el médico de este Organismo Nacional
destaco que en la mencionada “Nota de Enfermeria” se asent6 que brindaron los
cuidados inmediatos a V4, haciéndola reaccionar para que iniciara la respiracion
de manera espontanea, maniobra que resulté inadecuada ante la sospecha de
aspiracion de meconio.

64. A las 3:25 horas, V4 presentd dificultad respiratoria, bradicardia de 60 latidos
por minuto y paro cardiorrespiratorio por la ausencia de frecuencia cardiaca, lo que
se desprende de la “Nota de Enfermeria” en la que se asenté: “...R/N femenino
inicia periodos de apnea, piel palida, ligera cianosis peribucal, se inicia maniobras
de reanimacion al no escuchar FC, se trata de canalizar, se infiltra se habla con el
Dr... e inicia maniobra de onfaloclisis...”, asi como de la “Nota del Recién Nacido”
de las 3:25 horas, en la que se sefiald “...normocéfalo, narinas permeables,
orofaringe sin anomalias aparentes, bradicardia (60 Ipm)...”, datos con los que se
pudo corroborar que 24 minutos después de haber nacido V4, present6
complicaciones severas por la aspiracion de meconio.

65. A las 4:00 horas, SP2, MIP1, MIP2 y MIP3 iniciaron con ventilacion vy
realizaron una onfaloclisis segun se desprende de la “Nota del Recién Nacido” en
la que se especificd “... recién nacido que presenta periodos de apnea se inicio
ventilacion, queda en ayuno intentando canalizarse sin éxito alguno, por lo que se
procede a realizar onfaloclisis con catéter peridural (a falta de material
adecuado)...”; sin que el médico de este Organismo Nacional pudiera determinar
si tales acciones fueron adecuadas, ya que en la aludida nota no se especificd qué
tipo de medidas se tomaron para revertir la ausencia de frecuencia cardiaca y la
aspiracion de meconio, ni se detall6 el mecanismo utilizado para la ventilacion de
V4.

66. En cuanto a la aspiracion de meconio, en opinion del médico de esta Comision
Nacional refirid que es una complicacion del sufrimiento fetal que conlleva a
graves consecuencias y alta tasa de mortalidad perinatal si desde un inicio no se
realizan las maniobras adecuadas; la complicacion principal es la obstruccion de la
via aérea, que puede ser parcial o completa, las cuales se pueden sospechar por
la presencia de cianosis y datos de dificultad respiratoria, tal como se presentd con
V4 (obstruccion parcial), ya que cuando realizaba inspiraciones unicamente tenia

22/36



acceso una porcion de oxigeno y al exhalar la via aérea se estrecha y provocaba
que el meconio se impregnara en estas vias, situacidn que se va agravando cada
vez que el recién nacido realiza el ciclo respiratorio, ya que el meconio va
obstruyendo cada vez mas las vias aéreas, como consecuencia de ello produce
un efecto de sobredistensién en los pulmones y por ende, ruptura de los alveolos,
resultando en un neumotorax u otra complicacion de fuga.

67. El médico de este Organismo Nacional destacé que para una adecuada
atencion médica en un recién nacido que ha aspirado meconio, se debe mantener
una adecuada oxigenacion, ventilacion, perfusiéon y presion arterial, corregir
cualquier anormalidad metabdlica, incluyendo hipoglucemia y acidosis, los cuales
incrementan la demanda de oxigeno, brindar cuidados en cuna de calor radiante
(a excepcidn que existan signos de un cuadro de encefalopatia hipdxico-
isquémico, el cual se trata con hipotermia) y en la medida de lo posible, evitar la
manipulacion para que no se agite, pues tal situacion exacerba la hipertension
pulmonar persistente del recién nacido; asimismo, se recomienda la
administracion de antibioticoterapia por el riesgo de infeccion y la dificultad de
distinguir entre el sindrome de aspiracién de meconio y neumonia bacteriana, por
lo que en esos casos se sugiere la aplicacion de ampicilina y gentamicina;
maniobras que ARS8 no llevo a cabo en la atencién médica de V4.

68. Ademas que de la “Nota Post-Operatoria” de las 3:24 horas del 27 de julio de
2014, se advierte que V3 y V4, al momento del nacimiento no fueron recibidos por
meédicos pediatras, pues del contenido de la aludida nota, se observo el rubro
denominado “pediatria”, en el que aparecen los nombres de los médicos internos
de pregrado (MIP1 y MIP2), con lo que se incumple el numeral 5.7 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003 “Utilizacion de campos clinicos para ciclos
clinicos e internado de pregrado”, en el que establece que las instituciones de
salud deben realizar la evaluacion de sus campos clinicos al menos una vez al

ano y verificar que en ningun caso los alumnos sustituyan al personal de contrato.

69. A las 4:30 horas del 27 de julio de 2014, V4 fue valorada por SP3 quien
suscribié la “Nota de valoracion por pediatria” en la que asentd “... Se acude a
valorar a paciente recién nacido a solicitud de la direccion de este hospital en
forma de apoyo médico por no contarse con médico pediatra de turno... ya habia
presentacion de liquido meconial al momento de la extraccion del segundo
gemelo. El segundo gemelo requiri6 maniobras de reanimacion con aspirado de
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liquido meconial de las vias aéreas realizandosele laringoscopia directa por parte
del anestesiologo [ART] extrayéndole la maxima cantidad de liquido posible... © al
respecto, el médico de esta Comisién Nacional destacé que SP3 sefalé en la
aludida nota que AR7 realiz6 una laringoscopia para extraer la mayor cantidad de
liquido meconial a V4; sin embargo, del analisis realizado al expediente clinico no
advirtio la existencia de alguna nota elaborada por AR7, de la que se pueda
corroborar que efectivamente haya realizado tal procedimiento; aunado a lo
anterior, tampoco se localiz6 nota alguna en la que AR7 haya registrado el
proceso anestésico de la cesarea practicada a V1, incumpliendo los numerales 11,
11.1 al 11.1.7, de la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011" “Para Ia
practica de la anestesiologia”, en los que se establece que se debera elaborar la
hoja de registro anestésico, la cual contara con datos como el estado del paciente
al salir de la sala de operaciones.

70. Al continuar con la intervencion de SP3, de la misma “Nota de valoracién por
pediatria” se sefialo: “...Clinicamente a mi llegada encuentro paciente femenino en
malas condiciones generales con ausencia de automatismo respiratorio en
incubadora recibiendo apoyo con presion positiva con bolsa ambd... la paciente
presenta deterioro cardiorrespiratorio con bradicardia severa por lo que se le
administra atropina a 10 mc/kg/dosis en dos ocasiones y adrenalina a 10
mcg/k/dosis obteniéndose una mejoria parcial en la frecuencia cardiaca. Las
condiciones de la paciente son de gravedad, por lo cual se habla con el padre de
la recién nacido y se le explica de la graveada de su hija recién nacida...”, con lo
que se advirtié que al momento en que SP3 valoré a V4, se encontraba en malas
condiciones clinicas y que recibia ventilacion con una bolsa ambu; al respecto, el
médico de este Organismo Nacional destacdé que antes de iniciar la aludida
ventilacion se debia extraer la mayor cantidad de liquido meconial a través de una
laringoscopia, pues de lo contrario se exacerba el cuadro de dificultad respiratoria
y aumenta la mortalidad perinatal; sin embargo, al carecer de notas suscritas por
AR7, no se puede corroborar si la laringoscopia se llevo a cabo.

71. V4 continud con deterioro en su mecanismo respiratorio y segun se advierte de
la “Nota de Ingreso a Neonatologia” de las 5:20 horas del 27 de julio de 2014 se
especificd: “...hipotonico, hipoactivo, hiporeactivo, con marcada palidez de piel y
teg. ¢/ hipotermia 33.3 °C... logrando que respire por si solo, aunque con quejido

" Publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 23 de marzo de 2012.
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respiratorio y sianosis (sic) al estar sin oxigeno, en malas condiciones
generales...”, indicativo de que se encontraba en evolucion una obstruccion
completa de las vias respiratorias, que repercute en complicaciones complejas
como acidosis metabdlica e hipoglucemia; en ese sentido, se debid indicar la toma
de laboratorios conformados por biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas
de funcionamiento hepatico, gasometria, radiografia de torax, ademas de asegurar
la via aérea por medio de intubacion endotraqueal y ventilacibn mecanica, o en su
defecto, gestionar el traslado de manera urgente al siguiente nivel de atencion.
Cabe sefialar que la aludida nota carece del nombre y firma de quien la suscribio,
por lo que no se pudo determinar quien realizé dicha atencion, incumpliéndose el
numeral 5.10, de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente

clinico.”

72. A las 7:30 horas del 27 de julio de 2014 se suscribio la “Nota de Neonatologia”
en la que se asentoé: “... DX: Bradicardia fetal, Pb. Aspiracion de meconio/dificultad
respiratoria, presenta paro cardiorrespiratorio con coloracion marmorea, cianosis
distal y peribucal, se procede a dar reanimacion cardiopulmonar con ventilacion a
presion positiva y masaje cardiaco, se pasa un ml de adrenalina y 1 ml de
atropina, se estabiliza y se deja O2 por puntas nasales, se coloca SOG y se
realiza lavado gastrico obteniéndose abundante meconio...”, de cuyo contenido se
desprende que V4 presentd cianosis generalizada, coloracion marmoérea y paro
cardiorrespiratorio, derivado de la obstruccion total de las vias aéreas, por lo que
el personal médico inici6 masajes cardiacos de reanimacion y administracion de
atropina, el cual se pudo revertir; sin embargo, a falta de una adecuada
oxigenacion a base de ventilacion mecanica, se vio comprometida la perfusion
tisular y a disminucion de ésta, los 6rganos vitales no realizan una adecuada
funcion, deteriorando mas su estado clinico; que concatenado a que no se
practicaron estudios de laboratorio, no se tuvo conocimiento del estado metabdlico
de V4, por lo que no se le brindo la atencién médica adecuada, situacién que no
se puede atribuir a un médico en especifico, ya que la aludida nota médica
también carece del nombre y firma de quien la suscribié.

73. A las 8:15 horas del 27 de julio de 2014, V4 fue valorada por AR8 quien
suscribid la “Nota de Evolucion de Neonatologia” en la que sefalo: “Paciente
femenino que cursa con sus primeras horas de vida que ingresa al servicio por
presentar apnea, cayo en paro cardiaco de 60l/minutos, y presentar automatismo
respiratorio por sindrome de aspiracion meconial, dandole reanimaciéon avanzada
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con presion positiva, masaje cardiaco, con administracion de epinefrina 1 ml,
dividido en 100 ml, actualmente con dificultad respiratoria con acrocianosis
generalizada... se usa ligadura de caucho, con presencia de meconio en vias
respiratorias... puntas nasales 3 It/minuto...”, por lo que ante la presencia de
Sindrome de Aspiracion de Meconio, dificultad respiratoria y acrocianosis
generalizada, ARS8 indico la aplicacion de puntas nasales 3 a tres litros por minuto
y cuidados generales de enfermeria; al respecto, el médico de esta Comision
Nacional sefalé que fue inadecuada tal indicacion, ya que debio asegurar la via
aérea por medio de ventilacion mecanica, indicar la toma de laboratorios de
biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento hepatico,
gasometria y radiografia de térax, con el objetivo de conocer el estado metabdlico
de V4 y llevar un mejor control para remitir el cuadro de aspiraciéon de meconio; o
bien, en caso de que en ese nosocomio hubiese carecido de medios para tomar
las aludidas pruebas, debié gestionar el traslado al siguiente nivel de atencion, a
fin de otorgar un manejo oportuno y adecuado.

74. A las 9:50 horas del 27 de julio de 2014, se suscribio la “Nota de Evolucion de
Neonatologia” en la que se especificd: “...Presenta cianosis generalizada y
nuevamente paro cardiorrespiratorio se procede a dar RCP en diversas ocasiones
y se administran 2 dosis de adrenalina (1 ml) y 1 de atropina se proporciona
ventilacion a presion positiva y masaje cardiaco sin obtener respuesta favorable...
10:10 se declara oficialmente muerto se notifica a familiar...”; al respecto, dicha
nota carece de nombre y firma de quien la elabord, por lo que se vuelve a
incumplir con el numeral 5.10, de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012
“Del expediente clinico.” Sin embargo, de su contenido se desprende que V4
continuaba con cianosis generalizada, es decir, con aproximadamente 4 horas de
evolucion, lapso en el que no se realiz6 de manera adecuada la oxigenacion,
comprometiéndose la perfusion tisular, lo que implicé que los medicamentos
administrados en la reanimacién no tuvieran un adecuado funcionamiento,
suscitandose un segundo paro cardiorrespiratorio, el cual no pudo ser remitido y
produjo la pérdida de la vida de V4 a las 10:10 horas de ese mismo dia, asentando
en el Certificado de Defuncion como causa: “..Insuficiencia Respiratoria
secundario a Aspiracion de Meconio (9 horas)...”.

75. En suma, las irregularidades y omisiones en que incurrieron AR1, AR2, ARS,
AR4, AR5 y ARG, al mantener a V1 del 23 al 27 de julio de 2014 con la aplicacion
de medicamentos utero inhibidor de parto pretérmino y postergar de manera
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inadecuada la resolucién del embarazo mediante cesarea urgente, origind que V4
haya aspirado liquido meconial, que en la opinién del médico de este Organismo
Nacional, destacé que no existen notas médicas en las que se advierta que
efectivamente AR7 haya realizado una laringoscopia directa a V4 para extraer el
aludido liquido, ademas de que ARS8 omitié6 asegurar la via aérea por medio de
ventilacibn mecanica e indicar la toma de laboratorios para conocer el estado
metabalico de la recién nacida para contar con un mejor control y remitir el cuadro
de aspiracion de meconio, o bien, gestionar el traslado al siguiente nivel de
atencion a fin de otorgar un manejo oportuno y adecuado; todo lo cual, influyé en
la pérdida de la vida de V4, derivado de la gravedad y complejidad del
padecimiento respiratorio que presenté con motivo de la aspiracion de meconio;
convalidandose asi la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y
la pérdida de la vida de V4, y con ello se genera la responsabilidad que en materia
de derechos humanos es atribuible a servidores publicos del aludido nosocomio.

D. Derecho a conocer la verdad respecto a la atencién médica de V1, V3 y V4
(Inadecuada integracion del expediente clinico).

76. La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros, vs. Ecuador’, de 22 de
noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos,
parrafo 68, hace referencia a la relevancia de un “expediente médico
adecuadamente integrado, como un instrumento guia para el tratamiento médico y
constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion del
enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes
responsabilidades”.®

77. De las evidencias que se allegd esta Comision Nacional se advierte que en
algunas notas médicas de la atencion brindada a V1, V3 y V4 en el Hospital Civil
Regional carecen de membretes de la institucion, no cuentan con orden
cronoldgico, no tienen nombre y firma de quien la suscribe, asi como fecha y hora
de elaboracion, ademas de que algunos datos son ilegibles, por lo que infringieron
los lineamientos establecidos en los numerales 5.10 y 5.11 de la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.

78. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico,
constituyen una constante preocupacién para esta Comision Nacional, ya que

8 “Caso Alban Cornejo y otros. Vs. Ecuador”. Fondo Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de noviembre
de 2007. Serie C No. 171
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representan un obstaculo para conocer los antecedentes médicos de los pacientes
y su historial clinico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las
responsabilidades que correspondan, vulnerandose también el derecho que tienen
las victimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto de la atencién
meédica que se le proporciono en las instituciones publicas de salud, las cuales son
solidariamente responsables de su cumplimiento.

79. La inobservancia de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. “Del
expediente clinico”, han sido objeto de multiples pronunciamientos en materia de
salud por este Organismo Nacional en diversas Recomendaciones®, en las que se
sefalaron, precisamente, las omisiones en que han incurrido el personal médico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y
presentan abreviaturas, no obstante que esos documentos estan orientados a
dejar constancia de los antecedentes de los usuarios de los servicios médicos.

Inobservancia de la normatividad sobre infraestructura y equipamiento de
hospitales.

80. ElI 7 de agosto de 2014, Visitadores Adjuntos de esta Comision Nacional
entrevistaron al Director del Hospital Civil Regional, quien entre otras cosas
manifestd que a pesar de ser un hospital de segundo nivel, no cuentan con los
medicamentos suficientes, ni especialistas que cubran los sabados, domingos,
dias festivos, ni periodos vacacionales; por lo que en diversas ocasiones solicitan
el apoyo al Hospital de Poza Rica, Veracruz, que es de tercer nivel; sin embargo,
la mayoria de las veces se obtiene una respuesta negativa debido a la demanda
del servicio que sobrepasa su capacidad, por lo que se ven en la necesidad de
solicitar a los familiares de los pacientes que consigan las medicinas, anestesia y
algunos otros insumos que se requieren para su atencion.

81. El 8 de agosto de 2014, Visitadores Adjuntos de este Organismo Nacional
acudieron al Hospital Civil Regional, donde constataron que ese nosocomio carece
de infraestructura fisica, mobiliario y equipo idoneo para el numero de servicios
que presta, como también de personal médico y de enfermeria suficientes para
atender a la comunidad, toda vez que cuenta con tres quiréfanos, pero uno estaba

° 1/2011, 5/2011, 6/2011, 9/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 76/2011, 2/2012, 14/2012, 15/2012, 19/2012,
20/2012, 23/2012, 24/2012, 58/2012, 63/2012, 65/2012, 1/2013, 6/2013, 7/2013, 23/2013, 24/2013, 33/2013,
46/2013, 60/2013, 86/2013, 1/2014, 2/2014, 6/2014, 8/2014, 13/2014, 14/2014, 15/2014, 20/2014, 22/2014,
24/2014, 25/2014, 29/2014, 30/2014, 33/2014, 35/2014, 37/2014, 43/2014, 50/2014, 5/2015, 7/2015, 11/2015,
19/2015, 20/2015, 24/2015, 25/2015, 29/2015, 30/2015 y 32/2015.

28/36



en reparacion, existe mobiliario deteriorado, hay ausencia de sabanas y el
Tococardiografo (Monitoreo Fetal) no funciona correctamente.

82. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion' ha sostenido que del derecho a la
salud previsto en el articulo 4° Constitucional, deriva una serie de estandares
juridicos'!, como lo es el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental, contenido en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales'®, derecho que para el Estado representa “/a
obligacion inmediata de asegurar a las personas, al menos, un nivel esencial del
derecho a la salud y, por otra, una de cumplimiento progresivo, consistente en
lograr su pleno ejercicio por todos los medios apropiados, hasta el maximo de los
recursos de que disponga. De ahi que se configurara una violacion directa a las
obligaciones del Pacto cuando, entre otras cuestiones, el Estado Mexicano no
adopte medidas apropiadas de caracter legislativo, administrativo, presupuestario,
Judicial o de otra indole, para dar plena efectividad al derecho indicado.”

83. La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que la obligacion de
realizar, implica que el Estado debe garantizar que “los médicos y otro personal de
salud sean suficientes y tengan capacitacién adecuada”. Por su parte, el Comité
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en la Observacion General No. 14
sobre “el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, enumera los
elementos basicos del derecho a la salud, siendo estos: la disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad, y calidad. En cuanto a la disponibilidad, el Comité
indicé que en los “establecimientos publicos de salud”, no puede faltar “personal
meédico y capacitado”.

84. A mayor abundamiento, el articulo 70, fraccién |, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica,
sefala que los Hospitales Generales “son establecimientos de segundo o tercer
nivel para la atencion de pacientes en las cuatro especialidades basicas de la
medicina: Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria y otras

"% Tesis: 2a. CVII/2014 (10a.). SALUD. DERECHO AL NIVEL MAS ALTO POSIBLE. ESTE PUEDE
COMPRENDER OBLIGACIONES INMEDIATAS, COMO DE CUMPLIMIENTO PROGRESIVO.

" Tesis aislada XVI/2011, Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta, Novena Epoca, Tomo XXXIV,
agosto 2011. Pag. 29

12 Adoptado el 16 de diciembre de 1966 y vigente para México desde el 23 de junio de 1981.

13 Organizacion Mundial de la Salud. El derecho a la salud. Folleto Informativo No. 31. Pag. 39. Enlace:
http://www.ohchr.org/Documents/Publications/Factsheet31sp.pdf Visita realizada el 29 de septiembre de 2015.

29/36


http://www.ohchr.org/Documents/Publications/Factsheet31sp.pdf

especialidades complementarias y de apoyo derivadas de las mismas, que prestan
servicios de urgencias, consulta externa y hospitalizacion”. El articulo 87 del
Reglamento en cita, establece que ‘los servicios de urgencia de cualquier hospital
deberan contar con los recursos suficientes e idoneos de acuerdo a las Normas
Técnicas que emita la Secretaria, y que dicho servicio debera funcionar las 24
horas del dia durante todo el afio, contando de forma permanente con médico de
guardia responsable del mismo”; disposiciones que en el presente caso, fueron
incumplidas por el personal del Hospital Civil Regional “Dr. Emilio Alcazar
Castellanos”.

85. De igual forma, el numeral 5.2 de la NOM-027-SSA3-2013" “Regulacién de
los servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en
los servicios de urgencias de los establecimientos de atencion médica”, prescribe
que el establecimiento para la atencibn médica que cuente con un servicio de
urgencias, el médico responsable de dicho servicio, debera establecer los
procedimientos médico-administrativos internos, asi como prever y disponer lo
necesario para que el mismo pueda proporcionar atencion meédica durante las 24
horas del dia, los 365 dias del afo; por su parte, el numeral 4.23 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012"°, “Que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de
atencion meédica especializada”, enuncia que el servicio de urgencias, es el
conjunto de areas, equipos y personal profesional y técnico del area de la salud,
ubicados dentro de un establecimiento publico, social o privado, destinados a la
atencion inmediata de una urgencia médica.

86. Esta Comision Nacional, advierte que la falta de medicamentos, infraestructura
optima, equipo en buenas condiciones, asi como de personal médico ginecoldgico
para atender los sabados, domingos, dias festivos, y periodos vacacionales, son
situaciones que contravienen los estandares nacionales e internacionales en
materia de salud, en especial de la mujer y el producto de la gestacién, por lo que
este Organismo Nacional considera que existe responsabilidad institucional por
parte del Hospital Civil Regional que viol6 el derecho a la proteccion de la salud,
por no haber contado con el personal necesario para proveer la atencién médica
oportuna y adecuada a V1, lo que a su vez repercutio en la pérdida de la vida de

" Publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 4 de Septiembre de 2013.

'® publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 8 de enero de 2013.
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V4, de manera que, como parte de la prevencion a la que la autoridad responsable
esta obligada, sera tomar las medidas necesarias para cumplir los estandares
nacionales e internacionales en materia de salud.

87. Asi también AR1, AR2, ARS3, AR4, AR5, AR6, AR7 y ARS8 incumplieron las
obligaciones contenidas en el articulo 46, fracciones | y XXI de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos para el Estado Libre y Soberano de
Veracruz de Ignacio de la Llave, que prevé que para salvaguardar la legalidad y
eficiencia que deben observar en el servicio publico, es necesario “cumplir con
diligencia el servicio que le sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u
omision que cause la suspension o deficiencia de tal servicio o implique abuso o
gjercicio indebido de un empleo, cargo o comision’.

88. Con fundamento en lo dispuesto por los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
Apartado B, de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6°,
fraccion lll, 71, parrafo segundo, 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el presente
caso con elementos de conviccidn suficientes para que esta Comisiéon Nacional de
los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, presente queja ante la
Contraloria General del Estado de Veracruz, a fin de que se inicie e integre el
procedimiento de responsabilidad administrativa correspondiente, en contra de los
médicos que intervinieron en los hechos que motivaron el presente
pronunciamiento.

89. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano, para lograr la
reparacion del dafo derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, pero
ademas el sistema no jurisdiccional de proteccién de derechos humanos, de
conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, y 109, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y 44, parrafo segundo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos prevén la posibilidad de
que al acreditarse una violacidon a los derechos humanos atribuible a un servidor
publico 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 hubieren ocasionado, para lo cual el Estado debera de
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investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos que establezca la ley.

90. En ese contexto, conforme a lo previsto en los articulos 4,fraccién XXIlIl, 39,
40, 41, 42, fraccion 1l, 43, fracciones | y V, 52, fraccidén |, 54 y 56 de la Ley de
Victimas para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, 18, 19, 20, 21, 22 y
23, de los “Principios y directrices basicos sobre el derecho de las victimas de
violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de
violaciones graves del derecho internacional humanitario a interponer recursos y
obtener reparaciones”, adoptados por las Naciones Unidas el 16 de diciembre de
2005, asi como en los diversos criterios sostenidos por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, se advierte que para garantizar a las victimas la reparacion
integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las circunstancias de cada
caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, rehabilitacion,
compensacion, satisfaccidon, garantias de no repeticion y obligacion de investigar
los hechos identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los responsables.

91. Resulta aplicable en la especie la sentencia del “Caso Espinoza Gonzalez, vs.
Perd”, de 20 de noviembre de 2014, emitida por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, en cuyos numerales 300 y 301 refiere que “toda violacion de
una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el deber de
repararlo adecuadamente y que la disposicion recoge una norma consuetudinaria
que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho Internacional
contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, y también establecio que
‘las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del caso, las
violaciones declaradas, los dafios acreditados, asi como las medidas solicitadas
para reparar los darios respectivos.” La Comision Nacional advierte que los
aludidos principios sobre reparacion del dafio se deben aplicar en casos de
violaciones a derechos humanos, segun el caso concreto, por lo que deberan
servir como un referente internacional aplicable para que las autoridades
responsables puedan determinar la reparacion integral en los casos que versan
sobre la proteccion de los bienes juridicos imprescindibles. En ese sentido, se
deberan llevar a cabo acciones encaminadas a la reparacion integral del dafo
ocasionado a V1, V2 y V3, con motivo del fallecimiento de V4.
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92. Cabe hacer la precisién que en términos del articulo 5, fraccion Il, de la Ley de
Victimas para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, V2 adquiere la calidad
de victima indirecta, por tener una relacién inmediata con V1, que de acuerdo con
las constancias que obran en el expediente es su esposa, asi como con V3 y V4
quienes son sus hijos; por lo que evidentemente sufrio una afectacién con motivo
de la pérdida de la vida de V4; en ese sentido, de conformidad con los articulos 1,
8, fracciones IV, X,XI, y 9, en relacion con el articulo 39 del mismo ordenamiento,
tienen derecho a la reparacién integral del dafo.

93. Para tal efecto, en términos de los articulos 68, 73, fraccion XVIII, 74, 77, 78,
79, 82, 83, 84, 86, 88, 89, 90, 91, 92, fraccion 1V, inciso c), 93 y 94 de la Ley de
Victimas para el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave, al acreditarse
violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud materna, asi como
vivir una vida libre de violencia (obstétrica) en agravio de V1, que derivd en la
violacién al derecho humano a la proteccion de la salud de V3 y V4, asi como a la
pérdida de la vida de V4, se debera inscribir a V1 y V3, incluso a V2 por las
consideraciones expuestas en el cuerpo de esta Recomendacion, en el Registro
Estatal de Victimas, cuyo funcionamiento esta a cargo de la Comision Ejecutiva
para la Atencion Integral a Victimas del Delito en el Estado de Veracruz de Ignacio
de la Llave, a fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacion Integral de esa entidad federativa.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, sefior Gobernador Constitucional del Estado
de Veracruz, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. Se instruya a quien corresponda, a fin de que se tomen las medidas
necesarias para que, en via de reparaciéon del dafo, se realice el pago por
concepto de compensacion en favor de V1, V2 y V3, ademas de otorgar atencion
meédica a V1 y V3, asi como psicoldogica a V1 y V2 que requieran, de acuerdo a las
secuelas que presenten, derivado de la pérdida de la vida de V4, con motivo de la
responsabilidad en que incurrio el personal del Hospital Civil Regional “Dr. Emilio
Alcazar Castellanos”, en Tuxpan, Veracruz, y se envien a esta Comision Nacional
las constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEGUNDA. Se tomen las medidas necesarias para que el Hospital Civil Regional
“‘Dr. Emilio Alcazar Castellanos”, esté en condiciones de proporcionar atencion
meédica oportuna y adecuada a los usuarios, para lo cual se debera dotar de
medicamentos, mobiliario, equipo médico en buenas condiciones; en especifico de
equipo tococardiografico, de infraestructura 6ptima, asi como del personal médico
necesario, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias con que se
acredite su cumplimiento.

TERCERA. En proteccion de la garantia de no repeticidn, se giren las
instrucciones respectivas para emitir una circular dirigida al personal médico del
Hospital Civil Regional “Dr. Emilio Alcazar Castellanos”, en la que se solicite
entregar copia de la certificacion y recertificacidn que tramite ante los Consejos de
Especialidades Médicas, con la finalidad de que acredite tener la actualizacion,
experiencia y conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias
que permita brindar un servicio médico adecuado y profesional, hecho lo cual se
envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento.

CUARTA. Se disefien e impartan en el Hospital Civil Regional “Dr. Emilio Alcazar
Castellanos” cursos y/o talleres integrales de capacitacion y formacion en materia
de derechos humanos con perspectiva de género, asi como del conocimiento,
manejo y observancia de las normas oficiales que se analizaron en el presente
caso, con el objetivo de evitar dafios como los que dieron origen a este
pronunciamiento, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias con que
se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se giren instrucciones a quien corresponda, a efecto de que se dicten
las medidas pertinentes para que los servidores publicos del Hospital Civil
Regional “Dr. Emilio Alcazar Castellanos”, adopten medidas efectivas de
prevencion, que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencidn médica que brindan se encuentren debidamente
integrados, conforme a lo dispuesto en la legislacién nacional e internacional, asi
como en las normas oficiales mexicanas correspondientes, y una vez hecho lo
anterior, se supervise periddicamente el cumplimiento de esas instrucciones a fin
de garantizar su no repeticion, emitiendo reportes mensuales durante un periodo
de seis meses, enviando a este Organismo Nacional las constancias con que se
acredite su cumplimiento.
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SEXTA. Se colabore con esta Comision Nacional en la presentacion y seguimiento
de la queja que se presente ante la Contraloria General del Estado de Veracruz,
contra AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7, y ARS8, relacionados con los hechos
de la presente Recomendacion y se envien a este Organismo Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con este Organismo Constitucional
Auténomo en el seguimiento e inscripcion de V1, V2 y V3 en el Registro Estatal de
Victimas, cuyo funcionamiento esta a cargo de la Comisidn Ejecutiva para la
Atencion Integral a Victimas del Delito del Estado de Veracruz de Ignacio de la
Llave, a fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion
Integral, previsto en la Ley de Victimas para el Estado de Veracruz de Ignacio de
la Llave, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

94. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el proposito fundamental de hacer una
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas por servidores
publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley
como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1°, parrafo tercero,
constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas u otras autoridades competentes para que conforme a sus
atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad
de que se trate.

95. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley
de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la
respuesta sobre la aceptacion de esta Recomendacién, en su caso, se informe
dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

96. Con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendacién se envien a esta
Comision Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la
fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion, de lo
contrario dara lugar a que se interprete que no fue aceptada.
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97. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y,
con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X y 46 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa Soberania,
asi como a las Legislaturas de las entidades federativas, su comparecencia a
efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

LIC. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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