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RECOMENDACION No. 95/2018

Sintesis: La reclamacidn esencial de la impetrante radica en
que debido a la mala atencion médica que la autoridad le
proporciono, el bebé que esperaba desafortunadamente
fallecio, no obstante que previo a su internamiento en el
hospital en el cual fue atendida, ya habia acudido con un
médico particular, el que le realizd unos estudios donde
observo diversas anomalias, de las que se desprendia la
urgencia de practicarle una cesarea, y con referencia médica
en mano solicitaron al personal médico del nosocomio del




EXPEDIENTE No. YA 545/17

OFICIO: JLAG 289/18

RECOMENDACION No. 95/2018

Visitadora ponente: Lic. Yuliana Sarahi Acosta Ortega
Chihuahua, Chihuahua a 26 de diciembre de 2018

DR. JESUS ENRIQUE GRAJEDA HERRERA
SECRETARIO DE SALUD
PRESENTE.-

Visto para resolver el expediente radicado bajo el nimero 545/17, del indice de
la oficina de Chihuahua, iniciado con motivo de la queja presentada por “A'”, por actos
y omisiones contrarias a la vida, a la proteccion a la salud, y a la calidad en la
prestacion de los servicios, que pueden ser violatorios de derechos humanos, de
conformidad con lo dispuesto por los articulos 1, 3, 6 fraccion Il inciso a), fraccion I,
15 fraccion |, 40 y 42 de la Ley de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos y
considerando debidamente integrado el expediente relativo a la queja interpuesta por
“A” radicada bajo el numero de expediente al rubro indicado, este Organismo estatal
procede a resolver de conformidad con los elementos de conviccion que obran en el
mismo, de la siguiente manera:

l.- HECHOS

1.- El dia 22 de diciembre de 2017 se recibi6 en esta Comision, escrito de queja

signado por “A”, en la que manifiesta de forma medular, lo siguiente:

1 Por razones de confidencialidad y proteccion de datos personales, este organismo considera conveniente
guardar la reserva del nombre de la quejosa, asi como otros datos que puedan llevar a su identificacién, los cuales
se hacen del conocimiento de la autoridad mediante documento anexo.
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“...el dia 4 de diciembre a las 10:00 am acudo a mi cita mensual de
control prenatal en las Instalaciones del Hospital General, el doctor
nos da la noticia a mi esposo y a mi que tengo 2.5 cm de dilatacion y
el ultrasonido arroja que todo se ve bien, por lo cual me pide que
acuda entre 6 o 7 de la tarde del mismo dia al area de Tocologia para
ver si habia avances en la dilatacion. Al acudir nuevamente el doctor
gue me revisa me hace otro ultrasonido y un tacto y me dice que traigo
1.5 cm de dilatacion, diciéendome que todo esta bien, le comento que
he sentido cdlicos y me responde que es normal, aun me falta, que
mejor me vaya a la casa, descanse y cualquier otra cosa o sintoma
acudiera al area de Urgencias por Tocologia. El dia 6 de diciembre
decidimos mi esposo y yo regresar al hospital ya que habia desechado
un tapdén mucoso y sentia un poco de contracciones, llegamos a las
10 am y en esta ocasion me atiende la doctora “B”, le comento del
tapon mucoso y las contracciones que he sentido, me realiza el mismo
procedimiento que de tacto y ella me dice que tengo 1 cm de dilatacién
y en el ultrasonido refiere nuevamente a que todo esté bien, diciendo
incluso que muy bonita bebé, que a lo mejor en dos semanas, para
navidad, que mientras me vaya a casa y esté tranquila, que asi suele
suceder en madres primerizas. Al salir de Tocologia le comento a mi
esposo que no me han gustado los diagnésticos de los doctores ya
gue ninguno coincide por lo cual decidimos agendar una cita con un
ginecologo particular, el Doctor Ramoén  Aguilar quién
afortunadamente nos da la cita para el mismo dia 6 de diciembre a las
4:30. Una vez en el consultorio me realiza un ultrasonido y un Duppler,
en el cual observa algunas anomalias, diciendome que la bebé trae
ausencia de liquido amniético y el cordon umbilical enredado, por lo
cual me indica que no pase de ese dia 6 de diciembre para que se me
practique una cesarea. Me da una referencia médica asentando todo
lo que ve y me dice que se lo muestre al doctor en turno, por lo cual
saliendo del consultorio fuimos directo al Hospital General con

referencia en mano. Llegando al area de Tocologia le entrego la



referencia a la enfermera “D”, le digo que fui a otro ginecologo y él
encontré algunas anomalias, diciéndome que no me preocuparay en
un momento me pasaba a que me checara el doctor, después de que
me checara los signos “D” me pasa con el doctor “E”y le da una copia
de la referencia que le habia dado y le comenta que mi bebé traia
ausencia de liquido amniético y el cordon umbilical enredado, por lo
cual “E” me hace un tacto y me dice que no traigo labor de parto, en
el ultrasonido que me realiza me dice que todo lo ve normal e inclusive
me sefiala que todos los espacios oscuros es liquido amniético y que
al cordén no le encuentra problema, la noche anterior sacaron a un
bebé con tres vueltas de este mismo. Yo le dije lo que el ginecélogo
particular me indic6, que lo mas pronto posible y que no pasara de
€sa noche para que me practicaran la cesarea, a lo que me contesto
qgue los médicos particulares exageran que solo lo hacen por sacar
dinero. Luego la enfermera le pregunta al doctor “E” que si me voy a
quedar, a lo que él le responde que si, que me preparen, la enfermera
“D” me dio una bata y me pidi6 que me quitara todo y lo pusiera en
una bolsa que me proporciond, después llega otra enfermera que me
depila, me venda ambas piernas y luego me pone un enema que en
menos de 5 minutos me hace reaccion para ir al bafio. Una vez
preparada me pasan al area de expulsion, asignandome la cama 2,
me dicen que me acueste, que me van a realizar otras pruebas,
después llegé la enfermera “F”, me comenté que ella iba a estar
atendiéndome hasta las 9 pm, y yo llegue al area de expulsion a 6pm,
me puso suero, una sonda para sacar una muestra de orina, luego me
pregunta cuando fue mi dltima comida y le digo que a la 1 pm, me
refiere que tienen que pasar 8 hrs. para que se me pueda practicar la
cesarea, entonces yo aclarando le digo que falta hora y media, y me
dice que si, que no me preocupe que ya en un ratito me pasaban, para
esto se acerca la doctora “B” y me pregunta que si que no habia ido
en la mafiana al hospital, a lo que le respondo que si, pero fui a otro

doctor particular y el me indico que me practicaran la cesarea y ella



se retira sin decir nada. Alrededor de las 8:30 se fue la luz como por
15 minutos, a la par se encuentra el cambio de turno y la enfermera
“F” se acerca a mi pare decirme que ya se va a retirar, pero que no
me preocupara porque el doctor “G” habia dejado instrucciones para
gue me realizaran la cesarea. Cuando se van se quedan los doctores
residentes “B” y “H” que aprovecharon la ausencia de luz para
retirarse a descansar y comer su lonche a gusto, en el area de
expulsion se quedaron a cargo dos enfermeras, luego de 20 minutos
entre risas y algarabia “B” y “H” regresan al area. Por otra parte, el
doctor “I” encargado del turno nunca se present6 hasta las 4 de la
mafiana. Duré toda la noche en “observaciéon” checandome la presion,
haciendo lecturas frecuentes al bebé, durante todos estos
procedimiento pude observar irregularidades e incompetencia por
parte del personal médico, se les pasaba tomar nota de la presion
arterial, el monitor que detectaba las frecuencias del corazén del bebé
dejaba de funcionar o se apagaba, hubo un momento en el que la
enfermera me quitd el aparato y se lo llevd a otra paciente, le
cuestiono a una de las enfermeras si es que me van a pasar a la
ceséarea a lo que me responde que el doctor “I” solicité que primero se
me realizara una sonografia, pero que eso seria hasta el dia jueves a
las 8:30 am, hora en la que abren el area de radiologia, asi que pasé
toda la noche del 6 en observacion, sin dormir, comer o tomar agua,
y sin poderme mover ya que me encontraba conectada a los aparatos
de presién arterial que monitoreaban a mi bebé, sumado a ello tenia
fuertes contracciones, no podia hablar con nadie, desconectada de mi
familia. Por la mafiana del 7 de diciembre le pregunto al personal que
si ya me van a realizar la sonografia y me dicen que primero tienen
que esperar a que llegue el doctor “J”, el encargado en turno para
saber que dice él, mientras tanto me hacen un tacto y me dicen que
tengo 4 cm de dilatacion, le informo a una enfermera y un doctor sobre
mi situacion esperando que pudieran atenderme porque ya habia sido

bastante sufrimiento durante 24 horas, pidiendoles que me atendieran



e hicieran caso a la referencia que llevaba del ginecélogo. Alrededor
de las 10 de la mafana llega un doctor a la recepcion, la doctora que
me realizd el tacto en la mafana le da informacion sobre mi,
esperando a que el doctor se acercara a mi no lo hace hasta que le
pido a una de las enfermeras que le hable, cuando llega me pregunta
que si que me pasa, a lo que le respondo que si ya me van a realizar
la cesarea y me dice que no porque me han estado checando la
presion y esta muy bien, la bebé y yo nos encontrabamos muy bien.
Le pregunto que si no van a hacer caso a la referencia que me habian
dado, a lo que me dice que no, que eso lo hacen con mucha
frecuencia los doctores particulares para sacar dinero, le insisti que
corroboraran con los estudios que ellos consideraran necesarios si el
diagnéstico del doctor Ramoén Aguilar no era correcto, él refiere que
tanto mi salud como la de la bebé se encuentra en perfecto estado,
que los dolores son normales de cualquier embarazo, lo que escucho
y veo en el monitor es el corazén de mi bebé, y le da la instruccién a
una enfermera de que me apligue mas oxitocina. Alrededor de la 1 pm
es cuando comienzo a sentir los efectos de la oxitocina, senti un dolor
que parecia que me iba a partir la espalda en dos, preocupada porque
no hacian caso de la referencia que habia llevado, sentia impotencia,
coraje, cansancio, sed de tantas horas sin tomar agua, incluso senti
que iba a llegar a morir en sus manos y sin poderme mover porque
los dolores eran cada vez mas fuertes, me puse a llorar y traté de ser
fuerte pensando en los consejos que me habia dado la familia, me
dijeron que si uno se pone a llorar menos le hacen caso. En mi
desesperacion pido que me lleven a ver a uno de mis familiares, el
doctor “J” me lleva en camilla al area de Tocologia en donde se
encontraba mi mama, llorando le digo que no me estan haciendo caso
y que no aguanto los dolores, a lo que el doctor, “J” le dice a mi madre
gue lo que pasa es que mi esposo entrd y me hizo enojar y que por
eso estaba llorando, cosa que no era cierta. Le digo que lo que quiero

es que salven a mi bebé, y el doctor dice que no tengo que



preocuparme, las dos nos encontrabamos en un buen estado, que me
fuera a aliviar por parto natural, mi mama le encarga al doctor que me
cuide, ya que quiero mucho a mi bebé y estoy muy ilusionada por su
llegada y le pregunta que si en cuanto tiempo iba a tener a mi bebé a
lo que él responde que de 5 a 8 hrs. El doctor, me traslada de nuevo
al area de expulsion, le da la instruccidon a una de las enfermeras que
me llevara algo de comer, luego me llevan de comer, no pude pasar
bocado debido a los dolores tan fuertes. Alrededor de las 3 pm los
dolores eran mas fuertes, una enfermera estaba checando cada
cuando me llegaban las contracciones, se fue y anot6 en una tabla, el
doctor “J” se acerco a ella y después volvio la enfermera con unas
pastillas para mi presién, cosa que le digo que mi presién la siento
bien, y me dice que quieren mantenerme estable, la enfermera sigue
checando las contracciones y tocando mi panza, le digo que ya no
puedo mas, me checa por aproximadamente 5 minutos, se va y le dice
al doctor "J” que estoy teniendo contracciones cada minuto, el doctor
le dice que no cree, que revise bien, vuelve y me revisa con su celular
y le confirma al doctor que si tengo las contracciones cada minuto,
llega el doctor y me realiza un tacto, le mencioné que yo ya no sentia
a mi bebé y me dijo que era normal que no la percibiera a causa de
mis dolores, al momento del tacto me dice que ya tengo 6 cm de
dilatacion, le dice a uno de los enfermeros que me aplique mas
oxitocina, le dije que ya no aguantaba y me dejaron un rato sola con
contracciones cada minuto, me sentia muy cansada, me dormia en lo
que iban y venian las contracciones, en eso llega la enfermera “F” que
me habia dejado la noche anterior y el doctor “G” y los dos me dicen
gue si que hago ahi todavia, les pedi que me auxiliaran, el doctor me
hizo un tacto y al poco tiempo reventé fuente y pude apreciar que era
de color verde, y el doctor “G” pide que preparen la cesarea, me
llevaron inmediatamente a quiréfano, ahi se encontraba el doctor “G”
y enfermeras, me pasaron de una cama a otra y me pidieron que me

pusieran en posicion fetal, pero no podia debido a las contracciones,



una enfermera me dijo que le avisara cuando pasara la contraccion, y
después de tres pudieron realizarme el bloqueo, no pasaron dos
minutos para cuando ya no senti mis piernas, debido al agotamiento
me quedaba dormida de repente, y cuando despertaba le preguntaba
a la enfermera que si ya habia nacido mi bebé, me respondia que en
un momento llegarian las sefioritas de pediatria a darme informes, asi
sucedio en varias ocasiones Yy les dije que lo que habia pasado era
que algo le habia pasado a mi bebé, al poco tiempo llegé el doctor “G”
a decirme que lamentablemente no habian podido hacer nada por mi
bebé, que murié por falta de oxigeno, no traia liquido amniético, que
se encontraba cubierta por una crema, como una crema verdosa de
chicharos y traia una vuelta muy apretada del cordén umbilical y que
murié de un paro cardiaco. Yo les dije que todo ese diagndstico ya lo
sabia y nada hicieron por salvarla a tiempo. El doctor me dijo que él
habia dejado instrucciones de que me prepararan para cesarea, no
sabe que paso0, pero que yo estoy en todo mi derecho de demandar y
en caso de requerir su testimonio él diga que no es cierto. Me comento
que las frecuencias que me registraron eran mias y no del bebé, yo le
estaba pasando pulso a ella, tenia entre 3 y 4 horas de muerta. Las
sefioritas de pediatria me llevaron a mi bebé envuelta en una cobijita
color morado, fue algo muy desgarrador verla muerta, tenerla entre
mis brazos con la impotencia de que no pude hacer nada por ella, y
que los médicos antes mencionados no pudieron hacer nada para
salvarla a pesar del conocimiento previo que tenian del caso, tuvieron
tiempo suficiente y aun asi no hicieron nada, jugaron a ser dioses y
se basaron en sus opiniones, en el resumen clinico proporcionado
mencionan que me hicieron estudios y todo estaba bien entre mi bebé
y yo, cosa que no fue asi, s6lo me realizaron tactos, si a eso se le
llaman estudios, son personas que no tienen ética ni servicio de
profesionalidad. Anotando que el lunes 18 de diciembre acudo con mi
esposo a Fiscalia a la Unidad de Delitos Contra la Vida con el

licenciado “K” que me dice que no puede recibir mi denuncia o



querella, ya que primero tenian que pedir el expediente al Hospital
General y luego pedir intervencion del SEMEFO para ver su dictamen
ya que no encontraba con autopsia de la pequena “L” y posterior a ello
pedir una segunda opinién de la CONAMED, y ya las dos instituciones
iban a decidir si mi denuncia procedia o no y me dice que la respuesta
seria tardada ya que se atraviesan los dias vacacionales y que aun
no saben quién estard a cargo, que aproximadamente dentro de 60 a
90 dias recibiré respuesta. El 20 de diciembre acudimos a las
instalaciones del Hospital General con la licenciada “M”, de Calidad,
mando llamar al personal directivo del hospital, pasamos a la sala de
juntas en la cual se encontraba la Subdirectora, la Directora de
Ginecoobstetricia, una licenciada de recursos humanos, un licenciado
de administraciony la licenciada “M”, nos dijeron que darian respuesta
en un lapso de 30 dias como minimo y maximo de 90 y que giraran
un oficio a todos los doctores involucrados en mi caso para pedirles la
version de sus hechos, luego nos notificaran la solucion a la que
llegaron y que en ningln momento nos confrontaran cara a cara con
los doctores. Nos informan que el dia 11 de diciembre se reunieron
todos los doctores involucrados y llegaron a una resolucion, pero que
no podian decirme cual era, ya que era estrictamente prohibido, que

s6lo puede ser solicitado por una institucion oficial...”.

2.- Se gir6 oficio numero YAO 5/2018, dirigido al doctor Carlos Benites Pineda,
Director del Hospital General, de fecha 4 de enero de 2018, en el cual se pide que se
otorgue informe del diagndstico y la atencién brindada a “A”, para que asimismo se
hiciera del conocimiento de este Organismo derecho humanista cuales habian sido los
meédicos y enfermeros responsables de la atencion y tratamiento de la impetrante, el
motivo del deceso del neonato, y asimismo, se hicieran constar los antecedentes del
asunto, asi como los fundamentos y motivaciones de los actos u omisiones

impugnados.



3.- En fecha 13 de febrero de 2018, la autoridad dio contestacion a los hechos
materia de la queja mediante el informe signado por el licenciado Mauricio Arturo

Carrillo Flores, que en lo medular manifesté lo siguiente:

“...PRIMERO. La Unidad Médica denominada Hospital General
"Doctor Salvador Zubiran Anchondo”, es un nosocomio perteneciente
a la estructura organica de Servicios de Salud de Chihuahua, esto de
conformidad con lo que establece el Articulo 14 fraccion IX, inciso a)
del Reglamento interior de Servicios de Salud de Chihuahua.

SEGUNDO.- En este contexto se brinda bajo el presente, toda la

informacion relacionada con el caso del hoy quejoso.

CAPITULO |
ANTECEDENTES

Son los que presenta dentro de su queja y que por cuestion de ahorro
de material se solicita se tengan por reproducidos los mismos en obvio

de repeticiones...

CAPITULO I
EXISTENCIA DE LOS ACTOS U OMISIONES

En virtud de la queja manifestada por la impetrante, y a partir del
momento en que se tuvo conocimiento del hecho tan lamentable
sucedido en el caso que nos ocupa, se iniciaron las investigaciones
conducentes para tratar de esclarecer lo sucedido en el caso
presente, con el objeto de conocer el panorama completo y revisar a
detalle los argumentos de los meédicos involucrados en los
procedimientos aplicados a la paciente hoy quejosa, por lo que de
manera concreta nos disponemos a dar contestacion a todos y cada

uno de los hechos vertidos en la presente queja, asi como a informar

10



lo solicitado por ese Organismo derecho humanista en sus oficios
namero YA 0412018 e YA 05/2018:

PRIMERO.- Al respecto informamos que la copia del expediente
clinico certificado de la hoy quejosa ya fue enviado mediante el oficio

numero SS/DJ/32-2018 con fecha 1 de febrero del presente afio.

SEGUNDO.- Si tenemos conocimiento de este hecho, y nos
encontramos realizando las investigaciones correspondientes con el

personal involucrado.

TERCERQO.- El diagndstico y atencion de la paciente fue el siguiente:
Paciente femenino de 30 afios de edad de nombre “A”, primo gesta
portadora de embarazo de 39.2 semanas de gestacion por NUm. 6 de
marzo de 2017 y fecha probable de parte 11 de diciembre de 2017.
Acude por primera vez al Triage de Toco Cirugia el dia 4 de diciembre
de 2017 a las 19:10 horas TA 120180 FC 98 FR TEMP 36° C. Por
referir actividad uterina de baja intensidad con embarazo de 38.5
semanas, dolor cdlico, 32 cm de fondo uterino, y frecuencia cardiaca
fetal de 140 por minuto, a la exploracion encuentran cérvix de 2 cm
con 50% borramiento, se deja cita abierta con indicaciones de alarma

obstétrica.

- 6 de diciembre de 2017, 10:34 horas. TA 143191 corregida
manualmente 130/80 FC96 FR20 Temperatura 36.3 embarazo de
39.1 semanas con dolor tipo célico hipogastrio, asi como expulsion
de tapon mucoso, movimientos fetales presentes, no hay salida de
liguido transvaginal. Exploracion fisica: consciente, cooperadora
con altura de fondo uterino de 32 cm, producto Unico vivo, cefalico,
longitudinal, dorso derecho con frecuencia cardiaca fetal de 135
latidos por minuto, liquido normal, placenta grado Il. Al tacto cérvix

posterior 1 cm de dilatacion, 60% borramiento, amnios integro sin
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pérdidas, alta con cita abierta e indicaciones de alarma. 17:41hrs
TA 129/90 FC 78 FR 19 TEMP 36° C.

Regresa con aumento de actividad uterina irregular, movimientos
fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal 132, producto
longitudinal, cefalico, cérvix posterior 2 cm. y 40% borramiento,
reporte de médico particular con reporte que menciona indice de
liqguido amniotico de menos de 3 cm., indice cefaloplacentario de
1% placenta grado lll y circular de cordon por sonografia. Se
ingresa a toco cirugia para monitorizacion, se inicia manejo
antihipertensivo con metildopa 250 mg. via oral cada 8 horas e

hidralazina 30 mg. via oral cada 6 hrs.

Toco cirugia 6 de diciembre de 2017 20:00hrs DX de embarazo de
39.2 semanas, estado hipertensivo a clasificar y probable
oligohidramnios. Paciente en trabajo de parto en fase latente con
signos vitales TA 130/90, FC 83 FR 17 producto vivo con 137
latidos por minuto, registro toco cardiografico categoria | amnios
integro, con reporte de laboratorio clasificados normales, examen
general de orina sin proteinuria elevadas TGO 68, TGP 172
quimica sanguinea normal. Se clasifica como preeclampsia sin
datos de severidad. Pendiente sonografia por médico radidlogo,
estabilizacion hemodinamica, vigilancia materna y fetal estrecha
sin indicacion de interrupcién urgente y o quirdrgica del embarazo.
Se toma nuevo registro toco cardiografico, se clasifica categoria |
reactivo, con movimientos fetales presentes y sin perdidas

vaginales.

7 de diciembre de 2017 7:23 horas. ContinGa estable con trabajo
de parto en fase activa con 4 cm de dilatacion 60% de borramiento
producto Unico vivo con 142 latidos por minuto, estable
hemodinamicamente con TA 125175 FC 74, FR 20 TEMP 36°. Sin

urgencia del embarazo, no hay evidencia de sonografia que

12



corrobore diagndéstico de oligohidramnios por lo que se inicia
conduccion de trabajo de parto con oxitocina segun la guia de

practica clinica de atencion de trabajo de parto IMSS 52-08.

- 18:20. Horas. Producto vivo con frecuencia cardiaca fetal de 100
latidos por minuto, al tacto, con cérvix 5 cm. de dilatacién con 60%
de borramiento, amnios roto con tinte meconial en sopa de
guisantes con sangrado transvaginal rojo oscuro en guante, se
decide interrupcion urgente del embarazo por via abdominal con
los siguientes diagnosticos: estado fetal no confiable/

desprendimiento prematuro de placenta.

19:15 horas. Reporte postquirargico: Producto cefalico de 3390 grs.
apgar, silverman no valorables, obito trasparto a las 18:45 horas utero
normal, cordén umbilical normal, circular de corddn ajustado a cuello,
desprendimiento de placenta normo inserta de un 50% aunado a
liquido meconial en sopa de guisantes, mismo que obra dentro del
expediente y que fue elaborado segun la opinion de la doctora Rosa
Emma Martinez Sandoval, Jefa del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia y que obra dentro del expediente clinico de la hoy quejosa,

el cual ya les fue remitido.

CUARTO.- Los médicos que atendieron a la paciente fueron los
siguientes: “AA” médico residente, “BB” médico especialista, “J”
médico especialista, “DD”, médico especialista, “CC”, médico
especialista”, “EE”, médico especialista, “G”, médico especialista,
“FF”, residente, “GG”, residente, “HH”, médico especialista, “II’ médico

especialista.

QUINTO.- El motivo del deceso del neonato, es complicado
establecerlo, ya que como lo debe saber ese Organismo derecho

humanista la hoy quejosa y su familia se negaron a que se realizara
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la necropsia correspondiente al producto, razéon por la cual es
imposible saber las causas del deceso del neonato, de manera tal que
solo podemos apegarnos a lo establecido en el certificado de
defuncion en el cual se establecieron como causas de la muerte la
interrupcion de la circulacion feto placentaria, el desprendimiento de
placenta normoincerta y la circular de cordon ajustado a cuello,
certificado de defuncion que fue elaborado por el doctor “G”, médico
especialista en ginecobstetricia, con nimero de cedula profesional
“C”, quien fue el que realizé la operacidon de cesarea a la hoy quejosa.
Una vez atendidas las solicitudes efectuadas por ese Organismo
derecho humanista en sus oficios numeros YA 04/2018 y YA
005/2018, girados tanto al Secretario de Salud como al Director del
Hospital General "Salvador Zubiran Anchondo”, me dispongo a dar

contestacion a los hechos vertidos por la hoy quejosa:

Por lo que respecta a sus manifestaciones en cuanto a que se le
atendio durante todo su embarazo en el CAAPS NOGALES y que una
vez que la gestacion del producto alcanzé el grado de madurez
necesario, la refirieron al Hospital General "Salvador Zubiran
Anchondo" para seguir con el procedimiento correspondiente, es
correcto, ya que ese es el protocolo que se sigue en el tratamiento
de un embarazo, pues el CAAPS NOGALES no se encuentra
capacitado para atender un parto, por tal motivo es que este tipo de

casos son turnados a una unidad de mayor nivel.

Asimismo y en cuanto a las narraciones realizadas por la hoy quejosa
en cuanto a que el personal del Hospital General tuvo discrepancias
en los chequeos que se le realizaron los dias 4 y 6 de diciembre de
2017 con referencia a la dilatacion que tenia con motivo de su proximo
alumbramiento y que a su vez no atendieron la referencia que traia
consigo la hoy quejosa de su doctor particular, en primer lugar es

pertinente hacer ver a ese Organismo derecho humanista que los
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tactos vaginales que realizan los médicos pueden variar, es decir, la
valoracion de la exploracion es muy subjetiva y su exactitud queda
limitada si no es llevada a cabo siempre por el mismo profesional, y
otro tipo de circunstancias como por ejemplo que la paciente se
encuentre en la misma posicion en todos lo tactos que se le realicen,
de ahi que dichas diferencias en las longitudes aducidas por los
diferentes médicos que les toco recibir a la hoy quejosa en los dias
anteriormente mencionados son muy probables que tiendan a tener

variaciones.

Ahora bien y en cuanto a lo argumentado por la hoy quejosa en el
sentido de que los médicos tratantes hicieron caso omiso de la
indicacion que traia de su médico particular es parcialmente cierto ya
gue como lo podra observar ese Organismo derecho humanista del
andlisis que efectie al expediente de la hoy quejosa, el doctor del
turno vespertino que le toco recibirla el dia 6 de diciembre de 2017 de
nombre “G” la dejo lista para que se le realizara cirugia de cesarea,
previo a cumplir con el ayuno que toda persona debe tener antes de
ser sometida a una operacion quirargica, asi como a los analisis
correspondientes, dentro de los cuales se encontraban una
sonografia de tercer nivel, con la cual se buscaba descartar o bien

corroborar lo que su médico particular indicaba en su referencia.

Conviene hacer ver a ese Organismo derecho humanista que el dia
que la hoy quejosa se presentd en el Hospital General el dia 6 de
diciembre de 2017, solo present6é una hoja de referencia emitida por
el doctor Ramén Aguilar, es decir, no presentd la imagenologia que
anexa actualmente en la presente queja. Ahora bien, ese Organismo
derecho humanista no debe perder de vista que el doctor Ramon
Aguilar, médico particular de la hoy quejosa, es especialista en
ginecologia y obstetricia, es decir no especifica tener una especialidad

en ultrasonografia o imagenologia como para emitir un diagnoéstico
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certero como tal, como lo sefala la Norma Oficial Mexicana 028-
SSA3-212 de regulacion de los servicios de salud, la cual para la

practica de la ultrasonografia diagnostica, establece lo siguiente:

“...8. Del personal profesional y técnico que realiza estudios de

ultrasonografia diagnostica.

8.1.1 Debe ser médico especialista, en ultrasonografia diagndstica o
en imagenologia diagnostica y terapéutica, debera contar con:
certificado de especializacion expedido por institucion de ensefianza
superior o de salud reconocida oficialmente; registrada por la
autoridad educativa competente; ...

...8.3 Los médicos especialistas en otras ramas de la medicina,
deberan contar con: certificado de especializacién expedido por la
institucién de ensefianza superior o de salud reconocida oficialmente;
registrado por la autoridad educativa competente, asi como acreditar
documentalmente haber realizado estudios de ultrasonografia

diagndstica en su especialidad...”.

Por lo que como lo podra observar ese Organismo derecho
humanista, dicho médico particular no esta facultado para emitir
diagnésticos de tal magnitud, aunado al hecho de que la terminologia
que utiliza en su hoja de referencia es inadecuada ya que por ejemplo
utiliza el termino indice “cefaloplacentario” el cual no existe dentro de
la literatura de la medicina, lo correcto seria "cerebro placentario”.
Ahora bien, analizando la imagenologia ofrecida por la hoy quejosa,
nos damos cuenta que la misma carece de informacion béasica que
todo estudio de este tipo debe contener como lo es reportar el nimero
de fetos, situacion de frecuencia cardiaca fetal, fotometria completa
gue incluya longitud femoral, circunferencia abdominal, circunferencia

cefélica, diametro vi parietal para poder datar la edad gestacional,
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también se debe incluir un examen de la anatomia fetal por aparatos
y sistemas en busqueda de malformaciones congénitas, se debe
hacer una descripcion de la placenta, su sitio de implantacion y su
grado de madurez, la localizacién del cordon umbilical, un analisis del
liguido amnidtico que incluya caracteristicas y cuantificacion del
liquido especificando que método se utilizé para dicha cuantificacion,
(ILA O MCV) ya que sus parametros de normalidad son diferentes,
también se debe definir el sexo del producto y describir la dinamica
fetal que incluye la movilidad del producto, movimientos respiratorios
y tono fetal, estos tres ultimos parametros nos permiten realizar un
reporte de perfil biofisico fetal, de tal manera que es claro que dicho
estudio de imagenologia, es carente en cuanto a la informacién que
desarrolla en el mismo el cual no cumple con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana 028-SSA3 -2012.

Por lo que los pardmetros fisicos que en ese momento arrojaba la
paciente hoy quejosa no eran determinantes para el desembarazo
correspondiente mediante una cirugia de cesarea, de ahi que era
necesaria la sonografia de tercer nivel que solicitaron los médicos que
la trataron durante su internamiento en dicho nosocomio, y que como
lo podra observar ese Organismo derecho humanista, la orden de
dicha sonografia fue solicitada tanto en el turno vespertino como en el
turno nocturno, cabe mencionar que dicha solicitud no fue efectuada
de manera urgente, ya que como lo mencionamos anteriormente los
parametros médicos de la paciente y del producto no arrojaban signos
negativos, es decir, los mismos se encontraban dentro de los niveles
normales, segun lo marcan los mismos parto gramas y los registros
cardiograficos que obran dentro del expediente clinico de lo hoy
quejosa; de tal forma que segun el criterio de los médicos tratantes, la
hoy quejosa podia facilmente esperar a que el area de radiologia
pudiera efectuarle tal estudio y a su vez seguirla monitoreando para

que su parto fuera natural.
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Ahora bien ese Organismo derecho humanista no debe perder de
vista que nos encontramos dilucidando el actuar de médicos que
laboran dentro de un hospital publico, y que como tal tiene sus turnos
correspondientes establecidos los cuales deben ser respetados, tal es
el caso que el doctor del turno vespertino, el doctor “G”, ya no alcanzo
a realizar la intervencion quirargica debido a que ya no estaba dentro
de su horario laboral, por tal motivo entrego a la paciente al doctor “/”
del turno nocturno, el cual mantuvo en espera y con los cuidados
necesarios a la hoy quejosa, tan es asi que contrario a lo que
argumenta la hoy quejosa en el sentido de que el doctor del turno
nocturno la checo hasta en la madrugada, lo cierto es que siempre
estuvo pendiente de ella desde el inicio de su turno tal y como se
puede observar en el expediente clinico de la hoy quejosa ya que
existen chequeos efectuados y firmados por el doctor “/” en donde

viene su firma y la hora en la que la atiende.

Ahora bien lo cierto es que no podia realizar la intervencién quirdrgica
porque no tenian aun la sonografia de tercer nivel requerida, ya que
dicho nosocomio no cuenta con radiélogo en ese turno, aunado al
hecho de que como lo explicamos en el parrafo anterior, los
pardmetros de la hoy quejosa y del producto se encontraban estables,
de manera tal que el turno del doctor “/” transcurrié sin poder hacer la

cirugia de cesarea correspondiente.

No es sino hasta el turno del doctor “J”, médico encargado del turno
matutino en donde dicho estudio debié haber sido realizado mas sin
embargo desconocemos los motivos por los cuales no le fue realizado
dicho examen, ya que como lo podra observar ese Organismo
derecho humanista dentro del expediente clinico de la hoy quejosa en
el turno matutino también esta indicado dicho examen sonografico,

mas sin embargo y como lo hemos venido explicando en parrafos
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anteriores los signos vitales tanto de la hoy quejosa como los del
producto se encontraban estables y todo indicaba que “A” podia tener
un parto natural normal, ahora bien ese Organismo derecho
humanista no debe perder de vista que la cirugia de cesarea se
encuentra tipificada como un delito de violencia obstétrica que para
realizarla se debe contar con todos los elementos que sitien a la
paciente en un estado imposible para un parto natural o bien que la
paciente se encuentre en un estado en donde esté en peligro su vida
o la del producto, pues de otra manera la cesarea sin elementos
contundentes para practicarla nos centraria en una violencia
obstétrica, ya que del analisis que se efectue al expediente de lo hoy
quejosa podra observar que los parametros de salud tanto de “ A”
como los de su producto estaban completamente normales.

Ahora bien y en cuanto al caso presente, es pertinente hacer del
conocimiento de ese Organismo derecho humanista que la hoy
guejosa interpuso ante este Organismo de Salud Estatal un
procedimiento de reclamacion patrimonial, mismo que quedé radicado
bajo el nimero “NN”, procedimiento que esta siendo atendido por el
personal del Departamento de Asuntos Juridicos de dicho Organismo,
en la cual dentro de sus momentos procesales oportunos tendran que
desahogarse todas y cada una de las periciales colegiadas emitidas
por expertos en la materia que nos permitan determinar con mas
claridad y fundamentos las probables omisiones de los médicos
tratantes y asi en su caso poder deslindar responsabilidades en contra
de los funcionarios publicos involucrados, y a su vez poder determinar
si existié mala practica médica o no, y sobre todo una relacion causa
- efecto en la muerte del neonato de la hoy quejosa “A”, y en su caso,
determinar la probable indemnizacion correspondiente en cuanto a los

términos y condiciones establecidos por la ley correspondiente.

A su vez y en concomitancia con la reclamacion anteriormente

mencionada este Organismo Estatal de Salud, se dispone a iniciar un
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procedimiento administrativo disciplinario ante la Secretaria de la
Funcion Pudblica en contra de los médicos que tuvieron bajo su
encargo los cuidados y procedimientos en la persona de la hoy
quejosa y su producto, para que esa autoridad administrativa
determine si dichos funcionarios publicos incurrieron en
responsabilidad administrativa o no, y de ser asi se apliquen las
sanciones correspondientes segun la Ley del Responsabilidad de los

Servidores Publicos del Estado de Chihuahua...”.

II.- EVIDENCIAS

4.- Escrito de queja de fecha 22 de diciembre de 2017 interpuesta por “A” y
acuerdo de radicacion de ese mismo dia, ya transcrito en el hecho marcado como 1.

(Visible en fojas 1 a la 10).

5.- Oficio nimero YA 545/2017 de solicitud de informes de fecha 4 de enero de
2017 emitido por la Visitadora ponente y dirigido al doctor Carlos Benitez Pineda,
Director del Hospital General “Doctor Salvador Zubiran Anchondo”. (Visible en fojas 11
y 12).

6.- Oficio YA 004/2018 de fecha 4 de enero de solicitud de informes emitido por
la Visitadora ponente y dirigido al doctor Ernesto Avila Valdez, Secretario de Salud.
(Visible en fojas 13 y 14).

7.- Oficio SS/DJ/11-18 de fecha 11 de enero de 2018 emitido por la autoridad,
en donde establece que dard respuesta a la solicitud de informes en una sola

contestacion. (Visible en foja 15y 16).

8.- Acta circunstanciada de fecha 29 de enero de 2018, mediante la cual se
hace constar que se aportan por parte de la impetrante diversas pruebas documentales
consistentes en notas periodisticas, copia simple de denuncia y/o querella de fecha 12

de enero de 2018 interpuesta ante la Fiscalia General del Estado, acta de defuncién
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de la menor “O0”, de fecha 25 de enero de 2018, peticion médica urgencia de ingreso
hospitalario de “A” emitida por Ramon Aguilar de fecha 6 de diciembre de 2017, tarjeta
de citas de la impetrante, ticket de cobro de consulta de urgencias, comprobante de
pago de laboratorio clinico, poliza de afiliacion al Seguro Popular de “A”, foja de control
prenatal, nota de egreso y contra referencia, disco compacto de ultrasonido previo a
internarse en el hospital. (Visibles en fojas 17 a la 49).

9.- Oficio YA 051/2018 de fecha 30 de enero de 2018, en el cual la Visitadora
ponente da vista al licenciado Fabian Octavio Chavez, psicélogo adscrito a la Comision
Estatal de los Derechos Humanos para que realice una valoracion psicoldgica de la

qguejosa. (Visible en foja 50).

10.- Oficio YA 046/2018 emitido por la Visitadora ponente y dirigido al doctor
Ernesto Avila Valdez, para que en via de colaboracién enviara a este Organismo
derecho humanista copia certificada del expediente clinico de “A”. (Visible en foja 51).

11.- Oficio YA 45/2018 de fecha 29 de enero de 2018 emitido por la Visitadora
ponente y dirigido al licenciado Cesar Augusto Peniche Espejel, Fiscal General del
Estado, solicitando informacion acerca de los avances y el estado en el que se

encontraba la carpeta de investigacion “U”. (Visibles en foja 52)

12.- Actas circunstanciadas de fecha 31 de enero en donde se hacen constar
las comparecencias y los testimonios de “V” y “X”. (Visibles a fojas 53 a la 58).

13.- Oficio SS/DJ/32-2018 de fecha 1 de febrero de 2018, mediante el cual la
autoridad envia a esta Comision copia certificada del expediente clinico de “A” (Visible
a fojas 61 a 189).

14.- Informe de fecha 18 de enero de 2018 rendido por la autoridad mediante
oficio SS/DJ/022-2018. (Visibles en fojas 192 a la 204).

15.- Oficio YA 74/2018 de fecha 14 de febrero de 2018 dirigido a la doctora

Maria del Socorro Reveles, adscrita a la Comisién Estatal de los Derechos Humanos,
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por parte de la Visitadora ponente, con la finalidad de que valorara el expediente clinico
de “A” y en su momento emitiera su opinién técnica. (Visible en foja 205).

16.- Acta circunstanciada de fecha 21 de febrero de 2018 (visible a fojas 209 y
210), mediante la cual la Visitadora ponente hizo constar la reunion de trabajo que se

tuvo entre autoridad y la impetrante, manifestandose en lo que interesa, lo siguiente:

a) Por parte de la impetrante manifiesta encontrarse presente con
el fin de llegar a un acuerdo conciliatorio, tomando la palabra el
abogado defensor de “A” quien manifiesta que esperaran a que
se desahogue en su totalidad el procedimiento de
responsabilidad patrimonial, para efecto de que se determine la
responsabilidad del personal médico involucrado y de igual
manera valoradas las pruebas y en su caso resultando factible

para “A” una indemnizacion.

b) Por parte de la autoridad manifiesta que se dio inicio a un
procedimiento interno laboral, el cual se lleva ventilando dentro
del Departamento de Responsabilidades y que al momento se
encuentran suspendidos los doctores de los cuales se vieron
involucrados durante la atencién medica de “A” esto en base del
procedimiento interno laboral, manifestando que realizaran la
solicitud a Direccién de Planeacion Evaluacién y Desarrollo de
la Secretaria de Salud para que revisen la viabilidad de acuerdo
a la infraestructura presupuesto y terreno disponible para la
elaboracion de una sala especial para la recuperacion de madres
de nifios no natos, de igual manera manifiestan que esperaran a
que se desahogue en su totalidad el procedimiento de
responsabilidad patrimonial, asi como en las instancias

correspondientes y esperar su resolucion.
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17.- Valoracién Psicolégica de “A” fecha 2 de marzo de 2018 emitida por el
licenciado Fabian Octavio Chéavez Parra, psicélogo adscrito a esta Comisién Estatal
de los Derechos Humanos, mediante la cual concluye que la quejosa se encuentra
afectada emocionalmente por el proceso que refirié haber vivido, de acuerdo con los

hechos narrados en su queja. (Visible a fojas 212 a la 215).

18.- Oficio UDH/CEDH/436/2018 de fecha 2 de marzo de 2018, emitido por el
maestro Sergio Castro Guevara, Secretario Particular del Fiscal General del Estado y
agente del Ministerio Publico, donde hace del conocimiento de esta Comision Estatal
de los Derechos Humanos que la carpeta de investigacion que se encuentra
integrandose con motivo de la denuncia de “A”, esta en su fase de investigacion.
(Visible a fojas 217 y 218).

19.- Oficio YA 243/2018 emitido por la Visitadora ponente y dirigido a la Secretaria
de la Funcion Puablica (visible a fojas 223 a 225) mediante el cual se solicita a dicha
dependencia copia certificada de la resolucién del asunto de “A”, al cual da
contestacion en fecha 7 de septiembre de 2018 mediante oficio SFP-DPI1-94/2018, en

donde manifiesta principalmente lo siguiente:

“... a).- El dia 30 de enero de 2018 mediante oficio SFP-DNC-29-
2018, se solicitdé un informe pormenorizado en torno a la queja en

cuestion al entonces Secretario de Salud.

b).- En respuesta al oficio SFP-DNC-29-2018, mediante similar
SS/DJ/48-2018 de fechal3 de febrero de 2018, el Licenciado “W”
abogado adscrito al departamento juridico de la Secretaria de Salud
Informo que aun no habian desahogado los peritajes médicos que

permitieran determinar si la atencién brindada a “A” fue la adecuada.

c).- El dia 7 de septiembre de 2018, mediante oficio SPF-DPI-93-
2018, se solicitd al licenciado Mauricio Arturo Carrillo Flores, copia

certificada de las constancias que obren en el procedimiento de
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Reclamacion Patrimonial PARP 01/2018, e indicar si la atencion

brindada a “A” fue la correcta...”

[ll.- CONSIDERACIONES:

20.- Esta Comision Estatal de los Derechos Humanos es competente para
conocer y resolver en el presente asunto atento a lo dispuesto por el articulo 102
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en relacion
con los articulos 1, 3 y 6 fraccion Il inciso a), de la Ley de la Comisién Estatal de los
Derechos Humanos.

21.- Segun lo indican los numerales 39 y 42 del ordenamiento juridico en
consulta, es procedente por asi permitirlo el estado que guarda la tramitacién del
presente asunto, analizar y examinar los hechos, argumentos y pruebas aportadas
durante la indagacién, a fin de determinar si las autoridades o servidores publicos
violaron o no los derechos humanos, al haber incurrido en actos ilegales o injustos, de
ahi que las pruebas aportadas en la investigacion realizada, en este momento deberan
ser valoradas en su conjunto de acuerdo a los principios de la légica y la experiencia,
pero sobre todo en estricto apego al principio de legalidad que demanda nuestra Carta
Magna, para una vez realizado esto, se pueda producir la conviccion sobre los hechos

materia de la presente queja.

22.- Corresponde ahora analizar si los hechos planteados por el impetrante
guedaron acreditados, para en su caso determinar si los mismos resultan ser

violatorios a derechos humanos.

23.- Tal y como se puede apreciar de la lectura de los hechos materia de la
gueja, la reclamaciéon esencial de la impetrante radica en que debido a la mala atencién
médica que la autoridad le proporciond, el bebé que esperaba desafortunadamente
habia fallecido, no obstante que previo a su internamiento en el hospital en el cual fue
atendida, ya habia acudido con un médico particular (Ramon Aguilar) que con

anterioridad a su ingreso al nosocomio en cuestién, le habia realizado un ultrasonido
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y un “Duppler”, en el cual habia observado diversas anomalias en el embarazo de “A”,
en el sentido de que su bebé traia ausencia de liquido amnidtico asi como el cordon
umbilical enredado, por lo que le mencioné a la quejosa que no pasara de una noche
para que le practicaran una ceséarea, dandole una referencia médica en la cual dejé
asentado todo lo que habia visto en dicho estudio, diciéndole a “A” que se la mostrara
al médico de turno, de tal manera que cuando “A” y su esposo se dirigieron al Hospital
General, el personal del nosocomio hizo caso omiso de todo lo que la quejosa les habia
advertido acerca de su condicion, no obstante que durante su estancia en dicha
Institucion, les insistioé en que algo andaba mal con su bebé, por lo que debian hacerle
la cesarea; y que asimismo el personal médico que la atendi6 no le dio de comer ni de
tomar agua durante la noche del dia 6 de diciembre de 2017, asi como teniéndola
desconectada de su familia, sin saber si les daban informacion acerca de como se
encontraba la quejosa; en tanto que la autoridad manifest6 medularmente en su
informe, que la atencién que se le habia proporcionado a la quejosa mientras estuvo
internada en el Hospital General, habia sido la adecuada, estableciendo que el motivo
del deceso de la bebé de la quejosa era complicado determinarlo ya que la quejosa se
negd a que se le realizara la necropsia correspondiente al producto, y que si bien era
cierto que los médicos tratantes habian hecho caso omiso en la indicacion que traia la
guejosa de su médico particular, esto era parcialmente cierto, dado que dicho médico
no especificd tener una especialidad en ultrasonografia 0 imagenologia como para
emitir un diagnéstico certero, como lo sefialaba la Norma Oficial Mexicana 028-SSA3-
2012 relativa a la Regulacion de los Servicios de Salud para la Practica de la
Ultrasonografia Diagnostica, y que asimismo, no se le realiz6 otra sonografia de
urgencia en virtud de que los parametros médicos de la quejosa se encontraban dentro
de los niveles normales de acuerdo con los partogramas y registros cardiograficos que
obraban dentro del expediente clinico de la quejosa, por lo que facilmente podia
esperar a que el area de radiologia pudiera efectuarle tal estudio y a su vez seguirla

monitoreando para que su parto fuera natural.

24.- También la autoridad afirma que los médicos laboran dentro de un hospital
publico y que como tal tiene sus turnos correspondientes establecidos, los cuales

deben ser respetados, siendo el caso del doctor “G”, quien ya no habia alcanzado a
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realizar la intervencion quirdrgica debido a que ya no estaba dentro de su horario
laboral, siendo este el motivo por el cual habia entregado a la paciente al doctor “I”,
quien le dio los cuidados necesarios a la quejosa y siempre estuvo al pendiente de
ella, agregando que no se podia realizar la intervencion quirdrgica porgue no tenian
aun la sonografia de tercer nivel requerida, ya que el Hospital General no contaba con
Radiélogo en el turno nocturno, aunado al hecho de que la quejosa se encontraba
estable, de tal manera que el turno del doctor Hernandez habia transcurrido sin poder
hacer la cirugia de cesarea correspondiente, no siendo sino hasta el turno del doctor
Fernando Germes Pifia, médico del turno matutino, en donde dicho estudio debi6
haber sido realizado, el que sin embargo no se llevé a cabo por motivos que se
desconocen, pero que esto resultaba intrascendente en virtud de que los signos vitales
de la quejosa y los del producto se encontraban estables y todo indicaba que la quejosa
podria tener un parto natural normal, amén de que la cesérea se encontraba tipificada
como un delito de violencia obstétrica, por lo que para realizarla se debia contar con
todos los elementos que situaran a la paciente en un estado en donde estuviera en

peligro su vida o la del producto.

25.- Ahora bien, previo a entrar al estudio del asunto que nos ocupa y la
evidencia que obra en el expediente, es menester establecer como premisa que el
marco normativo que regula la atencién materno - infantil, se encuentra principalmente
en los articulos 50 a 66 de la Ley General de Salud asi como en las diversas Normas
Oficiales Mexicanas y Guias Practicas Clinicas emitidas por el Sector Salud, tales
como la relativa a la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de
la persona recién nacida (NOM 007-SSA2-2016), la de las Caracteristicas Minimas de
Infraestructura y Equipamiento de Hospitales y Consultorios de Atencion Médica
Especializada (NOM-016-SSA3-2012), la de Regulacion de los Servicios de Salud que
establece los Criterios de Funcionamiento y Atencion en los Servicios de Urgencias de
los Establecimientos para la Atencion Médica (NOM-027-SSA3-2013), la de
Regulacion de los Servicios de Salud para la Practica de la Ultrasonografia Diagnéstica
(NOM-028-SSA3-2012), la Guia Practica Clinica de Vigilancia y Manejo del Trabajo de
Parto en Embarazo de Bajo Riesgo del Instituto Mexicano del Seguro Social, la Guia

Practica Clinica de Reduccion de la Frecuencia de la Operaciéon Cesarea del mismo
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Instituto, y los Lineamientos Técnicos de la Cesarea Segura de la Secretaria de Salud,
Subsecretaria de Prevencion y Proteccidén de la Salud, Direccion General de Salud

Reproductiva, respectivamente.

26.- Dicha regulacion, establece en términos generales que los usuarios tienen
derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idonea y a recibir
atencion profesional y éticamente responsable, asi como un trato respetuoso y digno
de los profesionales, técnicos y auxiliares, y asimismo, derecho a recibir informacion
suficiente, clara, oportuna, y veraz, asi como la orientacion que sea necesaria respecto
de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los procedimientos, diagndsticos
terapéuticos y quirdrgicos que se le indiquen o apliquen, de tal manera que pueden
decidir libremente sobre la aplicacion de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos ofrecidos, e incluso, tienen derecho a que en la organizacién y operacion
de los servicios de salud destinados a la atencion materno-infantil, las autoridades
sanitarias competentes deben establecer procedimientos que permitan la participacion
activa de la familia en la prevencion y atencion oportuna de los padecimientos de los

usuarios.

27.- En ese tenor, tenemos que del analisis del contenido de la queja asi como
del informe de la autoridad, se desprende que mientras que “A” se quejo de haber
recibido una mala atencién en el Hospital General, la autoridad manifest6 lo contrario.
Asi, tenemos que de lo mencionado por “A” en su escrito de queja en relacion a que
los doctores que la atendieron, hicieron caso omiso a la referencia del ginecdélogo
particular de la quejosa, y atendiendo al informe de la autoridad, obra a fojas 157 del
expediente, la referencia médica del doctor Ramén Aguilar Gomez, como especialista
en ginecologia y obstetricia, la cual fue agregada en su momento al expediente clinico
de la quejosa, mediante la cual se observa que fue expedida en favor de “A” en fecha
6 de diciembre de 2017, dirigida a quien correspondiera con una leyenda escrita a
mano que dice “urgencia”, distinguiéndose ademdas las siguientes anotaciones:
“...Observaciones: La portadora G1, cursa embarazo 39.2 sem., con un peso aprox.
3.390 kg. +/- 400 gr; se presenta con indice LA <3 cm. indice cefaloplacentario de 1%

que la calculadora fetal on line lo refiere patoldgico. Placenta G Ill. Circular de cordon.
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Diagnosticos: ler. Emb. 39.2 Sem. ICP Patoldgico/oligohidramnios. Cirugias: Atn.

Obstétrica que corresponda. Indicaciones: Valorar por ginecoobstetra de guardia.”.

28.- Asi, de acuerdo con el dicho de la quejosa, el contenido de la documental
en estudio y las manifestaciones de la autoridad en su informe, atendiendo a los
principios de la logica y la experiencia de conformidad con lo dispuesto por el articulo
39 de la Ley de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, esta Comision
considera que debe tenerse por cierto el hecho de que en efecto, dicha referencia
médica fue expedida en favor de “A” y que con motivo de ella, decidié acudir al Hospital
General a fin de que ahi se le realizara una ceséarea, la que sin embargo en efecto no
fue motivo suficiente para que la autoridad sanitaria atendiera a la peticion de la

guejosa en ese sentido.

29.- Sin embargo, se estima que tal cuestion no es suficiente para considerar
gue la autoridad hubiere actuado de forma irregular o negligente, en virtud de que tanto
del dicho de la propia quejosa en su escrito inicial como del informe de la autoridad, se
desprende que en cuanto “A” llego al Hospital General, especificamente en el area de
tocologia, le dio la referencia en cuestion a una enfermera de nombre “D”, quien le dijo
que no se preocuparay la pasé con el doctor “E”, a quien le dio la copia de la referencia
que traia la quejosa de su ginecologo particular, el cual inmediatamente después le
realiz6 un tacto y que al realizarlo le menciond a la quejosa que no traia labor de parto,
y que en el ultrasonido que le habia hecho el doctor “E”, todo lo veia muy bien,
seflalando que incluso le habia mostrado la pantalla y que todo lo que veia en los
espacios oscuros era liquido, en tanto que lo del cordén umbilical no le veia problema,
dado que la noche anterior habian sacado a un bebé con tres vueltas de este mismo;
actuar que es acorde con los puntos 4.1 y 4.1.1 de la Guia de Préctica Clinica de
Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo del Instituto
Mexicano del Seguro Social IMSS-052-08 relativos a la vigilancia y atencién y la
atencion a la paciente embarazada en fase latente, que consisten en que cuando no
existan condiciones de hospitalizacion, el profesional de la salud debe explicar de
manera clara y sencilla a la paciente y a su acompafante cuando debera regresar al

servicio asi como los signos de alarma obstétrica, los cuales consisten en sangrado
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transvaginal, dolor, contracciones uterinas, Cefalea (dolor de cabeza), acufenos
(zumbidos o silbidos que se escuchan en uno o en ambos oidos) y fosfenos (sensacion
de ver manchas luminosas), edema de cara y manos, secrecion de liquido
transvaginal, asi como la disminucién de movimientos fetales, de donde se sigue que
a la quejosa no solo le explicaron que su bebé si traia liguido amnidtico, sino que
ademas el hecho de traer el cordén umbilical enredado, no era un factor de riesgo,
pues como puede observarse de la Guia de Practica Clinica de Vigilancia y Manejo
del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo del Instituto Mexicano del Seguro
Social IMSS-052-08, tal cuestion no esta4 catalogada como un signo de alarma
obstétrica.

30.- Apoyan a lo anterior los Lineamientos Técnicos de la Cesarea Segura de
la Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Proteccién de la Salud,
Direccion General de Salud Reproductiva, relativos a las indicaciones de la operacion
cesarea, la cual tiene tres causas: Maternas, Fetales o Mixtas. Entre las maternas se
encuentran: La distocia de partes O0seas (desproporcion cefalopélvica), estrechez
pélvica, pelvis asimétrica o deformada, tumores 6seos de la pelvis, distocia de partes
blandas, malformaciones congénitas, tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix,
vagina y vulva gue obstruyen el conducto del parto, cirugia previa del segmento y/o
cuerpo uterino, incluyendo operaciones cesareas previas, cirugia previa del cervix,
vagina y vulva que interfiere con el progreso adecuado del trabajo del parto, distocia
de la contraccién, hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la
placenta normoinserta), patologia materna incluyendo nefropatias, cardiopatias,
hipertension arterial o diabetes mellitus, etc; entre las fetales: macrosomia fetal que
condiciona desproporcion cefalopélvica, alteraciones de la situacion, presentacion o
actitud fetal, prolapso de cordon umbilical, sufrimiento fetal, malformaciones fetales
incompatibles con el parto, embarazo prolongado con contraindicacion para parto
vaginal y cesarea posmortem; y entre las causas mixtas: sindrome de desproporcion
cefalopélvica, preeclampsia / eclampsia, embarazo mudltiple, infeccion amniotica e

isoinmunizacion materno-fetal.

29



31.- En ese orden de ideas y de conformidad con dichos lineamientos, asi como
del analisis de las evidencias que obran tanto en el expediente que ahora se resuelve
como en el expediente clinico de la quejosa, se advierte que no existe ninguna que
apoye el dicho de la quejosa o de su ginecoOlogo particular, que pudiera haber
sustentado la necesidad de practicarle a “A” una cesarea de forma urgente al momento
en que arrib6 al Hospital General para ser atendida, por lo que debe concluirse por
parte de esta Comision que en relacion a ese hecho en particular, no quedd
demostrada alguna negligencia o algun actuar irregular de la autoridad sanitaria, sobre
todo si se toma en cuenta que en la propia referencia médica del ginecélogo particular
de “A”, no se establece que se le realice a ésta el procedimiento quirurgico en cuestion,
sino que se le proporcionara la atencién obstétrica que correspondiera y que fuera
valorada por el ginecoobstetra de guardia, lo cual ocurrié en el caso, determinando

que no era necesaria la operacion cesérea.

32.- No obstante lo anterior, de la evidencia analizada se desprende que
posteriormente al ingreso de la quejosa al Hospital General, si existieron una serie de
actos irregulares que se tradujeron en una prestacién indebida del servicio publico de
salud.

33.- Asi es, del expediente que se resuelve, se desprende que durante la noche
del 6 de diciembre de 2017 y aproximadamente hasta las 13:00 horas del dia siguiente,
la quejosa estuvo sin comer, sin poder tomar agua Yy sin dejarla que se levantara un
poco a caminar, sefialando que la noche del 6 de diciembre del referido afio, s6lo podia
ver el reloj y como transcurrian las horas, escuchando los gritos de las demas
pacientes que tal vez estaban pasando por lo mismo que ella, completamente
desconectada, sin saber si les daban informacién a sus familiares de como se
encontraba ella, lo cual si bien admite la autoridad en su informe que en lo relativo a la
ingesta de alimentos se le restringieron a la quejosa en virtud de que se tenia que
cumplir con el ayuno que toda persona debia tener antes de ser sometida a una
operacion quirargica, nada refirié acerca de la ingesta de liquidos asi como de dejar
que la quejosa se levantara un poco a caminar, por lo que con fundamento en lo

dispuesto por los articulos 36, 39 y 40 de la Ley de la Comisién Estatal de los Derechos
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Humanos, debe tenerse por cierto que estos hechos ocurrieron de esa manera ocurrié

asi.

34.- Lo anterior, en virtud de que en efecto, tal y como lo sefiala la autoridad, de
conformidad con los Lineamientos Técnicos de la Cesarea Segura Secretaria de
Salud, Subsecretaria de Prevencién y Proteccion de la Salud, Direccién General de
Salud Reproductiva, dentro de los cuidados preoperatorios de dicho procedimiento, se
encuentra el del ayuno de 8 horas o mas (cuando el caso lo permita), sin embargo,
perdié de vista que de conformidad con el punto 5.5.5 de la Norma Oficial Mexicana
007-SSA2-2016 relativa a la atencion de la mujer durante el embarazo, parto,
puerperio y de la persona recién nacida, a la persona con trabajo de parto, le es
permitida la ingesta de liquidos, de acuerdo a sus necesidades, ademas de que se
debe propiciar la deambulacién alternada de la paciente con reposo en posicion
sentada o de pie, siempre y cuando el establecimiento para la atencion médica cuente
con el espacio suficiente y seguro, respetando la posicién en que la embarazada se
sienta mas comoda, mientras no exista contraindicacion médica, en tanto que en el
capitulo relativo a la Atencién a la Paciente en Fase Activa de Trabajo de Parto
(calidez, acompafiamiento y liquido orales y parenterales) de la Guia Practica Clinica
de Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo IMSS-052-
08 del Instituto Mexicano del seguro Social, establece que las evidencias en las
pacientes en trabajo de parto, no muestran beneficios ni dafios en su salud de
realizarse dicha accion, por lo que no existe justificacién para la restriccion de liquidos,
pudiendo las mujeres elegir libremente tomar agua o liquidos claros durante el trabajo
de parto, por lo que entonces, al no existir evidencias o razones por las cuales la
autoridad le restringio a la quejosa la ingesta de liquidos asi como el permitirle que
deambulara en el establecimiento en el cual estaba recibiendo atencion meédica, es
evidente que la autoridad sanitaria incumplio con los deberes previstos en las
fracciones I, XVII, articulo 23 de la Ley de Responsabilidades de los Servidores
Publicos del Estado de Chihuahua, relativas a la obligacion de los servidores publicos
de observar la eficiencia y cumplir con la maxima diligencia el servicio que les sea
encomendado, absteniéndose de realizar cualquier acto u omisidon que cause una

deficiencia del servicio publico o que implique la inobservancia de las disposiciones
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juridicas relacionadas con el servicio publico, como lo es el caso de la Norma Oficial
Mexicana antes referida.

35.- Asimismo, y en relacion a la queja de “A” en el sentido de que se encontraba
completamente desconectada, sin saber si le daban informacion a sus familiares de
como se encontraba ella, esta Comision cuenta con los testimonios de “V” (suegra de
“‘A”) y de “X” (madre de la quejosa), en el que la primera de las mencionadas afirma
gue no supo nada de su nuera y de su nieta después de que ingresé al Hospital
General (6 de diciembre de 2017), sino hasta el dia siguiente en la mafiana cuando
tratd de ingresar al hospital para que le dieran razon de ellas, en donde se le nego la
entrada; en tanto que del testimonio de “X”, se desprende que solo alcanzé a ver a su
hija por una puerta en donde la acercaron en una camilla, la cual al verla se percat6
de que estaba llorando, y que el doctor “J” le dijo de manera sarcéstica a la ateste que
su hija lloraba porque se habia peleado con su esposo, cuando que ninguno de los
familiares de la quejosa la habia visto, manifestando que después de que le notificaron
a su yerno la muerte de su nieta, no volvié a ver a su hija, sino hasta las once de la
noche, en donde tenia miedo de que le hicieran algo; cuestiones que sin duda le son
reprochables a la autoridad, pues tales acciones se traducen en una contravencion a
lo establecido en el articulo 64, fraccion | de la Ley General de Salud, relativa al
establecimiento de procedimientos que permitan la participacion activa de la familia en
la prevencion y atencion oportuna de los padecimientos de los usuarios de los servicios

de salud.

36.- Por otra parte, y en relacion a la queja de “A” en el sentido de que no se le

realizd una sonografia ordenada por “I”, en virtud de que en la noche del 6 de diciembre
de 2017 le informaron a la quejosa que no se encontraba personal de turno nocturno,
siendo hasta la mafana siguiente cuando abrian el area de radiologia, a lo cual la
autoridad respondio en su informe que la sonografia de tercer nivel ordenada por dicho
médico, en efecto habia sido ordenada tanto en el turno vespertino como en el turno
nocturno, sin embargo, argumenté que esta no se habia realizado porque los
parametros fisicos que en ese momento arrojaba la quejosa y del producto, no

arrojaban signos negativos y dentro de los parametros normales segun los mismos
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partogramas y los registros cardiograficos que obraban dentro del expediente clinico
de “A”, por lo que a su criterio, la quejosa podia esperar a que el area de radiologia
pudiera efectuarle tal estudio, ya que el hospital no contaba con radiélogo en el turno
nocturno, agregando que ademas el actuar de los médicos que laboran dentro de un
hospital publico, tienen sus turnos correspondientes establecidos, por lo que deben ser
respetados, siendo el caso del doctor del turno vespertino “G” quien ya no alcanzé a
realizar la intervencion quirdrgica debido a que ya no se encontraba dentro de su
horario laboral, ademas de faltar la sonografia mencionada, y que por ese motivo le
habia entregado a la paciente al doctor “I” del turno nocturno, quien le habia
proporcionado los cuidados necesarios a la quejosa, no siendo sino hasta el turno del
doctor “J”, encargado del turno matutino, quien debid haber realizado la sonografia de
referencia, la que sin embargo no se realizé por motivos que la autoridad desconoce,
pero que sin embargo como lo habia explicado, los signos vitales de la quejosa se
encontraban estables y que todo indicaba que “A” podria tener un parto natural normal,
pues no debia perderse de vista que la operacion cesarea se encontraba tipificada
como un delito de violencia obstétrica que para realizarla se debia contar con todos
los elementos que situaran a la paciente en un estado imposible para un parto natural
0 bien que la paciente se encontrara en una situacion en la cual se encontrara en

peligro su vida o la del producto.

37.- Al respecto, esta Comisién estima que el argumento de la autoridad no
justifica la obligacién que tiene de cumplir con la Norma Oficial Mexicana NOM-027-
SSA3-2013 en sus puntos 5.2, 7.5y 7.8, relativas a que en los establecimientos para
la atencion médica que cuenten con un servicio de urgencias (siendo un hecho
conocido que es el caso del Hospital General), 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
médica durante las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, ocurriendo lo mismo con el
apoyo de los servicios auxiliares de diagndéstico y tratamiento del establecimiento,
dentro de los cuales se encuentra el servicio de radiologia respectivamente, esto, en
relacion con la diversa NOM-007-SSA2-2016 en sus puntos 3.3,5.1.8, 5.1.14, en cuyo

prefacio se establece que en caso de una complicacién no diagnosticada de manera
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oportuna y que ésta evolucione a una forma severa, se establece, al igual que en otras
normas internacionales vigentes, que la atencion de urgencias obstétricas es una
prioridad todos los dias del afio, de tal manera que dicha norma establece en los
puntos mencionados, que por atencion de la urgencia obstétrica debe entenderse la
prestacion que debe brindar el personal médico especializado del establecimiento para
la atencion médica, garantizando la atencion inmediata y correcta de cualquier
complicacion obstétrica de manera continua las 24 horas, todos los dias del afio, que
los establecimientos para la atencion médica que brinden atencion de urgencias
obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal especializado, calificado
y/o debidamente capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones
adecuadas, asi como los insumos y medicamentos necesarios para sSu manejo,
ademas de contar con servicio de transfusibn sanguinea o banco de sangre con
hemocomponentes y laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del dia,
todos los dias del afio, y que los establecimientos para la atencion médica, deben
garantizar la prestacién de servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad
durante el embarazo, parto y puerperio, asi como durante la atencién de urgencias

obstétricas.

38.- De ahi que el argumento de la autoridad en el sentido de que no contaba
con el personal necesario para realizarle una sonografia a la quejosa en el turno
nocturno, misma que afirmé que se necesitaba realizarle a la quejosa, previo a la
operacion cesarea, sea infundado, pues de acuerdo con la normatividad analizada la
autoridad estaba obligada a proporcionarle a la quejosa la atencion médica integral de
caracter preventivo y la diversa médico — infantil a la que se refieren las fracciones lll
y IV del articulo 27, en relacién con el diverso 61 fraccién I, 61 bis, de la Ley General
de Salud, relativos al derecho de las pacientes a obtener los servicios de salud
establecidos en los articulos 50 a 60 de la misma ley, con respeto de sus derechos
humanos, de tal forma que debia garantizarle a la quejosa que dichos servicios
estuvieran disponibles las 24 horas del dia y los 365 dias del afio, incluido el servicio
de radiologia. Ademas, cabe sefialar que es contradictorio que la autoridad argumente
de inicio que los parametros fisicos que en ese momento arrojaba la quejosa y su

producto, no arrojaban signos negativos y que éstos se encontraban dentro de lo

34



normal, por lo que todo indicaba que “A” podria tener un parto natural normal, y
posteriormente argumente que no se le podia realizar a la quejosa la operacion
quirurgica de la cesarea, debido a que el doctor “G” del turno vespertino ya no habia
alcanzado a realizar la intervencion quirargica de referencia, debido a que ya no estaba
dentro de su horario laboral, o que no se contaba con la sonografia de tercer nivel que
habia solicitado el doctor “I” del turno nocturno para llevarla a cabo, la que incluso
sefala la autoridad que debio ser realizada después durante el turno matutino del
doctor “J”, cuando que de acuerdo con lo primeramente argumentado por la autoridad,

la quejosa iba a tener un parto natural.

39.- Ahora bien, no se pierde de vista que la autoridad argumenta también que
la operacion cesarea a la quejosa no se le realiz6 cuando ella lo solicité al personal
médico que la atendid, en virtud de que dicha intervencién quirlrgica estaba tipificada
como un delito de violencia obstétrica que para realizarla se debia contar con todos
los elementos que situaran a la paciente en un estado imposible para un parto natural
0 bien, que la paciente se encontrara en una situacion en la cual se encontrara en
peligro su vida o la del producto; sin embargo, de acuerdo con lo dispuesto por la
fraccion | del articulo 1 de la Ley Estatal del Derecho de las Mujeres a una Vida Libre
de Violencia esta normatividad establece, entre otras, las bases para la prevencion,
atencion y erradicacion de la violencia contra las mujeres de cualquier edad en el
ambito publico o privado, de tal manera que es una legislacion que no es del orden
penal, por lo que contrario a lo argumentado por la autoridad, no se tipifica en dicha
legislacién ningun delito, sino el establecimiento de acciones que tiendan a erradicar
la violencia contra las mujeres, asi como de las definiciones de lo que debe entenderse
como violencia contra la mujer, incluida la violencia obstétrica, la cual se encuentra
definida en la fraccién VI del articulo 5 de la propia ley, estableciendo que es todo acto
u omision intencional, por parte del personal de salud que, en el ejercicio de su
profesién u oficio, dafie, lastime o denigre a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, asi como la negligencia en su atencion médica, y alterar el proceso natural
del parto de bajo riesgo, mediante el uso de técnicas de aceleracion, y practicar el
parto via cesarea, existiendo condiciones para el parto natural, sin obtener el

consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer; es decir, que la violencia
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obstétrica Unicamente puede ser considerada como tal, cuando de forma intencional
se hubiere sometido a la mujer a una cesarea, existiendo condiciones para el parto
natural, de tal manera que si se cuenta con su consentimiento informado, tal cuestion

no se configura.

40.- En ese tenor, es entendible que la autoridad pretenda justificar su renuencia
a que se le practicara a “A” una operacion cesarea, sobre todo si se toma en cuenta
que del punto 5.5.1 de la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-2016 en todo
establecimiento para la atencion médica se deben aplicar las normas y procedimientos
para la atencion del parto y favorecer la seguridad emocional de la mujer, asi como su
bienestar durante todo el proceso, siendo prioritario facilitar el parto, en especial, en
mujeres primigestas, debiéndose propiciar la conduccién no medicalizada del trabajo
de parto y el parto fisiolégico, siempre que no exista contraindicacion médica u
obstétrica, procurando una atencion de calidad y respeto al derecho de la mujer a un
parto espontaneo, asi como reducir el indice de cesareas; sin embargo, tanto del
expediente en analisis como del expediente clinico de la quejosa, no se desprende
que la autoridad le hubiere explicado a la quejosa conforme a los puntos 5.5.20.5 y
5.5.20.6 de la misma Norma, los riesgos y los beneficios asociados de dicha
intervencion, las consideraciones en futuros embarazos y partos después de la
operacion cesarea, su derecho a un parto espontaneo, la necesidad de reducir el
indice de cesareas y mucho menos las disposiciones legales relativas a la violencia
obstétrica en cuanto la quejosa recién llegé al Hospital General para ser atendida el
dia 6 de diciembre de 2017, sino que la autoridad solo se limité a decirle que todo
estaba bien y que estaba muy sana, y no fue sino hasta que existio la urgencia y la
necesidad de realizarle la cesarea a la quejosa (7 de diciembre a las 18:00) cuando se
le inform6 la necesidad de hacerlo asi como sus complicaciones, pues asi se
desprende de la hoja de autorizacién quirargica para la realizacion de la operacion
cesarea de fecha 7 de diciembre de 2017, elaborada a las 18:10 horas de ese dia, que
obra en lafoja 165 del expediente que se resuelve, o que se corrobora con los diversos
documentos consistentes en el consentimiento de procedimiento anestésico bajo
informacion de esa misma fecha a las 18:00 horas que obra a fojas 158 del expediente,

y con la diversa nota prequirldrgica que obra a fojas 95 de la misma fecha elaborada a
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las 18:30 horas, datos que se encuentran ausentes en la diversa hoja de autorizacion,
solicitud y registro de intervencion quirargica que obra a fojas 100 del sumario.

41.- Por ultimo, en relacién con el sefialamiento de la quejosa en el sentido de
que como a las 15:00 horas del dia 7 de diciembre de 2017 ya tenia los dolores mas
fuertes y que cuando el doctor “J” fue a verla le realizd un tacto, a lo cual la quejosa le
menciond que ya no sentia a su bebé, a lo que el doctor “J” le respondié que era por
las contracciones, las cuales por el dolor no la dejaba percibir a su bebé. Que
posteriormente llego la enfermera “F”, quien ya la habia dejado preparada para la
cesarea el dia 6 de diciembre en la tarde, le pregunté exclamando “;todavia hija aqui
usted?” a lo cual la quejosa le pidié que la auxiliara y que en eso se acerc6 el doctor
“G” quien también le preguntd lo mismo, por lo que enseguida le realizé un tacto, el
cual al realizarlo le reventd la fuente, pudiendo apreciar que era de color verde, a lo
cual sefialé que la prepararan para la cesarea, por lo que la llevaron inmediatamente
al quiréfano en el cual ya estaba el doctor “G”, pero que ya para ese momento se
encontraba muy cansada y se quedaba dormida por instantes, por lo que en una de
las ocasiones en que se desperto le preguntd a una de las enfermeras que si ya habia
nacido su bebé, pero que le decian que después iban las sefioritas de pediatria a darle
informes, por lo que volvié a quedarse dormida, y al despertar preguntdé de nuevo por
su bebé, de tal manera que al poco tiempo llegd el doctor “G” diciéndole que
lamentablemente no habian podido hacer nada por su bebé, el cual habia fallecido por
falta de oxigeno y que no traia liqguido amnidtico, asi como que estaba cubierta por una
crema, como si fuera una crema verdosa de chicharos y que traia una vuelta muy
apretada del corddén umbilical, por lo que habia fallecido de un paro cardiaco. Que
dicho doctor le menciond a la quejosa que habia dejado O6rdenes para que se le
practicara la cesarea, pero que no sabia que habia pasado, diciéndole también que
las frecuencias que estaban registrando eran las de la quejosa y no la de su bebé, y

gue su bebé habia fallecido entre 3 y 4 horas previas a la ceséarea.

42.- Al respecto, la autoridad informo que el deceso del neonato era complicado
establecerlo, en virtud de que tanto la hoy quejosa como la familia se habian negado

a que se le realizara la necropsia correspondiente al producto, por lo que era imposible
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saber las causas del deceso, de tal manera que la autoridad solo podia apegarse a lo
establecido en el certificado de defuncion, en el cual se habia establecido como causa
de la muerte la interrupcidbn de la circulacion feto placentaria, asi como el
desprendimiento de placenta normoinserta y la circular de corddn ajustado a cuello,
mismo que habia sido elaborado por el doctor “G”. Que asimismo siempre se estuvo
al pendiente de la quejosa, pues de su expediente clinico se desprendian los chequeos

efectuados y firmados por el doctor “I”, en donde venia su firma y la hora en que habia
sido atendida “A”, pero que no obstante ello, la quejosa habia interpuesto un
Procedimiento de Reclamacion Patrimonial que quedé radicado bajo el nimero “NN”,
mismo que estaba siendo atendido por el personal del Departamento de Asuntos
Juridicos del Organismo de Salud Estatal, por lo que estaba pendiente el deslinde de
responsabilidades de los servidores publicos involucrados para determinar si existio
mala practica médica o no, asi como la relacion causa — efecto en el fallecimiento del
neonato de la quejosa “A”, y en su caso determinar la posible indemnizacion
correspondiente en cuanto a los términos y condiciones establecidos por la ley
correspondiente, agregando la autoridad que se disponia a iniciar un Procedimiento
Administrativo Disciplinario ante la Secretaria de la Funcion Puablica en contra de los
médicos que habian tenido bajo su cargo los cuidados y los procedimientos en la
persona de “A” y su producto, para que fuera esa autoridad administrativa la que
determinara las sanciones correspondientes de acuerdo a la Ley de Responsabilidad

de los Servidores Publicos del Estado de Chihuahua.

43.- Para dilucidar lo anterior, esta Comision cuenta con evidencia suficiente en
el expediente para concluir que en el caso existieron omisiones por parte del personal
médico que atendié a la quejosa, que violaron las disposiciones de las Normas
Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993 (puntos 5.2.1.10, 5.3.1.4 y 5.5.10) y NOM-
004-SSA3-2012 (5.1, 5.3y 6.1.2) relativas a la importancia de llevar a cabo y mantener
una adecuada vigilancia obstétrica, dar un correcto seguimiento del embarazo,
prevenir los factores de riesgo en el binomio materno-fetal, asi como la importancia de
la debida integracion del expediente clinico, ya que es lo que le da certeza al médico
y al paciente, de los procedimientos que se realizaran o los que se llevaron a cabo, de

tal manera que en caso de alguna irregularidad o disenso en los procedimientos
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médicos, se constituya en una herramienta Util para el andlisis del actuar del médico y

pueda determinarse si existié o0 no alguna mala practica médica, respectivamente.

44.- En efecto, del analisis de la queja, el informe de la autoridad, el expediente
clinico de la quejosa y la opinién técnica médica de la doctora Maria del Socorro
Reveles Castillo, como Doctora adscrita a este Organismo derecho humanista, se
desprende que en el caso se advierten deficiencias y omisiones que se traducen en
una violacion al derecho a la proteccion a la salud consagrado en el articulo 4 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, el cual establece que toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud, por lo que la ley define las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud, estableciendo la concurrencia de
la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme
alo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de la Constitucion, por lo que se justifica
su investigacion para el efecto de que en su momento, se finquen las

responsabilidades administrativas y las reparaciones del dafio a las que haya lugar.

45.- Esto, porque “A” afirma en su queja que aproximadamente a las 10:00
horas del dia 6 de diciembre de 2017, llegé al Hospital General junto con su esposo
de nueva cuenta, en virtud de que ya habia desechado el tap6n mucoso y sentia un
poco de contracciones, lo cual corrobora la autoridad en su informe, documentando la
actuacion de los médicos que atendieron a la quejosa, a partir de las 10:34 horas y
hasta las 19:15 horas de ese dia, empero, del analisis del informe de la autoridad y el
resumen clinico que obra a fojas 76 del expediente que se resuelve, se desprende que
las actuaciones del personal médico en relacion con el bebé de “A” del dia 7 de
diciembre de 2017, entre las 7:23 horas (hora en la que se encuentra una nota de toco
cirugia revisando la frecuencia cardiaca fetal del producto entre otras anotaciones,
segun consta a fojas 97) y las 14:00 horas (en la que se realizd6 el mismo
procedimiento, segun se aprecia a fojas 96) y entre esta Ultima hora y las 18:20 horas
(hora en la que se determind hacerle de urgencia la operacién cesarea a la quejosa,
segun las notas prequirdrgicas y postquirdrgicas que obran en la foja 95), no se
encuentran documentadas, por lo que existe un lapso de diez horas en el cual no es

posible determinar cual fue la atencion que el personal médico le brind6 tanto a la
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guejosa como su bebé, y si bien es cierto que de la revision del expediente clinico de
la quejosa, se aprecia que existen las diversas atenciones que “A” recibi6 del personal
meédico en relacidn con sus signos vitales, segun consta en las hojas de notas médicas
y hojas de enfermeria que obran a fojas 99, 109, 119 (en la que se documenta la
actuacion de enfermeria del dia 7 de diciembre de las 7:30 a las 18:10), 125y 181
también lo es que en ninguna se hace referencia a las frecuencias cardiacas fetales
del bebé de “A”, de lo cual da cuenta la Doctora Maria del Socorro Reveles Castillo
Médico, médico adscrito a este Organismo derecho humanista, quién de acuerdo con
su opinion técnica médica de fecha 6 de abril, emitida a solicitud de la Visitadora
ponente para que realizara una valoracion del expediente clinico de la quejosa,
concluyo gue si bien en el momento del ingreso de la quejosa al hospital, no existia la
indicacion de realizarle una operacion cesarea segun los lineamientos técnicos de la
Secretaria de Salud y que la operacién cesarea en su momento fue indicada
correctamente, no se encontraban completos los registros de vigilancia del trabajo de
parto en el expediente clinico, por lo que no se sabia con exactitud el momento en el
que fueron detectados el sufrimiento fetal y el desprendimiento prematuro de la
placenta normoinserta, y por lo tanto, no se podia determinar si la atencion habia sido
oportuna y que segun la informacion obtenida del expediente clinico, la atencion
recibida el dia 7 de diciembre habia sido insuficiente, ya que no se habia cumplido con
la vigilancia estrecha que debia tenerse durante el trabajo de parto (revision y registro
cada media hora minimo de la frecuencia cardiaca fetal), lo cual no implica
necesariamente que se pudiera haber evitado la causa de muerte fetal (opiniéon que
obra a fojas 219 a la 222 del expediente que se resuelve), la que de acuerdo al acta
de defuncién que obra en el expediente, se debid a la interrupcién de la circulacion
feto placentaria, circular del cordén umbilical a cuello ajustado, asi como el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, misma causa que se establece

en el Certificado de Muerte Fetal expedido por la Secretaria de Salud (foja 30).

46.- Asi, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 39 de la Ley de la
Comision Estatal de los Derechos Humanos, y haciendo uso de los principios de la
logica y la experiencia, tenemos que de la evidencia en mencion, este Organismo

derecho humanista puede inferir validamente que el dicho de la quejosa se ve
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corroborado, en el sentido de que a eso de las 15:00 horas del dia 7 de diciembre de
2017, cuando ya tenia los dolores mas fuertes ya no sentia a su bebé, lo que no fue
corroborado por el personal médico que la estaba atendiendo, cuestion a la que el
doctor “J” Unicamente le respondié que era por las contracciones y que era el dolor lo
que no la dejaba percibir a su bebé, realizando dicho comentario sin revisar su
frecuencia cardiaca ni documentarlo en el expediente clinico de la quejosa, tan es asi
gue como se dijo, tal cuestion no se encuentra ausente del expediente clinico de “A”,
pues se reitera que a las 14:00 horas de ese dia, es cuando precisamente se le realizé
a la quejosa la ultima toco cirugia documentada, en la cual consta que se reviso la
frecuencia cardiaca fetal del producto de “A” (la cual era de 142 latidos por minuto),
accion que fue realizada una hora antes de que la quejosa dejara de percibir a su bebé
y que dej6é de documentarse con posterioridad a ello, cuando que debi6 ser cada media
hora, con lo cual también se corrobora el dicho de la quejosa, cuando afirma que se
dio cuenta de que en todos estos procedimientos vio irregularidades e incompetencia
del personal médico porgue de la presion arterial se les pasaba tomar notas de ellas,
asi como que el monitor que detectaba las frecuencias del corazon de la bebé dejaba
de funcionar o se apagaba, lo que explicaria la ausencia de notas médicas al respecto.
Asimismo, tampoco se justifica el hecho de que la autoridad argumente que el deceso
del neonato era complicado establecerlo, en virtud de que tanto la hoy quejosa como
la familia se habian negado a que se le realizara la necropsia correspondiente al
producto, por lo que era imposible saber las causas del deceso, de tal manera que la
autoridad solo podia apegarse a lo establecido en el certificado de defuncién, en el
cual se habia establecido como causa de la muerte la interrupcion de la circulacién
feto placentaria, asi como el desprendimiento de placenta normoinserta y la circular de
cordodn ajustado a cuello, mismo que habia sido elaborado por el doctor “G”, ya que el
articulo 62 de la Ley General de Salud, es claro en establecer que en los servicios de
salud, debe promoverse la organizacion institucional de comités de prevencion de la
mortalidad materna e infantil, a efecto de conocer, sistematizar y evaluar el problema
y adoptar las medidas conducentes, por lo que tiene la obligacién, mediante tales
comités, de realizar acciones tendientes a cumplir con los objetivos marcados en dicho

dispositivo legal.
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47 .- Por todo lo anterior, esta Comisién concluye que se violento lo establecido
en el articulos 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales y 10.1y 10.2, en sus puntos a. y b. de su Protocolo Adicional (Protocolo de
San Salvador); 1, 7y 11 de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre, en los cuales se dispone que toda persona tiene derecho a la proteccién de
la salud, entendida como el mas alto nivel de bienestar fisico, social y mental; la
necesidad de asegurar el mas alto nivel de este derecho para todos los individuos,
especialmente de las mujeres en estado de gravidez, el margen minimo de calidad en
los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a su poblacién, y el deber de
adoptar las medidas necesarias para su plena efectividad.

48.- En este entendido, se considera por parte de este Organismo derecho
humanista que debera dilucidarse cual es el personal médico adscrito a las diferentes
areas de la Secretaria de Salud que estuvo involucrado en los hechos analizados en
la presente resolucion, que contravino lo dispuesto en los articulos 7, fraccion I, V, VII,
VIl de la Ley General de Responsabilidades Administrativas y 23, fracciones | y XVII
de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Chihuahua,
los cuales sefialan respectivamente que los servidores publicos deben actuar
conforme a lo que las leyes, reglamentos y demas disposiciones juridicas les atribuyen
a su empleo, cargo o comision, por lo que deben conocer y cumplir las disposiciones
gue regulan el ejercicio de sus funciones, facultades y atribuciones, actuar conforme a
una cultura de servicio orientada al logro de resultados, procurando en todo momento
un mejor desempefio de sus funciones a fin de alcanzar las metas institucionales
segun sus responsabilidades, promover, respetar, proteger y garantizar los derechos
humanos establecidos en la Constitucion, asi como salvaguardar la legalidad vy
eficiencia que deben observar en el desempefo de su empleo, cargo o comisién, con
independencia de sus deberes y derechos laborales, tendran, entre otras, la obligacion
de cumplir con la maxima diligencia el servicio que les sea encomendado, y abstenerse
de cualquier acto u omisiéon que implique incumplimiento de las disposiciones juridicas
relacionadas con el servicio publico, cause la suspension o deficiencia del mismo, o
implique un abuso o ejercicio indebido de su empleo, cargo o comision, ya que esta

Comisién estima que existen conductas y omisiones del personal de salud
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generadoras de responsabilidad que deberan ser sancionadas, a lo cual debera
integrarse y resolverse a la brevedad posible el Procedimiento de Reclamacion

Patrimonial radicado bajo el nimero “NN”.

49.- Asi también no pasa desapercibido que existe aperturado diverso
procedimiento de responsabilidad administrativa que para tal finalidad se instaurd en
contra del personal médico que atendi6 a la quejosa, ya que de conformidad con el
oficio SFP-DPI1-94-2018 emitido por el licenciado Sergio Jesus Portillo Espinoza, en su
caracter de Director de Auditoria Gubernamental de la Secretaria de la Funcion
Pulblica, se advierte que al dia 7 de septiembre de 2018, se encontraba en etapa de
investigacion, procedimiento que de acuerdo con el acta circunstancia de fecha 21 de
febrero del afio en curso, las partes acordaron que esperarian a que se desahogara
en su totalidad para el efecto de que se determinara la responsabilidad del personal
meédico involucrado, asi como la indemnizacién procedente, a tal efecto tirnese copia
de la presente recomendacion a la Secretaria de la Funcién Publica para que sea

valorada y considerada procesalmente.

50.- En los términos de los articulos 1, 2 fracciones I, VI, VI, articulos 8, 26, 27,
64 fracciones |, ll, VII, articulo 65 inciso C, articulos 111, 112, 126 fraccién VIl y 130,
131 y 152 de la Ley General de Victimas, al acreditarse violaciones a los Derechos
Humanos atribuibles al personal de la Secretaria de Salud. Por consecuencia debera
escribirse a “A” en el Registro Estatal de Victimas, cuyo funcionamiento esta a cargo
de la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, a fin de que tenga acceso al Fondo

de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral prevista en la aludida ley.

51.- Por todo lo anteriormente sefialado y atendiendo a los razonamientos y
consideraciones expuestas, este Organismo estima que a la luz del sistema de
proteccion no jurisdiccional, se desprenden evidencias para considerar violados
derechos fundamentales de “A”, al quedar evidenciados elementos de ineficiencia en
calidad de la prestacion del servicio, violaciones al derecho a la proteccion a la salud

e inadecuada atencién médica brindada, sin que ello nos pueda llevar a concluir que
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hayan sido la causa directa del fallecimiento del neonato, sin embargo si justifica la
procedencia de la reparacion del dafio y su necesaria investigacion para efecto de

dilucidar las responsabilidades administrativas.

52.- Asi mismo de conformidad con lo establecido por el articulo 1° péarrafo
tercero de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 44 de la Ley de
la Comision Estatal de los Derechos Humanos, al acreditarse violaciones a los
Derechos Humanos atribuibles al Estado, la recomendacion formulada debera incluir
las medidas efectivas de restitucion de los afectados y las relativas a la reparacién del
dafio que se hubiere ocasionado, se debera investigar, sancionar y reparar las
violaciones a los Derechos Humanos en los términos que establezca la ley, esto es
considerando lo expuesto por los articulos; 64, 65, 67, 68, 88, 96, 97, 106, 130 y 152
de la Ley General de Victimas, asi como los articulos; 6, 20, 22, 36, 37,y 39 de la Ley
de Victimas para el Estado de Chihuahua a lo cual se deber& reparar el dafio por las
violaciones a los Derechos Humanos, esta debera incluir medidas de rehabilitacion,
satisfaccion y de compensacion debiendo considerar para tal efecto como parametros,

los derechos violados, la temporalidad y el impacto bio-psicosocial.

53.- Por consecuencia es que respetuosamente y con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 102 apartado B de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, 42y 44 de la Ley de la Comision Estatal de los Derechos Humanos,

resulta procedente emitir las siguientes:

IV.- RECOMENDACIONES:

PRIMERA.- A usted, DR. JESUS ENRIQUE GRAJEDA HERRERA, Secretario
de Salud, para que en coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
del Estado de Chihuahua se repare el dafio causado y se inscriba a “A” en el Registro
Estatal de Victimas para que tenga acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacion conforme a la ley de Victimas para el Estado de Chihuahua.

SEGUNDA.- Asi también, DR. JESUS ENRIQUE GRAJEDA HERRERA,

Secretario de Salud, se integre y resuelva a la brevedad posible el procedimiento de
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reclamacion patrimonial instaurado con motivo de los hechos, en el cual se valoren los
argumentos y las evidencias analizadas en la presente resolucién, se determine el
grado de responsabilidad en que se haya incurrido, se impongan las sanciones que
correspondan y que incluyen la reparacion del dafio a que haya lugar.

TERCERA.- Igualmente a usted, gire instrucciones para que se aporten las
evidencias y elementos necesarios a efecto de que la Secretaria de la Funcién Publica,
pueda resolver a la brevedad el procedimiento administrativo disciplinario,
comunicando a este organismo la resolucion del mismo.

CUARTA.- A usted mismo, para que promueva e inste la creacién de comités
de prevencion de la mortalidad materna e infantil, a fin de que los mismos conozcan,
sistematicen y evaliuen los problemas y adopten las medidas conducentes para
evitarla.

QUINTA.- Instruya para que se establezcan procedimientos que permitan la
participacion activa de la familia en la prevencion y atencién oportuna de los
padecimientos de los usuarios de los servicios de salud, segun las consideraciones

establecidas en el parrafo 35 de la presente resolucion.

La presente recomendacién, de acuerdo con lo sefialado por el articulo 102
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el

caracter de publica y con tal indole se publica en la gaceta de este organismo.

Se emite con el propdésito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto
a una conducta irregular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las
facultades que expresamente les confiere la ley, asi como de obtener la investigacion
que proceda por parte de las dependencias administrativas o cualesquiera otras
autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones

conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

Las recomendaciones de la Comision Estatal de los Derechos Humanos no
pretenden en modo alguno desacreditar a las instituciones ni constituyen una afrenta
0 agravio a las mismas o a sus titulares, por el contrario, deben ser concebidas como

instrumentos indispensables en las sociedades democraticas y en los Estados de
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Derecho, para lograr su fortalecimiento a través de la legitimidad que con su
cumplimiento adquieren autoridades y servidores publicos ante la sociedad.

Dicha legitimidad se robustecera de manera progresiva cada vez que se logre
gue aquellas y éstos, sometan su actuacion a la norma juridica y a los criterios de
justicia que conlleven al respeto a los derechos humanos.

En todo caso, una vez recibida la recomendacion, la autoridad o servidor publico
de que se trate, informara dentro de los quince dias habiles siguientes a su notificacion,
Ssi se acepta.

Entregard en su caso en otros quince dias adicionales las pruebas
correspondientes de que se ha cumplido, ello segun lo establecido en el articulo 44 de
la Ley de la Comision Estatal de los Derechos Humanos.

La falta de respuesta dara lugar a que se interprete que la misma no fue
aceptada.

En caso de que se opte por no aceptar la presente recomendacion, le solicito
en los términos del articulo 102 apartado B de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, que funde, motive y haga publica su negativa.

No dudando de su buena disposicion para que la presente sea aceptada y
cumplida.

ATENTAMENTE

MTRO. JOSE LUIS ARMENDARIZ GONZALEZ
PRESIDENTE

c.c.p.- Quejosa. Para su conocimiento

c.c.p.- Licenciado José Alarcon Ornelas, Secretario Técnico y Ejecutivo de la CEDH.- Mismo fin de la CEDH.- Mismo fin.

c.c.p.- Licenciada Rocio Stefany Olmos Loya.- Secretaria de la Funcién Publica. En atencién y para efecto de lo establecido en
el parrafo 49 de la Presente.
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