RECOMENDACION No. 25/2019

Sintesis: Merced a la nula atencion, que recibi6 en el
Hospital Regional de Delicias, Chih., desde el inicio de
su embarazo, a principios del afio 2016, pues nunca fue
la adecuada, oportuna, integral y continda, respecto de
todo su embarazo y en cuanto al nacimiento de su hijo,
no recibi6é la debida atencion prenatal ni la atencion
médica que su grave estado de salud requeria, del que
nunca recibio la informacién inherente, ni las causas de
su fallecimiento.




Expediente No. RMD 97/2016
Oficio No. JLAG 084/2019

RECOMENDACION No. 25/2019

Visitador ponente: Lic. Ramoén Abelardo Meléndez Duran
Chihuahua, Chihuahua, a 20 de marzo de 2019

DR. JESUS ENRIQUE GRAJEDA
SECRETARIO DE SALUD
PRESENTE.-

Visto para resolver el expediente radicado bajo el nUmero de expediente
RMD 97/2016, formado por motivo de la queja interpuesta por “Al”, en contra de
actos que considera violatorios a derechos humanos, esta Comision, de
conformidad con lo previsto por el articulo102 apartado B de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, relacidén con los numerales 42 y 44 de la Ley de
la Comision Estatal de Derechos Humanos, procede a resolver lo conducente,
segun el examen de los siguientes:

l.- HECHOS

1.- Enfecha 22 de septiembre de 2016, se recibi6 en este Organismo derecho
humanista la queja de “A”, en la cual manifesto textualmente lo siguiente
“... Aproximadamente en el mes de enero del presente afio empecé a
sentir diversos sintomas de que me encontraba embarazada, motivo
por el cual acudi a un laboratorio particular en el que me realizaron
una prueba de embarazo de sangre, el cual resulto positivo.

Posteriormente acudi con un médico ginecologo particular con el
nombre “B”, el cual me realizé un "eco" confirmando mi embarazo y
diciéndome que contaba con 16 semanas 6 dias y que posiblemente
mi alumbramiento seria en el mes de octubre.

Al confirmar mi embarazo por parte del ginecélogo que antes
menciono y al no contar con servicio médico, acudi a afiliarme al
seguro popular en el moédulo que se encuentra instalado para tal
efecto, en el Hospital Regional de esta ciudad de Delicias,
Chihuahua, correspondiéndome el nimero de pdliza de afiliacion

1 Por razones de confidencialidad y proteccion de datos personales, este organismo considera
conveniente guardar la reserva del nombre de la persona afectada, asi como otros datos que puedan
llevar a su identificacion, los cuales se hacen del conocimiento de la autoridad mediante un anexo.
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“N” haciendo la aclaracion que en algunos documentos, personal
del hospital regional anotan como folio “FF”.

Una vez que se me afilio al Seguro Popular acudi a consulta en las
instalaciones médicas del citado Hospital Regional de Delicias de esta
ciudad de Delicias, Chihuahua, donde una doctora de apellido “C” me
ordend unos analisis de orina y de sangre, una vez que obtuve los
resultados de nueva cuenta saque consulta para mostrar los
resultados de los andlisis, pero no se me atendio en consulta médica
expresandome que la doctora no se encontraba presente por lo que
me dieron cita para consulta para dentro de un mes, es importante
mencionar que la doctora “C”, ignorando su nombre completo quien
inicialmente me consulté, me comenté que mi embarazo era de alto
riesgo ya que me detect6 que tenia alta presion, por lo que mencioné
que era necesario que me atendiera un ginecdélogo, por lo que
acatando las instrucciones acudi al area de admision para que se me
agendara cita con el ginecélogo lo cual nunca ocurrio, también es
importante precisar que se me programaron varias citas con el médico
general, en las cuales nunca se me consulté ya que no contaban con
doctor.

Debido a que las ocasiones que me programaron para consulta en
medicina general, se me suspendieron, por el motivo de que no habia
doctor, siendo importante precisar que dichas fechas fueron
verbalmente sin entregarme documento alguno, pero en el Hospital
Regional de Delicias si llevan un control de las citas que programan,
me vi en la necesidad de acudir de nueva cuenta con el médico
ginecologo particular de nombre “B” en 5 ocasiones haciéndome
ecos y tomandome la presién, informandome que mi embarazo iba
evolucionando en forma correcta.

El dia 19 de agosto del presente afio, acudi de nueva cuenta al ya
citado Hospital Regional de Delicias atendiéndome el médico familiar
de apellido “D”, sin que pueda precisar su nombre completo,
comentdndome que él considerdé necesario, ya no atenderme y
turnarme con el ginecélogo de forma inmediata, que no tenia caso que
€l me atendiera, dandome el pase con el ginecologo.

Al acudir ese mismo dia al area de admision del Hospital Regional de
Delicias para apartar cita con el médico ginecélogo, la recepcionista
me informd que no habia citas en ginecologia hasta los ultimos dias
de octubre, es decir en fecha posterior a cuando seria mi
alumbramiento, segun la fecha que el médico ginecdlogo “B” me
habia sefialado que era en el mes de septiembre y pidiéndole que me
apartara fecha antes de que naciera mi hijo, repitiéndome que no era
posible pues estaba saturado la agenda.



Debido a que en el area de admision del Hospital Regional de Delicias
no me dieron cita con el ginecélogo como lo habia ordenado el médico
general me vi en la necesidad de seguir acudiendo con el médico
ginecologo particular quien al revisar los estudios que el mismo me
hacia me manifestd6 que mi alumbramiento seria en el mes de
septiembre y no en octubre como inicialmente me habia manifestado,
pero que todo se encontraba correcto y que mi embarazo continuaba
normal.

Es el caso que el dia jueves 1 de septiembre del afio en curso,
empecé con dolores de parto, para lo cual acudi al Hospital Regional
de Delicias de esta ciudad, consultindome un doctor cuyo nombre
desconozco, en el area de urgencias, esto aproximadamente a las
22:00 horas (10:00 de la noche) quien me dio el pase a una éarea
interior del Hospital Regional de Delicias, que es una sala en la cual
acomodan a las personas que se van a aliviar, desconozco su
nombre, durando en dicho lugar toda la noche sin que alguien me
atendiera, al dia siguiente acudié un doctor cuyo nombre desconozco,
informandome que contaba con 1 de dilatacion, que todavia no era
tiempo para aliviarme, regresandome a mi casa y diciéndome que
regresara en una semana.

Debido a que los dolores me continuaban de nueva cuenta regresé al
departamento de urgencias el dia sdbado 3 de septiembre del mismo
afo, siendo aproximadamente las 11:00 am, para lo cual me tomaron
la presion y me dijeron que la traia alta, posteriormente pase con el
médico que se encontraba en el area de urgencias ese dia y me
informé que por el momento no contaban con camas para atenderme
que me fuera a mi casa a comer y que regresara en una hora, regresé
como me lo indicé el doctor y me pasaron otra vez a la misma area
interior en la que me reviso otro doctor del sexo masculino, de nueva
cuenta me dijeron que regresara en 3 dias.

Debido a que me segui sintiendo mal y con los dolores del parto y
sobre todo porque en cierto momento ya no senti que se moviera mi
hijo acudi al “Q” a consulta externa con el ginecélogo doctor “E”
quien me revisd, me hizo un eco y me dijo que todo estaba bien y que
el corazén del nifio se escuchaba perfectamente y diciéendome
ademas que la fecha del alumbramiento seria el 12 o 13 de
septiembre del afio en curso.

El dia lunes 12 de septiembre acudi al area de urgencias a las 11 :00
am aproximadamente para lo cual el médico que se encontraba en
dicha area me dijo de nueva cuenta que me regresara a mi casa a lo
cual yo ya me sentia muy mal por lo que ingrese al area de
consultorios pidiendo que me atendiera el médico ginecologo de
guardia atendiéndome el doctor “F” quien me dijo que ya era tiempo



de aliviarme y tomo la decisién de romperme la fuente y diciéndome
que acudiera de nuevo a urgencias para que ya me ingresaran,
revisandome de nueva cuenta el doctor que se encontraba en dicho
lugar y dando la orden de que se me internara en el area
correspondiente ignorando como se designa este lugar, quiero
precisar que durante todo el tiempo de mi embarazo nunca me atendio
un médico ginecodlogo del Hospital Regional de Delicias.

En dicho lugar me revisa e induce el parto el “G”, mediante una
inyeccidén al parecer de oxitocina, posteriormente me aplican otra,
después otra y por ultimo otra después de mi alumbramiento siendo
un total de 4, escuchando que la primera dosis fue de 15y las demas
de 20 dicho doctor se retira al parecer al concluir su turno y no deja
indicaciones.

Es importante mencionar que en el momento de mi alumbramiento no
se encontraba doctor alguno, inclusive yo les avisé que ya estaba
naciendo el nifio y acudieron cuando les grité que el nifio ya estaba
naciendo pues en un principio no me atendian a pesar de que les
gritaba.

Aproximadamente a las 23:00 horas del dia 12 de septiembre del afio
en curso, nacié mi hijo de sexo masculino con un peso de 3 kg y 53
cm, que llor6 al nacer llevandoselo el personal que me asistio en el
parto ignorando a donde.

En los minutos y horas posteriores al parto preguntaba dénde se
encontraba mi hijo, informandome que habia ingerido liquido al nacer
y que me esperara porgue el pediatra lo revisaria, que por el momento
se encontraba en observacion, vuelvo a repetir que en ningun
momento de mi alumbramiento se encontraba ni ginecoélogo ni
pediatra alguno segun entendi eran practicantes las personas que me
atendieron.

Aproximadamente a las 3:00 am llega el médico de apellido “H”,
diciéendome que todo estaba bien y que le pondria a mi hijo una sonda
para sacarle el liquido que habia ingerido, que en 72 horas lo daria de
alta, pasandome al &rea de recuperacion.

El dia martes 13 el “F” aproximadamente a las 14 horas me dio de
alta preguntandome, ¢como nacio él bebe? para lo cual le comenté
gue mediante parto natural, que me habian inducido diciendome que
él consideraba que deberia haber sido mediante ceséarea.

Posteriormente es decir el mismo dia y aproximadamente a las 15
horas pidieron hablar con los familiares del nifio “I” que era como se
encontraba identificado mi hijo, acudiendo mi esposo “J”, mi papa



“K”y yo, procediendo el doctor de apellido “L” a informarnos que el
nifio se tenia que trasladar a otra institucibon médica porque se
encontraba grave, diciendo que en el Hospital Regional de Delicias ya
no se podia hacer nada, que se le puso un medicamento y no habia
respondido favorablemente, sin que informara el motivo por el cual se
ordenaba el traslado ni que enfermedad tenia o cual era el problema
médico del nifio que ameritaba su traslado, es decir nunca informo el
padecimiento que se pretendia atender en otro lugar, solo que ahi ya
no se podia hacer nada, al ser cuestionado dicho doctor por mi esposo
para que informara por qué motivo mi hijo tenia que ser trasladado de
urgencia puesto que anteriormente se nos dijo que en las proximas
horas se nos entregaria ya que se encontraba bien de salud, solo se
limité a decir que era todo lo que podia hacer.

A pesar de no saber por qué se trasladaba al nifio o qué tipo de
atencion medica iba a recibir en otro lugar, la trabajadora social
consiguié una ambulancia de la Cruz Roja pues el Hospital Regional
de Delicias no contaba en ese momento con una ambulancia
disponible para el traslado, una vez que llegdé la ambulancia se
procedio a trasladar al nifio al Hospital Infantil de Especialidades en
Chihuahua, realizando una de las acompafantes una especie de
bombeo manual de oxigeno, repito ignorando cual era el motivo
médico del traslado pues nunca se nos informd, es decir ignorando de
qué se le iba a atender en el Hospital Infantil de Especialidades en
Chihuahua, menciono en este punto que el Hospital Regional de
Delicias no solo no tenia en ese momento una ambulancia para
trasladar al nifio, sino que ademas nos informaron en trabajo social
gue la que tienen no cuenta con el equipo necesario para este tipo de
casos, también es importante sefialar que al nifio nunca se me
permitié alimentarlo, ni recibié ningun tipo de alimentacion mediante
suero u otro medio durante el lapso que duro en dicha institucion
medica.

Es importante mencionar en este escrito de queja que cuando sacaron
al nifio del Hospital Regional de Delicias y en el trayecto que duré la
ambulancia nunca llor6 ni realizaba movimientos, lo cual constatd mi
esposo “J”, pues lo acompafo en la ambulancia, ademas iban con el
nifio dos personas del mismo instituto, cuyos nombres deben de estar
registrados en el Hospital Regional de Delicias, personas que deberan
declarar en que momento murié mi hijo o si cuando salio del Hospital
Regional de Delicias ya no llevaba signos vitales, ignorando si el nifio
salio con vida del Hospital Regional de Delicias pues al llegar al
Hospital Infantil de Especialidades en Chihuahua ya no se le
encontraron signos vitales segun informaron varios doctores de dicho
lugar.



Quiero hacer énfasis que nunca se nos dijo para que se trasladaba al
nifio, ni cuél era el motivo o que pretendian hacerle al llevarlo a otro
lugar, e inclusive para que autorizaran la salida de mi hijo que ellos
mismos ordenaron, fue necesario que mi papa de nombre “K” firmara
un documento de los denominados pagaré ya que en el area
administrativa argumentaron que el Seguro Popular con el que yo
cuento no cubria los gastos de atencion médica de mi nifio, es ildgico
gue mi hijo ya contara con el Seguro Popular puesto que nunca me lo
entregaron para realizar algun tramite en ese sentido, pues desde su
nacimiento permanecio en el area de alumbramiento ignorando como
se le llame esta zona médica.

Posteriormente se hicieron los tramites por parte de la funeraria
denominada Capilla de Fatima para recibir el cuerpo de mi hijo y darle
sepultura, por todo lo anteriormente expuesto atentamente solicito: a
esta H. Comision Estatal de los Derechos Humanos:

Se integre el expediente correspondiente.

Se lleven a cabo los trdmites que sean necesarios a efecto de
investigar y determinar si existio en el Hospital Regional de Delicias,
negligencia médica y administrativa en la atencion a mi embarazo,
parto y atencién médica a mi hijo, lo anterior mediante la realizacién
de los peritajes médicos que se deberan realizar para aclarar el
fallecimiento de mi hijo, asi como con los métodos y tramites que esta
honorable institucion tenga a bien ordenar.

Asimismo solicito se nos proporcione una explicacion amplia y
detallada del motivo del fallecimiento de mi hijo.

En su caso se sancione conforme a derecho a quien resulte
responsable, se cubran todos y cada uno de los gastos realizados por
la negligencia médica observada durante mi embarazo, por la
negativa de atencion médica, asi como los gastos funerarios, pero
sobre todo se repare el dafio moral causado a mi persona, a mi hijo y
a mi familia.

En su caso se turne el expediente a la Fiscalia General del Estado de
Chihuahua a efecto de que se integre la Carpeta de Investigacion
correspondiente.

Se gire atento oficio al Hospital Regional de Delicias, a efecto de que
informe bajo protesta de decir verdad, a esa H. Comision del nimero
de fallecimientos de nifios o0 nifias recién nacidos que hayan fallecido
en esa institucion médica, lo anterior en lo que se refiere a los Ultimos
tres afios.



Se gire atento oficio a la oficina del Registro Civil de esta ciudad, con
el propésito de que informe a esa H. Comision de: Los registros que
se tengan de los nifios y niflas registrados como fallecidos en el
Hospital Regional de Delicias.

Lo anterior en razén de que este tipo de situaciones irregulares que
mediante este escrito denuncio al parecer son recurrentes.

Anexo el presente copia de identificacion expedida por el Instituto
Federal Electoral.

Copia del acta de nacimiento de mi hijo, el cual para poderlo sepultar,
la empresa funeraria llevo a cabo el tramite correspondiente,
asentando como nombre de mi hijo el de “I”, expedida por el Registro
Civil de la ciudad de Chihuahua, ignorando por qué motivo se asento
en el acta que naci6 en la ciudad de Chihuahua, siendo que naci6 en
el Hospital Regional de Delicias, aclarando que el certificado de
nacimiento que expide la institucion médica, es decir el Hospital
Regional de Delicias, se quedo en la Oficialia del Registro Civil de la
ciudad de Chihuahua, Chihuahua, ya que fue un documento que se
requirié para poder expedir el acta de nacimiento, por lo que solicito a
esta H. Comisidn que de ser necesario dicho documento se solicite al
citado Registro Civil.

Copia del acta de defuncion de mi hijo de nombre “I”’ expedida por el
Registro Civil de la ciudad de Chihuahua, ignorando por qué motivo
se asentd en dicho documento que fallecio en la ciudad de Chihuahua,
siendo que como manifesté en parrafos anteriores, cuando mi nifio
salié del Hospital Regional de Delicias de ciudad Delicias Chihuahua,
a simple vista no se le detectaba signos de vida, es decir no se movia
ni lloraba.

Recibos de pago de los servicios funerarios, copia de afiliacion al
Seguro Popular, sin poder acompafiar la nota médica ya que no me
fue entregada, ignorando inclusive si existe, y en su caso solicito se le
requiera al Hospital Regional de Delicias, asimismo ofrezco como
prueba de mi parte todo el expediente médico el cual obra en el
Hospital Regional de Delicias Chihuahua.

2.- Posteriormente se recibi6 el oficio namero ICHS-JUR-1085/2016, en fecha
2 de diciembre de 2016, signado por el Lic. Francisco Olea Viladoms, Jefe del
Departamento Juridico del Instituto Chihuahuense de Salud, mediante el cual rindié
su informe de ley, manifestando lo siguiente:

“... Lic. Francisco Olea Viladoms, en mi caracter de Jefe del
Departamento Juridico del Instituto Chihuahuense de Salud, atenta y
respetuosamente comparezco a exponer:



A)

B)

C)

El Instituto Chihuahuense de Salud es un Organismo Publico
Descentralizado de la Administracion Publica Paraestatal del
Gobierno del Estado de Chihuahua, creado mediante el decreto No.
261-87-Ill P.E. publicado con fecha 16 de septiembre de 1987 en el
Periddico Oficial del Estado de Chihuahua, expedido por el Poder
Legislativo del Estado, con las facultades y atribuciones sefialadas en
la Ley del Instituto Chihuahuense de Salud y su Reglamento, sefialo
desde este momento como domicilio para oir y recibir todo tipo de
notificaciones el ubicado en calle Vicente Guerrero numero 20-A de la
colonia centro de esta ciudad Chihuahua, Chihuahua; autorizando a
los CC. Lics. Juan de Dios Edwin Garcia Fernandez y Sergio Garcia
Gamez, para tales efectos.

El Reglamento Interior del Instituto Chihuahuense de Salud en su
articulo35 fracciéon IV y VI, establece las bases para dar contestacion
a los requerimientos hechos por autoridades administrativas como lo
es la Comision Estatal de los Derechos Humanos, por lo que, en virtud
de su diverso oficio RMD 325/2016 ocurrimos a nombre y en
representacion del Instituto Chihuahuense de Salud, en tiempo y
forma a rendir el informe requerido.

La representacion juridica del Instituto Chihuahuense de Salud y de
cualquiera de sus unidades médicas compete al Director General del
Instituto Chihuahuense de Salud quien ha delegado dichas facultades
en los suscritos de conformidad con lo sefialado en el articulo 35
fraccion IV del Reglamento Interior del Instituto Chihuahuense de
Salud, por lo cual, por medio del presente escrito ocurro a nombre y
en representacion del Instituto Chihuahuense de Salud, en tiempo y
forma a rendir el informe requerido, lo que me permito realizar al tenor
de lo siguiente:

Primero.- El Hospital Regional de Delicias Chihuahua; es una Unidad
Médica del Instituto Chihuahuense de Salud de conformidad con el
articulo 43, del Reglamento Interno del Instituto Chihuahuense de
Salud.

Segundo.- En este contexto se brinda toda la informacion relacionada
con el caso clinico de la hoy quejosa.

Capitulo 1.

Antecedentes.

Manifiesta la impetrante “A”: “ Que vengo por medio del presente a
interponer formal queja en contra de Hospital Regional de Delicias de
Delicias Chihuahua , con domicilio en “T”, perteneciente al Instituto
Chihuahuense de la Salud de la Secretaria de Salud del Gobierno del



Estado de Chihuahua, y/o quien resulte responsable, basandome en
los siguientes hechos:

Es importante sefalar a ese H. Organismo derechohumanista que, se
toma en cuenta literalmente el contenido de la narracién que hace el
impetrante en su escrito de queja, y no se transcribe la misma en su
totalidad por lo extenso, pero se reproducen en todas y cada una de
sus manifestaciones, las cuales han sido previamente analizadas y
valoradas por este Organo juridico.

Capitulo II.
Fundamentos y motivaciones de los actos u omisiones.

Primero.- Visto el contenido de la queja, me permito manifestar que
resultan infundados los hechos resefiados por “A” ante ese
Organismo derecho humanista, lo anterior en virtud de que en primer
término, como se puede apreciar de la explicacion y narracion de los
hechos vertidos por la impetrante, se desprende que la atencion
médico otorgada a la ahora quejosa y su menor hijo recién nacido, fue
adecuada y oportuna en base al problema de salud que en su
momento presentaba, toda vez que la atencidbn médica que se le
brind6 de una manera constante y continua, se encuentran
debidamente sustentados en las notas médicas que obran en el
expediente clinico, y las mismas son congruentes conforme a lo que
establece la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, la cual
manifiesta lo siguiente:

“El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la
materializacion del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del
conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente, que
puede estar integrado por documentos escritos, graficos,
imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos,
Opticos, magneto-Opticos y de otras tecnologias, mediante los cuales
se hace constar en diferentes momentos del proceso de la atencion
médica, las diversas intervenciones del personal del area de salud,
asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir
en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del
mismo.”

“De igual manera, se reconoce la intervencion del personal del area
de la salud en las acciones de diagndéstico, tratamiento y
rehabilitacion, que se registran y se incorporan en el expediente
clinico a través de la formulacion de notas médicas, y otras de caracter
diverso, con motivo de la atencion médica. En ellas, se expresa el
estado de salud del paciente, por lo que también se brinda la
proteccion de los datos personales y se les otorga el caracter de
confidencialidad”.

10



4.-Definiciones.
Para los efectos de esta horma, se entendera por:

4.1.-Atencidn médica, a conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar su salud

4.2.- Cartas de consentimiento informado, a los documentos escritos,
signados por el paciente o su representante legal o familiar mas
cercano en el vinculo, mediante los cuales se acepta un
procedimiento médico o quirdrgico con fines diagndsticos,
terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez
gue se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados
para el paciente.

4.3.- Establecimientos para la atencion médica, a todo aquel, fijo o
movil, publico, social o privado, donde se presten servicios de
atencibn meédica, ya sea ambulatoria 0 para internamiento de
pacientes, cualquiera que sea su denominacion, incluidos los
consultorios.

4.4.- Expediente clinico, al conjunto Unico y de informacion y datos
personales de un paciente, que se integra dentro de todo tipo de
establecimiento, para la atencibn médica, ya sea publico, social y
privado, el cual consta de documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
opticos, magnetopticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el
personal de salud deber& hacer los registros, anotaciones, en su caso,
constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en la
atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas
aplicables.

4.5.- Hospitalizacion al servicio de internamiento de pacientes para su
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion, a solicitud del médico
tratante.

4.6.-Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro
profesional de la salud en la atencién del paciente a solicitud del
médico tratante.

4.7 .- Paciente, a todo aquel usuario beneficiario directo de la atencion
médica.

4.8.- Prondstico, a juicio médico basado en los signos, sintomas y
demas datos sobre el probable curso, duracién, terminacién y
secuelas de una enfermedad.

4.9.- Referencia- Contra referencia, al procedimiento médico-
administrativo, entre establecimientos para la atencion meédica de los
tres niveles de atencion, para facilitar el envio- recepcién-regreso de
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pacientes, con el propésito de brindar atencidon médica, oportuna,
integral y de calidad.

4.12.- Usuario, a toda aquella persona que requiera y obtenga la
prestacion de servicios de atencion meédica.

5.- Generalidades

5.1.- Los Prestadores de servicios de atencion médica de los
establecimientos de caracter publico, social y privado, estaran
obligados a integrar y conservar el expediente clinico los
establecimientos seran solidariamente responsables respecto del
cumplimiento, de esta obligacion, por parte del personal que presente
sus servicios en los mismos, independientemente de la forma en que
fuere contratado dicho personal.

5.2.- Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos
generales:

5.2.1.- Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso,
nombre de la institucion a la que pertenece;

5.2.2.- En su caso, la razén y denominacion social del propietario o
concesionario;

5.2.3.- Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente; y
5.2.4.- Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

5.3.- El médico, asi como otros profesionales o personal técnico que
intervengan en la atencion del paciente, tendra la obligacién de
cumplir con las disposiciones de esta norma, en forma ética y
profesional.

5.7.- En los establecimientos para la atencion médica, la informacion
contenida en el expediente clinico sera manejada con discrecion y
confidencialidad, por todo el personal del establecimiento, atendiendo
a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, asi
como, las disposiciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana,
referida en el numeral 3.14 de esta norma y demas disposiciones
juridicas aplicables.

Solo serd dada a conocer a las autoridades judiciales, 6rganos de
procuracion de justicia y autoridades administrativas.

5.8.- Las notas meédicas, reportes y otros documentos que surjan
como consecuencia de la aplicacion de esta noema, deberan
apegarse a las disposiciones juridicas que resulten aplicables,
relacionadas con la prestacion del servicio de atencion médica,
cuando sea el caso
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5.9.-Las notas meédicas y reportes a que se refiere esta norma
deberan contener: nombre completo del paciente, edad, sexo y en su
caso, numero de cama o expediente.

5.10.- Todas las notas en el expediente clinico deberan contener
fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, asi como la firma
autografa, electronica o digital, segun sea el caso; estas dos ultimas
se sujetard a las disposiciones juridicas aplicables.

5.11.- Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje
técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras
ni tachaduras y conservarse en buen estado.

Por lo que se observa una vez analizado el expediente clinico de la
hoy quejosa y la normatividad que rige los elementos indispensables
del expediente clinico, se observa que se cumpli6 a cabalidad lo
requerido por dicha norma, motivo por el cual se confirma y consta su
debido cumplimiento, lo anterior en base a lo antes sefialado.

Capitulo IlI
Existencia de los actos u omisiones.

Por lo expuesto lineas arriba se considera que no existen actos u
omisiones que hubiesen perturbado, agredido o violentado derechos
humanos de la quejosa “A” y de su menor hijo RN “I”,_en virtud de que:

En ningln momento se le negd la atencion médica oportuna y
continua.

En ningln momento se le practic6 algun tratamiento que no estuviese
debidamente autorizado.

El trato fue adecuado por parte del personal hospitalario, los
diagndsticos y estudios fueron oportunos, asi como la resoluciéon que
ameritaba en ese momento.

Por lo que el derecho a la proteccion a la salud de la cual se queja la
impetrante, nunca se suspendid ni se ha visto vulnerada, tan es asi
gue la misma en su escrito narra con detalles los procedimientos a los
cuales le han realizado, los hospitales que han intervenido en los
mismos, por lo que de su propia narracion se desprende la dicha
proteccion a la salud, nunca se le ha dejado de otorgar, siempre
estuvieron atendidos desde su admision y egreso del Hospital
Regional de Delicias, Chihuahua.

Capitulo IV.

Material probatorio.

Para acreditar los hechos manifestados en el cuerpo del presente
escrito me permito ofrecer los siguientes medios de conviccion:
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1.- Las documentales consistentes en:

A).- Escrito de contestacion y expedicion de las interrogantes que han
sido planteadas por ese H. Organismo derecho humanista.

B).- La copia de los expedientes clinicos de la impetrante y su menor
hijo RN, ya que el expediente es el medio legal y clinico por medio del
cual se acredita la atencion médica proporcionada dia a dia, momento
a momento a la impetrante.

Por lo anteriormente expuesto y fundado a esta Comision Estatal de
los Derechos Humanos solicito:

Primero.- Con este escrito, copias y anexos que acompafio se me
tenga dando por cumplimiento a su oficio RMD 325/2016, solicitud
realizada por esta Comisién Estatal de los Derechos Humanos,
manifestando ademas que si es nuestro interés el iniciar algun
procedimiento conciliatorio con la parte quejosa, para lo cual solicito
sea fijada fecha y hora para tal efecto.

Segundo.- Se me reconozca la personalidad que ostento, se me tenga
sefialado domicilio procesal y autorizado para oir y recibir
notificaciones a los profesionistas de mérito sefialados en el proemio
del presente ocurso.

Tercero.- Se me tenga ofreciendo medios de conviccion
considerandolos desahogados por su propia naturaleza.

Cuarto.- Previos tramites de ley, dictese la resolucion respectiva en el
sentido de no existir violacion alguna a los Derechos Humanos.

En atencion a oficio nimero RMD 325/2016 de fecha 24 de
septiembre del afio 2016, dirigido al C. Lic. Genaro Hernandez Flores,
Secretario de Salud y Director General de ICHISAL, en relacién a la
queja presentada por la “A”, por el fallecimiento del RN de nombre “I’,
de fecha 13 de septiembre del afio en curso, a continuacibn me
permito informar lo siguiente:

1.- La paciente “A” es derechohabiente del Seguro Popular.

2.- En el expediente clinico del Hospital Regional de Delicias no se
identifica a una “C’.

4.- En los registros de archivo clinico del Hospital Regional de
Delicias, no se agenda ninguna cita a ginecologia.

5.- No se aplica.
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6.- Se registran dos citas con el “O”, médico familiar del Hospital
Regional de Delicias.

7.- Las fechas en que se agenda citas a la paciente fueron, 21 de
septiembre y el 5 de octubre del afio 2016 a las cuales no se presenta.

8.- No se registra ninguna cita el 19 de agosto con “U’, el cual no
aparece en los listados de trabajadores del Hospital Regional de
Delicias en Recursos Humanos.

9.- No habia citas en consulta externa de Ginecobstetricia por
diferimiento en el servicio.

10.- Pendiente investigar si existen notas del dia 1° de septiembre.

La paciente fue valorada el 1 de septiembre en turno nocturno por “V”
por presentar dolor abdominal tipo obstétrico de inicio a las 20 horas,
negando pérdidas transvaginales, movimientos fetales normales, no
datos de vasoespasmo, no otros agregados, encontrando en la
exploracion fisica, abdomen con fondo uterino de 32 centimetros,
producto Unico vivo intrauterino, refiere no palpar presentacion con
movilizacion activa por lo que refiere 38 semanas de gestacion con
movilizacion activa y FCF de 144 regular. Signos vitales normales, por
lo que procede a pasar a la paciente a toco cirugia para realizar
registro tococardiografico y valoracion por ginecologia y obstetricia.

11.- Conforme a nota médica la paciente se ingresé al servicio de
observacion a las 23:54 horas del 1° de septiembre y bajo vigilancia
de médicos del turno nocturno de esa fecha encontrandose desde su
ingreso consiente cooperadora, con abdomen de 32 cm, con aparente
presentacion libre del producto, y foco fetal de 144 por minuto, mas
signos vitales dentro de limites normales, por lo que hasta esa hora
no requeria de los servicios directos de ginecoobstetricia y por
politicas del hospital no se dan de alta en el transcurso de la noche a
los pacientes en observacion por seguridad de los mismos.

12.- No se encuentra ninguna nota del 3 de septiembre en los archivos
clinicos de Hospital Regional de Delicias.

13.- El dia 12 de septiembre es valorada por el “W” a las 11:01
refiriendo que la paciente se presentd a urgencias por dolor tipo
obstétrico de inicio a las 06 am refiriendo que percibe movimientos
fetales, negando sintomas urinarios y de vaso espasmo, sin salida de
MOcCOo, Ni sangre por vagina, en la exploracién obstétrica, abdomen
globoso por utero gestante, altura de FU a 32 cm, con producto Unico
vivo intrauterino, dorso derecho, actividad uterina, con dos

15



contracciones de 40 segundos de duracién cada 10 minutos, FCF 135
X minuto, al tacto vaginal presentaba 1 centimetro de dilatacion y 30%
de borramiento, con membranas integras no se palpa promontorio,
extremidades y reflejos normales.

a

El motivo por el que se regresa a su casa es el tiempo de evolucion
para el descenso del producto que es de aproximadamente 12 a 18
horas en paciente primigesta como el presente caso, por lo que se
maneja como diagnostico embarazo de 40.2 semanas y la da de alta
a domicilio con signos de alarma para su cita abierta a urgencias, la
paciente regreso a las 13:28 del mismo dia, siendo reevaluada por el
“W”nuevamente quien la ingresa al hospital por ruptura prematura de
membranas en forma espontanea.

14.- No existe nota al respecto del “H” en relacion a amniotomia, solo
se registra lo mencionado en el punto anterior de ruptura espontanea
de membranas.

15.- Al presentar la paciente ruptura prematura de membranas, se
indica la inducto conduccién y en los registros de manejo en este caso
se aplicoé una solucién glucosada al 5 % mas 5 U de oxitocina en la
solucién para vigilancia de contractilidad y trabajo de parto.

16.- Las indicaciones del “G” conforme al expediente en conjunto con
el “X” fueron las siguientes:

Ayuno.

Solucién glucosada al 5% mas 5 unidades de oxitocina a razon de 15
gotas por minuto.

Vigilar trabajo de parto.

Registro cardiotocogréfico.

Cuidados generales de enfermeria.

17.- En el registro del expediente clinico y en los registros de
tococirugia la responsable de la atencion del parto fue la “Y” que avala
con su firma en la nota postparto.

18.- En el reporte de la hoja del RN en la clasificacion de apgar que
mide latido cardiaco, respiracién, tono muscular, respuesta a
estimulos, color de tegumentos, fue de 7-8 en una escala de 1 a 10,
siendo este ultimo la de mejor condicion para un recién nacido. Sin
embargo se reporta respiro de 3 minutos, presentando apnea
secundaria, después se le realiza aspirado de flemas y oxigeno por lo
gue pasa a incubadora.
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19.- En los registros del médico que atendio al RN no menciona
ingestion de liquido amnidtico.

20.- En interrogatorio directo a “H”, médico de pediatria, indica que a
todo paciente recién nacido o prematuro que ingresa a Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales se le coloca sonda orogéstrica para
alimentacion cuando se requiere o aplicacion de medicamentos via
oral, la recomendacion de prondstico que se le dio a la paciente es
que se debe valorar la evolucion de los pacientes en un periodo o
término de 72 horas y determinar en qué condiciones se encuentra,
de ninguna manera se debe asegurar a ningun familiar con certeza
gue seguramente se recupera, eso se determina con el tiempo de
evolucion.

21.- En interrogatorio directo con “F” refiere que en ningun momento
le indicé que deberia haberse realizado cesarea, que la indicacién que
se da a pacientes con trabajo de parto que se prolongue, hay la
posibilidad de que pueda terminar en cesérea.

22.- En interrogatorio directo con ‘L”, médico pediatra del turno
vespertino, indicd que efectivamente indico al padre y a la madre del
RN que el paciente presentaba deterioro progresivo de su estado
general, con baja saturacion de oxigeno y que deberia recibir atenciéon
en unidad de mayor especializacion y que fue enviado y atendido por
el hospital infantil en la Unidad de UCIN.

23.- Que el paciente presentaba insuficiencia respiratoria y que
probablemente presentaba cardiopatia congénita, que deberia
corroborarse en unidad de mayor especializacién y mayor capacidad
resolutiva.

24.- El recién nacido desde su nacimiento presenté sindrome de
distress respiratorio (dificultad respiratoria) con probable cardiopatia
congénita con indicaciones terapéuticas siguientes:

Ayuno y sonda hasogastrica a derivacion.

Posicion semifowler a permanencia.

Soluciones para 8 horas (65/200) pasar a 10. Ml por hora.

Solucion glucosada 10%........ 84 ml.

Gluconato de calcio 1 ml.

Ampicilina 50 mg x kg de peso 150 mg cada 12 horas IV diluidos en 2
ml.

Amikacina 45 mg IV cada 24 horas diluidos en 2 ml de solucion salina.
Oxigeno casco cefalico por 6 litros por minuto y mantener oximetrias
en 84.94.

Cuidados y controles de temperatura.

17



Glicemia capilar por turno.
Control de liquidos y diuresis horaria.
Vigilar patron respiratorio.

25.-Los médicos que estuvieron a cargo del recién nacido fueron “Z”,
quien recibi6 al recién nacido y le otorgd su primera atencion, y “L”,
quien ante la gravedad del estado decidi6 su envio al Hospital Infantil
de Especialidades en Chihuahua.

26.- El Hospital Regional de Delicias cuenta actualmente y desde
hace 6 afios con dos ambulancias con las que se les traslada a los
pacientes que lo ameritan, quedando una de reserva para lo que surja
como emergencia. En casos de excepcion en que las dos estén
ocupadas se recurre a Cruz Roja Mexicana o a la Comision Nacional
de Emergencia, mismas que se solidarizan con el Hospital.

27.- Efectivamente se traslada a otro hospital con ambulancia, que es
una técnica de bolsa reservatoria con un conector a un tanque de
oxigeno de traslado con un sistema de medicidbn que reporta en
porcentaje los requerimientos al paciente que van desde el 95 al
100%.

28.- Las ambulancias no cuentan con ventilador o respirador artificial.

29.- Como se menciona el Hospital Regional de Delicias en casos de
insuficiencia respiratoria se cubre con esa técnica que es una técnica
de traslado con tanques de oxigeno. Pacientes con insuficiencia
respiratoria el prondstico es reservado.

30.- Por indicacién médica debido al distress respiratoria y al riesgo
de que la alimentacion materna se vaya a las vias respiratorias, el
paciente se encontraba en ayuno y con soluciones para su
mantenimiento.

31.- El personal que acompanioé al recién nacido fueron: “Z” y “AA”.

32.- Debido a que el RN (sic) aun no se encontraba registrado en
Seguro Popular se debe firmar un recibo provisional para sobre ello
se condone posteriormente la cuenta y es el pase de salida que se
realiza al trasladarse un paciente a otro establecimiento hospitalario y
que efectivamente fue firmado por “K” y autorizado por la admision.

33.- La paciente cuenta con Seguro Popular y el recién nacido se tiene
que registrar a la brevedad para tener la posibilidad de acceder a
Seguro de Gastos Médicos Siglo XXI, sin embargo el Seguro Popular
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les otorga un tiempo perentorio para su afiliacion. En este caso no fue
posible por lo sucedido.

34.- El Hospital Regional de Delicias no tiene copia del acta de
defuncion del recién nacido, el lugar del fallecimiento fue en el Hospital
Infantil de Especialidades en Chihuahua.

35.- La causa del fallecimiento del nifio se documenta en el certificado
de defuncidén con el que no se cuenta en esta Unidad Médica.

”

36.- Se anexa copia fiel del expediente clinico de “A” y de “I”...”.
II.- EVIDENCIAS

3.- Escrito de queja presentado por “A” ante este Organismo, con fecha 22 de
septiembre de 2016, misma que ha quedado transcrita en el hecho primero. (Visible
a fojas 1 a10).

4.- Acuerdo de radicacion de la queja, de fecha 22 del mes de septiembre del
2016. (Visible a foja 11)

5.- Documentales aportadas por “A”, consistentes en:
5.1.- Acta de nacimiento de quien en vida llevara el nombre de “I”.
5.2.-Acta de defuncion de quien en vida llevara el nombre de “I”.

5.3.- Recibos de pago con folios 5178 y 2269, valiosos por las cantidades de
$11,400 y $12,000 respectivamente, por concepto del servicio funerario y pago de
lote infantil de quien en vida llevaba el nombre de “I”.

5.4.- Pdliza de afiliacion de “A” con folio “N”. (Visibles a fojas 12 a 15).

6.- Oficio de solicitud de informes nimero RMD 325/2016 de fecha veinticuatro
de septiembre de 2016, dirigido al Lic. Pedro Genaro Hernandez Flores, Secretario
de Salud del Estado. (Visible a fojas 17 a 21).

7.- Oficio numero ICHS-JUR-886/2015 de fecha veinticuatro de octubre del
afio 2016, signado por el Lic. José Carlos Medina Armendariz, Jefe del
Departamento Juridico y apoderado legal del Instituto Chihuahuense de Salud, en
el cual solicita prorroga para la rendicion del informe. (Visible a foja 23).

8.- Oficio numero ICHS-JUR-1001/2016 de fecha veinti8 de noviembre del
2016, singado por el Lic. Francisco Olea Viladoms, Jefe del Departamento Juridico
del Instituto Chihuahuense de la Salud, donde solicita una prérroga para dar
contestacion a los planteamientos. (Visible a foja 24).
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9.- Oficio numero ICHS-JUR-1085/2016 recibido en fecha 2 de diciembre de
2016, signado por el Lic. Francisco Olea Viladoms, Jefe del Departamento Juridico
del Instituto Chihuahuense de Salud, mismo que quedé transcrito en el hecho
segundo, con los siguientes anexos (visibles a fojas 25 a 94):

9.1.- Documental consistente en nota de evaluacion primaria expedida por el
Hospital Regional de Delicias, en fecha uno de septiembre de 2016.

9.2.-Documental consistente en hoja de admision de fecha 12 de septiembre
de 2016.

9.3.-Documental consistente en historia clinica y nota médica inicial expedida
por el Hospital Regional de Delicias.

9.4.- Documental consistente en nota postparto elaborada por “F”.

9.5.- Documental consistente en nota de evaluacion primaria expedida por el
Hospital Regional de Delicias en fecha 12 de septiembre de 2016.

9.6.- Documental consistente en registro clinico de enfermeria de fecha 13 de
septiembre de 2016.

9.7.- Documental consistente en hoja de instrumento de clasificacion y
valoracion obstétrica de fecha 12 de septiembre de 2016.

9.8.- Documental consistente en solicitud para intervencién quirargica de “A”.

9.9.- Documental consistente en resultados de laboratorio de “A” en fecha 12
de septiembre de 2016.

9.10.- Documental consistente en electrocardiograma de “A”.

9.11.- Documental consistente en certificado de nacimiento de “I” con folio
“BB”.

9.12.- Documental consistente en consentimiento informado de procedimiento
de diagnostico y tratamiento de “A” expedido por Hospital Regional de Delicias, en
fecha 12 de septiembre de 2016.

9.13.- Documental consistente en autorizacion de servicios expedido por
Hospital Regional de Delicias, en fecha 12 de septiembre de 2016.

9.14.- Documental consistente en resultados de paciente “I” emitido por
Hospital Regional de Delicias en fecha 13 de septiembre de 2016.

9.15.- Documental consistente en evoluciones del trabajo de parto emitido
por Hospital Regional de Delicias en fecha 12 de septiembre de 2016.
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9.16.- Documental consistente en formato del partograma emitido por
Hospital Regional de Delicias en fecha 12 de septiembre de 2016.

9.17.- Documental consistente en hoja de admision emitida por Hospital
Regional de Delicias de fecha 13 de septiembre de 2016.

9.18.- Documental consistente en notas médicas de indicaciones emitida por
Hospital Regional de Delicias de fecha 13 de septiembre de 2016.

9.19.- Documental consistente en notas médicas de evolucidon transicion
emitida por Hospital Regional de Delicias de fecha 13 de septiembre de 2016.

9.20.- Resultados de laboratorio de “A”, en fecha 13 de septiembre de 2016.

9.21.- Documental consistente en valoracion de “I” de fecha 12 de
septiembre de 2016.

9.22.- Documental consistente en hoja clinica de recién nacido emitido por
Hospital Regional de Delicias de fecha 12 de septiembre de 2016.

9.23.- Documental consistente en valoracion epidemiologica de riesgo al
nacimiento emitido por Hospital Regional de Delicias.

9.24.- Documental consistente en valoracion de Capurro “B” emitido por “H”.

9.25.- Documental consistente en tarjeta de identificacion del recién nacido
“I” emitido por el Hospital Regional de Delicias de fecha 12 de septiembre de 2016.

9.26.- Documental consistente en sistema de referencia y contra referencia
emitido por el Hospital Regional de Delicias de fecha 13 de septiembre de 2016.

9.27.- Documental consistente en registros clinicos de enfermeria unidad
cuidados intensivo neonatales/pediatricos emitido por Hospital Regional de Delicias
de fecha 12 de septiembre de 2016.

9.28.- Documental consistente en resultados de paciente “I” emitido por
Hospital Regional de Delicias de fecha 13 de septiembre de 2016.

10.- Acta circunstanciada de fecha 7 de diciembre de 2016, donde se hace
constar que comparece “A” y se le notifica el informe rendido por parte del Lic.
Francisco Olea Viladoms, Jefe del Departamento Juridico del Instituto
Chihuahuense de la Salud. (Visible a foja 96).

11.- Testimonial de “J” en fecha 7 de diciembre de 2016. (Visible a fojas 98
a 102).
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12.- Testimonial de “N” en fecha 12 de diciembre de 2016. (Visible a fojas
103 a 106).

13.- Testimonial de “K” en fecha quince de diciembre de 2016. (Visible a
fojas 107 a 111).

14.- Escrito presentado por “A” en fecha veintitrés de diciembre de 2016, al
cual acompanio los siguientes anexos (visibles a fojas 112 a 133):

14.1.- Carnet de la paciente embarazada “A”.

14.2.- Solicitud de laboratorio de “A” emitida por Hospital Regional de
Delicias en fecha quince de junio de 2016.

14.3.- Hoja de referencia y contra referencia de “A” emitida por “S” en fecha
diecinueve de agosto de 2016.

14.4.- Nota periodistica impresa por el medio de comunicacién “Diario de
Delicias” en fecha 26 de noviembre de 2016.

14.5.- Solicitud de inter consulta de “A”, elaborada por “F”, en fecha 13 de
septiembre de 2016.

14.6.- Evidencia consistente en ecos realizados por “B”.
14.7.-Evidencia consistente en ecos realizados por “E” en “Q”.

14.8.- Acta circunstanciada de fecha veintitrés de diciembre de 2016 donde
se hace constar que se recibid disco compacto marca SONY, de 1.7 GB/Go
identificado como “CD ECO “A”

14.9.- Acta circunstanciada de fecha 23 de diciembre de 2016, donde se hace
constar que se recibié disco compacto marca SONY, de 1.7 GB/Go identificado
como “CD ECO 24 semanas”.

15.- Oficio niumero RMD 16/2017 de fecha once de enero de 2017, dirigido a
la doctora Maria del Socorro Reveles Castillo, adscrita al Departamento de
Capacitacion de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, donde se solicita
se emita un dictamen pericial en el asunto de referencia. (Visible a fojas 134 y 135).

16.- Oficio sin numero de fecha 26 de enero de 2017, elaborado por la doctora
Maria del Socorro Reveles Castillo, adscrita al Departamento de Capacitacion de la
Comision Estatal de los Derechos Humanos, mediante el cual su siguiente opiniéon
técnica medica respecto del asunto en estudio. (Visible a fojas 136 a 141).

17.- Escrito de “A”, de fecha 22 de febrero de 2017. (Visible en foja 143 a
148).
18.- Acta circunstanciada de fecha 21 de marzo de 2017. (Visible en foja 149).
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19.- Acta circunstanciada de fecha 12 de abril de 2017. (Visible en foja 150).

20.- Acta circunstanciada de fecha 2 de junio de 2017. (Visible en foja 151).

21.- Acta circunstanciada de fecha 8 de junio de 2017. (Visible en fojas 152 a
155).

21.1.- Oficio numero DGC/220/1408-2016/2017 de fecha 6 de marzo de 2017,
signado por el doctor Jorge Martinez Lépez en su caracter de Conciliador de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.

22.- Acuerdo de acumulacion de fecha 30 de agosto de 2017, del expediente
YA 330/2017, con los siguientes anexos:

22.1.- Acuerdo de radicacion de fecha dieciséis de agosto de 2017.

22.2.- Oficio numero 873/CJ/17, de fecha 8 de agosto de 2017, signado por el
licenciado Héctor Halim Tanus Higuera, Coordinador de la Oficina Foranea de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos.

22.3.- Escrito de “A” en fecha 6 de julio de 2017.

22.4.- Acta de nacimiento de “I”.

22.5.- Acta de defuncion de “I”.

22.6.- Pdliza de afiliacion al Seguro Popular.

22.7.- Credencial de elector de “A”.

22.8.- Recibos con folios “M” y “CC”.

22.9.- Escrito de hechos de “A”.

22.10.- Acta circunstanciada de fecha 23 de septiembre de 2017, elaborada
por la licenciada Yuliana Sarahi Acosta Ortega, Visitadora General de la Comisién

Estatal de los Derechos Humanos. (Visibles en fojas 157 a 181).

23.- Escrito de “A” de fecha 6 de septiembre de 2017. (Visible en fojas 182 a
184).

24.- Escrito de “A” de fecha 21 de septiembre de 2017. (Visible en fojas 185
a 197).

25.- Escrito de “A” de fecha 22 de septiembre de 2017. (Visible en foja 198,
212).
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25.1.- Oficio numero DG/OIC/634/2017 de fecha 22 de agosto de 2017,
signado por el doctor Jorge Aldana Bustamante, Director del Hospital Regional de
Delicias, Chihuahua.

25.2.- Resumen de caso clinico de “A”, signado por el doctor Jorge Aldana
Bustamante, Director del Hospital Regional de Delicias, Chihuahua.

25.3.- Informe circunstanciado elaborado por el doctor Jorge Aldana
Bustamante, Director del Hospital Regional de Delicias, Chihuahua.

26.- Oficio numero 3750-XL de fecha 5 de diciembre del 2017. (Visible en fojas
214y 215).

27.- Escrito de “A”, de fecha 20 de marzo de 2018. (Visible en fojas 217 a
236).

27.1.- Oficio numero DG/OIC/634/2017 de fecha 22 de agosto de 2017,
signado por el doctor Jorge Aldana Bustamante, Director del Hospital Regional de
Delicias, Chihuahua.

27.2.- Resumen de caso clinico de “A”, signado por el doctor Jorge Aldana
Bustamante, Director del Hospital Regional de Delicias, Chihuahua.

27.3.- Informe circunstanciado elaborado por el doctor Jorge Aldana
Bustamante, Director del Hospital Regional de Delicias, Chihuahua.

27.4.- Resumen médico, signado por el doctor Jorge Aldana Bustamante,
Director del Hospital Regional de Delicias, Chihuahua y la doctora Tonantzin Gémez
Leandro, Neonatéloga UCIN del Hospital Regional de Delicias.

27.5.- Declaracion del testigo “H” ante Fiscalia General del Estado.

28.- Escrito de fecha 30 de mayo de 2018, donde se anexa declaracién de la
doctora Rosa Alicia Romero Rubio. (Visible en fojas 238 a 242).

28.1.- Testimonial de fecha 23 de abril de 2018 ante Fiscalia General del
Estado a cargo de “Z”.

[ll.- CONSIDERACIONES

29.- 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 3 y 6 fraccién Il inciso a), asi como el articulo 42 de la Ley de la
materia y por los numerales 84, fraccion Il inciso a), 85y 91 a 97 del Reglamento
Interno de este Organismo derecho humanista.
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30.- Segun lo establecido en el articulo 42 de la Ley de la Comision Estatal
de los Derechos Humanos, resulta procedente por asi permitirlo el estado que
guarda la tramitacion del presente asunto, analizar los hechos, los argumentos y las
pruebas, asi como los elementos de conviccion recabados y las diligencias
practicadas, a fin de determinar si las autoridades o los servidores han violado o no
derechos humanos, al haber incurrido en actos ilegales o injustos, por lo que las
pruebas recabadas durante la investigacion, deberan ser valoradas en su conjunto
de acuerdo a los principios de la logica y la experiencia, con estricto apego al
principio de legalidad que demanda nuestra Carta Magna, para una vez realizado
ello, se pueda producir conviccion sobre los hechos materia de la presente queja.

31.- Corresponde ahora analizar si los hechos planteados en la queja
presentada por “A”, quedaron acreditados, para en su caso, determinar si los
mismos resultan ser violatorios de derechos humanos.

32.- Previo a entrar al estudio del asunto que nos ocupa asi como de la
evidencia que obra en el expediente, debemos mencionar que el marco normativo
qgue regula la proteccion social en salud, se encuentra principalmente en los
articulos 4, cuarto parrafo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos en relacion con los diversos 23, 27 fraccion IV, 77 bis-1 a 77 bis-31 de
la Ley General de Salud y su reglamento en esa materia, en tanto que la atencion
materno — infantil se encuentra reglamentada en los articulos 50 a 66 de la misma
ley, asi como en las diversas Normas Oficiales Mexicanas y Guias Practicas
Clinicas emitidas por el Sector Salud.

33.- Dicha regulacion, establece en términos generales que los usuarios
tienen derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea 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, diagnosticos terapéuticos y quirdrgicos que se le indiquen o
apliquen, de tal manera que pueden decidir libremente sobre la aplicacién de los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos ofrecidos, e incluso, tienen derecho a
gue en la organizacién y operacion de los servicios de salud destinados a la atencién
materno-infantil, las autoridades sanitarias competentes deben establecer
procedimientos que permitan la participacion activa de la familia en la prevencién y
atencién oportuna de los padecimientos de los usuarios.

34.- Asi, del estudio del presente asunto tenemos que la impetrante se duele
principalmente de que no recibié una atencion médica adecuada, oportuna, integral
y continua durante su embarazo, refiriendo que su menor hijo no recibid la atencion
prenatal debida, y que cuando nacié, tampoco le fue proporcionada la atencion
meédica que requeria debido a la situacion de salud que éste presentd en ese
momento, en tanto que la autoridad, sefial6 a grandes rasgos en su informe de ley
que del analisis del expediente clinico de la quejosa, y la normatividad que existe
en materia de salud, no habian existido actos u omisiones que hubieran perturbado,
agredido, o violentado los derechos humanos de la quejosa y de su menor hijo
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recién nacido, ya que en ningin momento se les habia negado la atencion médica
oportuna y continua, ni se les habia practicado algun tratamiento que no estuviese
debidamente autorizado, habiendo sido adecuado el trato por parte del personal
hospitalario y los diagnésticos y estudios habian sido oportunos.

35.- Ahora bien, debido a la complejidad del asunto y para efectos de una
comprension mas efectiva del mismo, conviene ahora realizar uno por uno, el
analisis de los hechos que “A” plante6 en su queja a fin de determinar si la actuacién
de la autoridad se ajusté el al marco normativo existente en materia de salud
materno-infantil al que se hizo referencia en el parrafo 32 de la presente
determinacion.

36.- Como primer hecho relevante, tenemos que “A” manifestd en su queja
gue aproximadamente en los primeros meses de 2016, ésta supo que estaba
embarazada, ya que un médico ginecologo particular de nombre “B” le habia
realizado un “eco” confirmando su embarazo, diciéndole que contaba con 16
semanas y 6 dias aproximadamente de gestacion, por lo que posiblemente su
alumbramiento seria en el mes de octubre de ese afio. Que al confirmar su
embarazo y al no contar con servicio médico, acudio a afiliarse al Seguro Popular;
gue de esta manera, acudié a consulta en las instalaciones médicas del Hospital
Regional de Delicias donde una doctora de apellido “C” le ordend unos analisis de
orina y de sangre, por lo que una vez que obtuvo los resultados de nueva cuenta
saco consulta para mostrar los resultados de los andlisis, pero que no se le atendio
en consulta médica, sino que le me dieron cita para consulta para dentro de un mes,
mencionando como dato de importancia que la doctora “C”, le habia comentado
gue su embarazo era de alto riesgo porque tenia alta presion, por lo que le mencioné
que era necesario que la atendiera un ginecélogo, por lo que acatando las
instrucciones acudié al area de admisién para que se le agendara cita con el
ginecologo, lo cual nunca ocurrié, afiadiendo que se le programaron varias citas con
el médico general, en las cuales nunca se le consultd ya que no contaban con
doctor, y que nunca le entregaron documento alguno, por lo que se vio en la
necesidad de acudir de nueva cuenta con el médico ginecologo particular de nombre
“B” en 5 ocasiones, el cual le realizd diversos “ecos” y tomandole la presion,
informandole que su embarazo iba evolucionando en forma correcta. Que
posteriormente acudié al area de admisién del Hospital Regional de Delicias para
apartar cita con el médico ginecdlogo, pero que la recepcionista le informo6 que no
habia citas en ginecologia hasta los ultimos dias de octubre, es decir en fecha
posterior a cuando seria su alumbramiento, segun la fecha que el médico
ginecologo “B” le habia sefialado, por lo que le pidi6é a dicha recepcionista que le
apartara fecha antes de que naciera su hijo, repitiéndole ésta que eso no era posible
porque estaba saturada la agenda, por lo que se vio obligada a seguir acudiendo
con un ginecologo particular, quien le sefial6 que su alumbramiento seria en el mes
de septiembre y no en octubre como inicialmente le habian manifestado, pero que
todo se encontraba correcto y que su embarazo continuaba normal.

37.- Al respecto, la autoridad respondid en su informe de ley, que
efectivamente la paciente era derechohabiente del Seguro Popular y que en los
registros de archivo clinico del hospital, se habia agendado ninguna cita
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ginecologica, solo dos con el doctor “O” como médico familiar del Hospital Regional,
las cuales fueron agendadas los dias 21 de septiembre y 5 de octubre de 2016
respectivamente y a las cuales no se presentd la quejosa, ni tampoco se tenia
registrada ninguna cita el 19 de agosto de 2016 con el doctor “U”, el cual no
aparecia en los listados de trabajadores del Hospital Regional en Recursos
Humanos, asi como tampoco habia citas en consulta externa de ginecoobstetricia
por diferimiento en el servicio.

38.- De lo anterior, se desprende que la autoridad admitié que en efecto, en
los registros de archivo clinico del Hospital Regional, no se habia agendado ninguna
cita ginecoldgica, so6lo dos con el doctor “O” como médico familiar del Hospital
Regional, las cuales fueron agendadas los dias 21 de septiembre y 5 de octubre de
2016 respectivamente y a las cuales no se presentod la quejosa, ni tampoco se tenia
registrada ninguna cita el 19 de agosto de 2016 con el doctor “U”, el cual no
aparecia en los listados de trabajadores del Hospital Regional en Recursos
Humanos, asi como tampoco habia citas en consulta externa de ginecoobstetricia
por diferimiento en el servicio, no obstante que la quejosa era derechohabiente del
Seguro Popular.

39.- En este tenor, y al no haber controversia respecto al hecho en estudio,
es de considerarse por parte de este Organismo derecho humanista de conformidad
con lo dispuesto por los articulos 39 y 40 de la Ley de la Comisién Estatal de los
Derechos Humanos, que la autoridad no cumplié con la garantia establecida en el
cuarto parrafo del articulo 4 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos asi como con los diversos articulos 77 bis-1 segundo pérrafo, 77 bis-5,
inciso B), fraccion |, 77 bis-9 de la Ley General de Salud, en relacién con los diversos
articulos 1, 5 apartado A fraccion 1V, 12, 13, 14, 16 y 18 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Proteccion Social en Salud, relativos a que toda
persona tiene derecho a la proteccién social de su salud, y que el Estado debe
establecer los mecanismos mediante los cuales garantizard el acceso efectivo,
oportuno, de calidad, sin desembolso al momento de utilizacién y sin discriminaciéon
a los servicios médico-quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de
manera integral las necesidades de salud, mediante la combinacién de
intervenciones de promocion de la salud, prevencién, diagnéstico, tratamiento y de
rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria segun criterios de seguridad,
eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y
aceptabilidad social y que como minimo se deberan contemplar los servicios de
consulta externa en el primer nivel de atencién, asi como de consulta externa y
hospitalizacion para las especialidades basicas de: medicina interna, cirugia
general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel de atencion,
correspondiendo a los gobiernos de las entidades federativas, dentro de sus
respectivas circunscripciones territoriales proveer los servicios de salud; de tal
manera que la Secretaria de Salud debe establecer establecera los requerimientos
minimos que serviran de base para la atencion de los beneficiarios del Sistema de
Proteccion Social en Salud, garantizando que los prestadores de servicios cumplan
con las obligaciones impuestas en dicha ley, promoviendo las acciones necesarias
para que las unidades médicas de las dependencias y entidades de la
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administracion publica, tanto federal como local que se incorporen al Sistema de
Proteccion Social en Salud provean como minimo los servicios de consulta externa
y hospitalizacion para las especialidades basicas antes referidas, ya sea de forma
directa a través de los establecimientos para la atencion médica de los Servicios
Estatales de Salud o de forma indirecta a través de los establecimientos para la
atencion medica de otras entidades federativas o de otras instituciones del Sistema
Nacional de Salud, todo lo cual no se vio garantizado por la autoridad ni reflejado
en beneficio de la quejosa.

40.- Ello, porque ésta no contaba en su momento con servicio médico y se
vio en la necesidad de afiliarse al Seguro Popular, el cual tenia la obligacién de
haberle proporcionado la atencion que necesitaba durante su embarazo con un
ginecdlogo, la cual no le dio, tan es asi que “A” tuvo que acudir a ginecologos
particulares, lo cual se ve corroborado con los testimonios de “N” como madre de
la quejosa, de “K”, padre de la mismay de “J”, esposo de “A” de fecha 12,15y 7
de diciembre de 2016 respectivamente, los que a grandes rasgos coincidieron en
que “A”, no contaba con servicio médico y que habia optado por afiliarse al Seguro
Popular, por lo que posteriormente le sacaron diversas citas para que acudiera con
el ginecologo pero que tenian la agenda saturada, de tal manera que al ver que no
la iban a atender, optaron por ir con el ginecélogo particular de nombre “B”,
aproximadamente cinco veces, cuando que el Seguro Popular debié estar en
posibilidades de proporcionarle uno o bien, canalizarla de forma externa en la
especialidad basica de ginecoobstetricia en el segundo nivel de atencion, toda vez
que los articulos 27 fraccion IV y 61 a 66 de la Ley General de Salud, relativos a la
proteccion materno-infantil, establecen que esta abarca el periodo que va del
embarazo, parto, post-parto y puerperio, en razoén de la condicion de vulnerabilidad
en que se encuentra la mujer y el producto, la cual tiene caracter prioritario y
comprende, entre otras, la atencién integral de la mujer durante las etapas
mencionadas, incluyendo la atencion psicolégica que requiera, por lo que la
autoridad, al no haberle proporcionado la atencion integral ya referida al no haberle
garantizado la atencion de un ginecdélogo durante su embarazo, viol6 sus derechos
humanos de proteccion a su salud.

41.- Lo anterior se ve robustecido con la opinién técnico médica que del
expediente clinico de la quejosa realizd la doctora Maria del Socorro Reveles
Castillo, adscrita a esta Comisién Estatal de los Derechos Humanos, visible a fojas
136 a 141 del expediente, en cuyo rubro de “Analisis del caso”, establecid que en
base a lo referido en el expediente clinico de la paciente “A” recibié atencién en
dos ocasiones en el “CSU Delicias” (15 de junio y 19 de agosto de 2016) y que en
la atencion que recibio en la dltima de las fechas mencionadas, el médico tratante
la habia enviado a valoracién por el servicio de ginecoobstetricia, pero que sin
embargo no se documentaba la razén por la que no habia recibido dicha atencion
especializada; y que la siguiente atencion registrada en fecha 2 de septiembre de
2016 cuando fue valorada por dolor de tipo obstétrico y se solicitd valoracion
nuevamente por el servicio de ginecoobstetricia, nuevamente no habia nota de
evolucion posterior, motivo por el cual se desconocia si habia sido valorada o no
por dicho servicio y cuél habia sido el manejo; todo lo cual también es violatorio a
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los derechos de legalidad de la quejosa, conforme a lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 relativa al expediente clinico del expediente
de los pacientes en sus puntos 4.4 y 5.1, mismos que hacen referencia a que el
personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias
y certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencion médica del
paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables en el expediente; y que
los prestadores de servicios de atencién médica de los establecimientos de caracter
publico, social y privado, estaran obligados a integrar y conservar el expediente
clinico, por lo que los establecimientos seran solidariamente responsables respecto
del cumplimiento de esta obligacion, por parte del personal que preste sus servicios
en los mismos, independientemente de la forma en que fuere contratado dicho
personal, respectivamente. Asimismo, se vulnerd lo establecido en la diversa Norma
Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, relativa a la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, concretamente en sus
puntos 3.4 y 5.2.3, que establecen respectivamente que la atencion prenatal,
constituye la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucion del embarazo y
obtener una adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la
persona recién nacida, de tal manera que la atencion prenatal, incluya la promocién
de informacion sobre la evolucién normal del embarazo y parto, asi como, sobre los
sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencién digna,
de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de
elaborar un plan de seguridad para que las mujeres identifiquen el establecimiento
para la atencibn médica resolutivo donde deben recibir atencion inmediata y que
todas estas acciones, deben ser registradas en el expediente clinico y que la unidad
de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo 5
consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de
gestacion y atendiendo al calendario establecido en dicha norma; todo lo cual de
conformidad con la opinidon técnico médica que del expediente clinico de la quejosa
realizd la doctora adscrita a este Organismo derecho humanista, es importante
tomar en cuenta para una correcta documentacién y andlisis de los procedimientos
realizados.

42.- Corresponde ahora analizar el segundo hecho relevante del cual se
quejo “A”, el cual hizo consistir en que el dia lunes 12 de septiembre de 2016 acudié
al area de urgencias aproximadamente a las 11:00 horas aproximadamente, para lo
cual el médico que se encontraba en dicha area le dijo que se regresara a su casa
debido a que aun traia uno o dos grados de dilatacion, pero que se sentia muy mal,
por lo que ingresé al area de consultorios pidiendo que lo atendiera el médico
ginecologo de guardia, atendiéndola el doctor “F”, quien le dijo que ya era tiempo
de aliviarse y tomo la decision de romperle la fuente diciéndole que acudiera de
nuevo a urgencias para que ya la ingresaran, revisandola de nueva cuenta el doctor
gue se encontraba en dicho lugar y dando la orden de que se le internara en el area
correspondiente y que en dicho lugar la revisa e induce el parto el doctor “G”,
mediante una inyeccion al parecer de oxitocina, y que posteriormente le aplicaron
tres mas, siendo un total de cuatro, escuchando que la primera dosis fue de 15y las
demas de 20, relato que concuerda con testimonios de “N” y “J”, de fecha 12y 7
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de diciembre de 2016 respectivamente, todo lo cual a juicio de la quejosa, segun lo
manifiesta en su escrito de precisiones de fecha 16 de febrero de 2017, segun
consta a fojas 143 a 148 del expediente en estudio, no era normal, ademas de que
al momento de ocurrir ese hecho, fue atendida por personal no especialista o por
médicos internistas con uniforme y logotipo o escudo de la Universidad Autonoma
de Chihuahua.

43.- En relacion con ese hecho, la autoridad manifesto en su informe de ley
que “A” habia sido reevaluada por el doctor “W” quien la habia ingresado al
Hospital Regional de Delicias, por ruptura prematura de membranas en forma
espontanea, sin que existiera una nota respecto del doctor “F” en relacion a la
amniotomia que le practicé a la quejosa, por lo que al presentar la paciente la ruptura
prematura de membranas, se inicié con la inducto conduccién aplicandosele una
solucion glucosada al cinco por ciento, mas cinco unidades de oxitocina en la
solucién para vigilancia de contractilidad y trabajo de parto a razén de 15 gotas por
minuto.

44.- Ahora bien, de acuerdo con la evidencia que obra en el expediente,
concretamente de los testimonios de “N” y “J” ya referidos en el parrafo que
antecede, asi como del informe de la autoridad al respecto y de la documental que
obra a fojas 204 del sumario aportado por la quejosa al sumario, consistente en un
informe circunstanciado del caso clinico de la quejosa de fecha 22 de agosto de
2017, elaborado por el Auditor con Funciones de Jefe del Departamento del Organo
Interno de Control de la Secretaria de Salud de Chihuahua, Instituto Chihuahuense
de Salud y del Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud, dirigido al doctor
Jorge Aldana Bustamante en su caracter de Director del Hospital Regional de
Delicias, se desprende que efectivamente, el doctor “F”, tomé la decision de
realizarle una amniotomia o ruptura artificial de membranas a la quejosa,
procedimiento que de acuerdo con el glosario de la Guia Préactica Clinica de
Reduccién de la Frecuencia de Operacion Cesarea, es precisamente la ruptura
artificial de las membranas corioamnioticas y un método de induccion del trabajo de
parto.

45.- Esto es asi, en virtud de que en el documento de referencia, se establece
gue de la investigacion que se realizé para realizar dicho informe, el doctor “F”
comento6 que no se acordaba del motivo por el cual habia valorado a “A”, pero que
le habia roto la fuente porque la paciente “ya habia dado muchas vueltas”, y la
mandd para que la internaran via mismo Triage, por lo que luego ingreso al area de
toco cirugia donde se inici6 la inductoconduccién del trabajo de parto de acuerdo a
los protocolos y guias de practica médica, por lo que la oxitocina fue indicada por el
doctor “G” del turno vespertino, previa valoracion de la paciente a su ingreso a las
14:20 horas en la forma y dosis establecida para el caso y no como lo habia
mencionado la paciente.

46.- Del contenido de las evidencias sefialadas, esta Comisién considera que
la actuacion de los médicos de la autoridad no se apego a lo establecido en las
Normas Oficiales Mexicanas, al haberle inducido a la quejosa de manera artificial el
rompimiento de sus membranas o la ruptura de la fuente de la quejosa, al haberlo
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hecho con el solo motivo de que “A” ya habia dado muchas vueltas, pues dicha
situacion, no constituye una razon legalmente valida para realizar dicho
procedimiento, en virtud de que el punto 5.5.7 de la Norma Oficial Mexicana NOM-
007-SSA2-2016 para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,
y de la persona recién nacida, se establece que la induccién y conduccion del
trabajo de parto, asi como la ruptura artificial de las membranas, se debe realizar
segun el criterio médico, Unicamente basado en evidencias y con atencién
personalizada previa informacion y autorizacion de la paciente, mediante el
consentimiento informado; sin embargo, del analisis del expediente clinico de la
quejosa, de los testimonios de “N” y “J” y del informe circunstanciado de marras,
no se desprende que el criterio del médico para hacerlo estuviera basado en alguna
evidencia clinica que ameritara realizar una ruptura artificial de las membranas de
la paciente, ademas de que tampoco obra en el expediente clinico algun
consentimiento previo, informado y firmado por “A”, mediante el cual hubiera dado
su consentimiento para que se le realizara dicho procedimiento, tan es asi que tal y
como lo afirma la autoridad en su informe, no existe una nota respecto del doctor
“F” en relacion a la amniotomia que le practicé a “A”, y si bien es cierto que de
acuerdo con el analisis del expediente clinico y de la opinion técnico médica de la
doctora adscrita a esta Comision Estatal de los Derechos Humanos, no se
desprende que tal accion o la aplicacion de oxitocina, como se abordard mas
adelante, no trajo consecuencia alguna a la quejosa y a su bebé, también lo es que
de nueva cuenta se transgredieron las disposiciones establecidas en las Normas
Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-2012 relativas al expediente clinico del
expediente de los pacientes en sus puntos 4.4 y 5.1, y la diversa Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-2016 relativa a la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, concretamente en sus
puntos 3.4 y 5.2.3 ya mencionadas con anterioridad.

47.- Ahora bien, no se pierde de vista que del analisis del expediente pudiera
considerarse gque en efecto “A” dio su consentimiento para que se le realizara dicho
procedimiento, dado que en ese momento, segun los testimonios de “N” y “J”,
estos se encontraban presentes cuando “F” les sugirio realizarle una amniotomia e
inducirle el parto a la quejosa, con la finalidad de que ya no la regresaran a su casa
y la atendieran en su parto, sin embargo, debe considerarse por parte de esta
Comisién, que el deber del personal médico es el de apegarse estrictamente a la
normatividad ya citada en el presente parrafo y realizar dicho procedimiento
Unicamente cuando la situacion lo requiera, como lo seria el caso de que el parto
no evolucionara normalmente y no por el hecho de que la quejosa ya hubiere dado
muchas vueltas sin que la atendieran, sobre todo si hasta ese momento su
embarazo y préximo parto, se encontraban en ese momento dentro de los
estandares normales de salud de “A” y dentro de la primera fase de parto.

48.- Lo anterior se ve robustecido con lo que dispone la Guia de Préctica
Clinica de Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo de Bajo Riesgo,
al establecer que es recomendable que las mujeres con embarazo normal que no
estén en la fase activa de trabajo de parto, no sean hospitalizadas para evitar
intervenciones innecesarias (cesareas innecesarias, uso de oxitocina, distocias de
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contraccion, multiples tactos) si no hay otra indicacion médica para el internamiento,
de tal manera que cuando no existan condiciones de hospitalizacion, el profesional
de la salud debe de 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; y que se recomienda no realizar amniotomia artificial de modo rutinario
en trabajo de parto que evoluciona de manera favorable, ya que las pruebas
muestran que esto no mejora los resultados ni acorta el tiempo de parto, de tal
manera que si el trabajo de parto no evoluciona con normalidad (modificaciones
cervicales en 2 horas), es solo entonces cuando esta indicado el manejo activo del
parto con amniotomia y oxitocina.?

49.- Por ultimo, y respecto del uso de oxitocina que refiere la quejosa que no
fue administrada de forma normal, ya que menciona que le administraron un total
de cuatro, escuchando que la primera dosis fue de 15 y las demas de 20, asi como
de que hasta ese momento fue atendida incluso por personal no especialista o por
meédicos internistas con uniforme y logotipo o escudo de la Universidad Autbnoma
de Chihuahua, tenemos que de acuerdo con el expediente clinico de la quejosa,
segun consta a fojas 38 del expediente en estudio, en efecto se advierte que a “A”
se le aplic6 una solucién glucosada al cinco por ciento, mas cinco unidades de
oxitocina en la solucion para vigilancia de contractilidad y trabajo de parto a razén
de 15 gotas por minuto.

50.- De acuerdo con el glosario de la Guia Practica Clinica de la Reduccion
de la Frecuencia de la Operacion Cesarea, la oxitocina, es una hormona peptidica
del hipotalamo, que induce contraccién del musculo liso del ttero®. Asimismo, segin
la Guia de Practica Clinica de Vigilancia y Manejo del Trabajo de Parto en Embarazo
de Bajo Riesgo, se entiende como trabajo de parto o dilatacion estacionaria la falta
de progresion de modificaciones cervicales durante dos horas, de tal manera que si
el trabajo de parto no evoluciona normalmente en ese término, esta indicado el
manejo activo del mismo, con amniotomia y oxitocicos. Conforme a estos
lineamientos y del analisis del caso en estudio, al igual que como se considerd con
la amniotomia realizada a la quejosa, tenemos que no existe evidencia en el sumario
gue nos permita establecer que el uso de la oxitocina que se le aplicé a “A” después
de que artificialmente le rompieron las membranas, hubiere estado justificada, ya
que en su expediente clinico, tampoco existen notas o registros médicos que
refirieran que “A” contara con alguna dilatacion estacionaria, debido a la falta de
progresion de modificaciones cervicales por un lapso de dos horas, o bien que su
parto no hubiera estado evolucionando de manera favorable, por lo que al respecto,
esta Comision se pronuncia en los mismos términos referidos en el parrafo 46 de la
presente determinacion, con la finalidad de evitar repeticiones innecesarias.

51.- Por otra parte y respecto al hecho de que en esos momentos también
fue atendida por personal no especialista 0 por médicos internistas con uniforme y
logotipo 0 escudo de la Universidad Autonoma de Chihuahua, tenemos que la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 para la atencion de la mujer durante

2Paginas 4 y 11 de la referida Guia.
3 Pagina 48 de la mencionada Guia.
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el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida en sus puntos 3.29,
3.30 y 5.1.11, establecen que los partos de bajo riesgo, incluso pueden ser
atendidos por enfermeras obstetras, parteras técnicas y parteras tradicionales
capacitadas, siendo estas ultimas incluso personal no profesional, pero autorizado
para la prestacion de los servicios de atencion médica, de tal manera que si la
guejosa fue atendida por personal médico no especialista hasta ese momento, es
evidente que la autoridad no actué de forma irregular, mientras su trabajo de parto
evoluciond sin alguna complicacion.

52.- Por ultimo, en relacidén con el tercer hecho relevante de la queja de “A”,
tenemos que en su queja narrd que su hijo recién nacido, no habia recibido atencion
meédica adecuada, oportuna y continua, debido a que en los minutos y horas
posteriores al parto se le informo por parte del personal médico que su hijo habia
ingerido liquido al nacer y que tenia que esperar a que el pediatra lo revisara, ya
que por el momento se encontraba en observacion. Que aproximadamente a las
3:00 de la mafiana llegd el médico de apellido “H”, diciéndole que todo estaba bien
y que le pondria a su hijo una sonda para sacarle el liquido que habia ingerido, por
lo que en 72 horas lo daria de alta pasandola al area de recuperacion, por lo que
posteriormente aproximadamente a las 15:00 horas, el personal médico pidio hablar
con los familiares del nifio “I”, que era como se encontraba identificado su hijo,
acudiendo su esposo “J”, su papa “K” y la quejosa, procediendo el doctor de
apellido “L” a informarles que el nifio se tenia que trasladar a otra institucion médica
porque se encontraba grave, diciendo que en el Hospital Regional de Delicias ya no
se podia hacer nada, en virtud de que se le habia puesto un medicamento y no
habia respondido favorablemente, sin que se les informara el motivo por el cual se
ordenaba el traslado ni que enfermedad tenia, o cual era el problema médico del
nifio que ameritaba su traslado.

53.- Que a pesar de no saber por qué se trasladaba al nifio 0 qué tipo de atencion
médica iba a recibir en otro lugar, la trabajadora social tuvo que conseguir una
ambulancia de la Cruz Roja, pues el Hospital Regional de Delicias no contaba en
ese momento con una disponible para el traslado; por lo que una vez que llegé la
ambulancia, se procedi6 a trasladar al nifio al Hospital Infantil de Especialidades en
Chihuahua, realizando una de las acompafantes una especie de bombeo manual
de oxigeno, ignorando aun cual era el motivo médico del traslado, pues nunca se
les informd, es decir ignorando de qué se le iba a atender en el Hospital Infantil de
Especialidades en Chihuahua, menciono en este punto que el Hospital Regional de
Delicias no solo no tenia en ese momento una ambulancia para trasladar al nifio,
seflalando ademas que en trabajo social les mencionaron que la ambulancia que
tenian y en la cual trasladaron al recién nacido de la quejosa, no contaba con el
equipo necesario para este tipo de casos, afladiendo que nunca le permitieron
alimentar a su hijo, ni habia recibido ningun tipo de alimentacion mediante suero u
otro medio durante el lapso que duro en dicha institucion médica.

54.- Por ultimo, menciona “A” en su escrito de queja que cuando sacaron a su
hijo del Hospital Regional de Delicias, durante el trayecto a la ciudad de Chihuahua,
nunca lloré ni realiz6 movimientos, lo cual constatd su esposo “J”, pues lo
acompafno en la ambulancia, ademas de que iban con el nifio dos personas del
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mismo Instituto, cuyos nombres quedaron registrados en el Hospital Regional de
Delicias, sin tener la certeza en qué momento murié su hijo, es decir, si cuando salié
del Hospital Regional de Delicias, ignorando si el nifio salié con vida de dicho
hospital o si al llegar al Hospital Infantil de Especialidades en Chihuahua. Que
asimismo para que autorizaran la salida de su hijo, fue necesario que su padre de
nombre “K” firmara un documento de los denominados pagaré, ya que en el area
administrativa argumentaron que el Seguro Popular con el que contaba la quejosa,
no cubria los gastos de atencion médica de su nifio, haciendo posteriormente los
trAmites por parte de la funeraria denominada Capilla de Fatima para recibir el
cuerpo de su hijo y darle sepultura.

55.- También sefald la quejosa en su escrito de fecha 16 de febrero de 2017
visible a fojas 143 a 148 del expediente, que en ningln momento se habia llevado
a cabo el tramite o protocolo de traslado de su menor hijo y que el doctor “L” sélo
se limité a decirles que se lo llevaran a otro lugar, y que asimismo no se contaba
por parte del hospital con una ambulancia equipada para la atencion adecuada de
Su menor hijo, misma que era necesaria para su traslado a la ciudad de Chihuahua,
considerando como una negligencia médica y administrativa ordenar y trasladar a
un paciente que se reportaba como grave, sin contar con una ambulancia que
permitiera su atencion adecuada en el trayecto.

56.- Al respecto, la autoridad manifesté en su informe de ley que la atencién
médica otorgada a la ahora quejosa y su menor hijo recién nacido, habia sido
adecuada y oportuna, todo lo cual se encontraba debidamente sustentado en las
notas médicas que obraban en el expediente clinico, siendo estas congruentes con
lo establecido por la NOM-004-SSA3-2012 relativa al expediente clinico, ofreciendo
como evidencia de su parte la copia de los expedientes clinicos de la impetrante y
su menor hijo, ya que el expediente era el medio legal y clinico por medio del cual
se acreditaba la atencién médica proporcionada dia a dia y momento a momento a
la impetrante. Que en el reporte de la hoja del recién nacido, en la clasificacion de
“‘Apgar” que media el latido cardiaco, respiracion, tono muscular, respuesta a
estimulos, color de tegumentos, habia sido de 7-8 en una escala del 1 al 10, siendo
este ultimo de la mejor condicidn para un recién nacido, refiriendo que sin embargo
se reportaba que habia respirado por tres minutos presentando apnea secundaria,
para después realizarle aspirado de flemas y oxigeno, por lo que lo pasaron a
incubadora. Que en los registros del médico que habia atendido al recién nacido no
se mencionaba la ingestion de liquido amniético. Afade también la autoridad en
dicho informe, que en el interrogatorio directo que se le habia realizado al doctor
“L”, médico pediatra del turno vespertino, indic6 que efectivamente le habia
informado al padre y la madre del recién nacido que el paciente presentaba un
deterioro progresivo de su estado general con baja saturacién de oxigeno y que
deberia recibir atencion en una unidad de mayor especializacion, siendo esta la
razon por la cual habia sido enviado y atendido por el Hospital Infantil en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales. Que el paciente presentaba insuficiencia
respiratoria y que probablemente presentaba una cardiopatia congénita que deberia
corroborarse en una unidad de mayor especializacion y mayor capacidad resolutiva.
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57.- Asimismo, en el informe de ley la autoridad manifiesta que el nifio de la
guejosa, presentt desde su nacimiento sindrome de distress respiratorio (dificultad
respiratoria) con probable cardiopatia congénita con las siguientes indicaciones
terapéuticas que se asentaron en el expediente clinico de la quejosa, siendo los
meédicos que estuvieron a cargo del recién “Z”, quien recibid al recién nacido y le
otorgd su primera atencioén, y “L”, quien ante la gravedad del estado del infante
decidi6 su envio al Hospital Infantil de Especialidades en Chihuahua. Que el
Hospital Regional de Delicias contaba actualmente y desde hacia 6 afios con dos
ambulancias con las que se les traslada a los pacientes que lo ameritaban,
guedando una de reserva para lo que surgiera como emergencia, por lo que soélo en
los casos de excepcion en las que dos de las ambulancias estuvieran ocupadas, se
recurria a la Cruz Roja Mexicana o a la Comisién Nacional de Emergencias, mismas
que se solidarizan con el Hospital; por lo que efectivamente se traslad6 al recién
nacido a otro hospital con ambulancia, con una técnica de bolsa reservatoria que
cuenta con un conector a un tanque de oxigeno de traslado, y un sistema de
medicidn que reporta en porcentaje los requerimientos al paciente que van desde el
95 al 100%, afiadiendo que las ambulancias no contaban con ventilador o respirador
artificial, pero que en casos de insuficiencia respiratoria, se cubria con esa técnica,
que es una técnica de traslado con tanques de oxigeno. Asimismo, afiade la
autoridad que en pacientes con insuficiencia respiratoria el prondstico era
reservado, por lo que por indicacion médica y debido al distress respiratorio y al
riesgo de que la alimentacion materna se fuera ir a las vias respiratorias del bebé
de la quejosa, el paciente se encontraba en ayuno y con soluciones para su
mantenimiento. Menciona también la autoridad que el personal que habia
acompafiado al recién nacido fueron “Z” y “AA”. Que debido a que el recién nacido
aun no se encontraba registrado en Seguro Popular, se debia firmar un recibo
provisional con el que luego se condonaba posteriormente la cuenta, y que era el
pase de salida que se realizaba al trasladarse un paciente a otro establecimiento
hospitalario, el cual efectivamente fue firmado por “K” y autorizado por la admision.
Que el Hospital Regional de Delicias no contaba con la copia del acta de defuncién
del recién nacido, pues el fallecimiento habia ocurrido en el Hospital Infantil de
Especialidades en Chihuahua, sin que la causa del fallecimiento del nifio se
documentara en el certificado de defuncion.

58.- Ahora bien, del analisis de la evidencia que obra en el sumario que se
resuelve, concretamente del expediente clinico de la quejosa y de las notas médicas
que obran a fojas 71y 72, asi como de las declaraciones de los doctores “H” y “Z”
gue obran a fojas 233 a 235y 239 a 241, que el bebé de la quejosa desde que nacio
el dia 12 de septiembre de 2016 a las 23:00 horas, se le encontr6 con datos de
insuficiencia respiratoria o sindrome de distress respiratorio (identificado en las
notas médicas con las siglas “SDR”), presentando También Taquipnea Transitoria
del Recién Nacido o “TTRN”, mas apnea secundaria, lo que acuerdo con el informe
de la autoridad, se debia a una probable cardiopatia congénita, padecimientos que
de acuerdo con las notas médicas, fueron tratados de la siguiente forma a partir de
las 10:00 horas del dia 13 de septiembre de 2016:

¢ Ayuno y sonda nasogastrica a derivacion.
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e Posicion semifowler a permanencia.

e Soluciones para 8 horas (65/200) pasar a 10. Ml por hora.

e Solucion glucosada 10%...84 ml.

e Gluconato de calcio 1 ml.

e Ampicilina 50 mg x kg de peso 150 mg cada 12 horas IV diluidos en 2
ml.

e Amikacina 45 mg IV cada 24 horas diluidos en 2 ml de solucion salina.

e Oxigeno casco cefalico por 6 litros por minuto y mantener oximetrias
en 84.94.

e Cuidados y controles de temperatura.

e Glicemia capilar por turno.

e Control de liquidos y diuresis horaria.

¢ Vigilancia de patron respiratorio.

59.- De acuerdo con lo anterior y segun la opinidn técnico médica de la doctora
adscrita a este Organismo derecho humanista, al recién nacido se le prestd la
atencion meédica que requiri6 durante su internamiento, atendido por personal
capacitado y por personal especialista (pediatra), por lo que a criterio de la referida
doctora, el deterioro posterior al nacimiento no podia atribuirsele a ninguna accién
realizada o no realizada por el personal de salud, sino al estado intrinseco del
paciente, estableciendo que de conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clinico, el caso que nos ocupa existia una falta de
continuidad de las notas, lo que hacia pensar que se pudieron haber realizado
algunas acciones que no fueron documentadas, pero que las fallas en la integracién
del expediente clinico no tenian relacion directa con la atencion del paciente y no
determinaban ningun resultado médico, pues solo era importante tomarlas en
cuenta para una correcta documentaciéon y analisis de los procedimientos
realizados.

60.- No obstante lo anterior, esta Comisién considera que si bien es cierto que
de acuerdo con la opinion técnico médica de la doctora adscrita a este Organismo,
existié una atencién adecuada del recién nacido de la quejosa, tenemos que de la
misma evidencia analizada se desprenden algunas actuaciones por parte del
personal médico que lo atendi6, que no se apegaron a las Normas Oficiales
Mexicanas relativas a la atencion durante el embarazo, parto y puerperio, los recién
nacidos, prevencion y control de defectos de nacimiento, las Unidades de Cuidados
Intensivos y la infraestructura y equipamiento de hospitales y ambulancias, y que
por tanto, debe considerarse por parte de esta Comisién, que la atencién médica
proporcionada al bebé de la quejosa, no fue oportuna, tal y como se explicarda mas
delante.

61.- Por ello, previo a hacer las consideraciones pertinentes respecto de
dichas normas y relacionarlas con los hechos en estudio, tenemos que de acuerdo
con la Guia Préctica Clinica de Diagndstico y Tratamiento del Sindrome de Dificultad
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Respiratoria en el Recién Nacido, dicho sindrome, conocido también como “SDR”*4,
es una enfermedad caracterizada por la inmadurez del desarrollo anatémico y
fisiologico pulmonar del recién nacido prematuro cuyo principal componente es la
deficiencia cuantitativa y cualitativa de surfactante® (o agente tensoactivo que debe
su nombre a las palabras «surface active agent», que es esencial para la funcién
normal del pulmén), que causa desarrollo progresivo de atelectasia pulmonar®
difusa (o disminucion del volumen pulmonar causada por obstruccion de las vias
aéreas o presion en la parte externa del pulmén) e inadecuado intercambio gaseoso
y se manifiesta con dificultad respiratoria progresiva, que puede llevar a la muerte
si no se recibe tratamiento adecuado. Por otra parte, la Taquipnea Transitoria del
Recién Nacido o “TTRN”, de acuerdo con la Guia Practica Clinica de Diagnostico y
Tratamiento de la misma, es un proceso respiratorio no infeccioso que inicia en las
primeras horas de vida y se resuelve entre las 24 y 72 horas posteriores al
nacimiento, se presenta con mas frecuencia en los recién nacidos de término o
cercanos a término, que nacen por cesarea o en forma precipitada por via vaginal,
lo que favorece el exceso de liquido pulmonar. Se caracteriza por la presencia de
taquipnea con frecuencia respiratoria mayor a 60 respiraciones por minuto, aumento
del requerimiento de oxigeno con niveles de C02, normales o ligeramente
aumentados; cabe mencionar que dicha guia establece que cuando se tenga duda
de que se trate de TTRN, se debe de hacer un diagnéstico diferencial con otras
enfermedades, como lo es la cardiopatia congénita’. Asimismo, tenemos que la
apnea neonatal, de acuerdo con la Academia Americana de Pediatria, es definida
como el cese de los movimientos respiratorios por mas de 20 segundos, o episodios
menores asociados con bradicardia, cianosis o palidez, de tal manera que la
presencia de apnea en las primeras 24 horas de vida se considera como secundaria
a una enfermedad, nunca como fisioldégica o de la prematurez.® Por Ultimo, tenemos
que de acuerdo con la Guia de Practica Clinica para la Deteccion de Cardiopatias
Congénitas en nifios mayores de 5 afos, Adolescentes y Adultos, define a la
cardiopatia congénita como malformaciones cardiacas o de sus grandes vasos
presentes al nacimiento y que se originan en las primeras semanas de gestacion

4 Pagina 9

5 1. Villanueva GD, Fernandez MP, Hernaiz AM. Desarrollo del sistema pulmonar y surfactante. En:
Insuficiencia respiratoria neonatal, PAC neonatologia 1 libro 3 Intersistemas; 2003: 143-4. 2. Jasso
GL, Vargas OA, Villegas SR. Sindrome de dificultad respiratoria. En: Arellano PM, editores. Cuidados
intensivos en pediatria. 3a edicion. México: Interamericana McGraw-Hill; 1994: 206-19. 3. Salinas
RV, Zapata PJ. Surfactante pulmonar. En: Rodriguez WM, Udaeta ME editores. Neonatologia clinica.
México: McGraw-Hill 2004: 265-74. 4. Sinha S, Moya F, Donn S. Surfactant for respiratory distress
syndrome: are there important clinical differences among preparation? Curr Opin Pediatr 2007; 19:
150-4. 5. Craig LM, Sean BA. An update on the use of surfactant in neonates. Current Pediatrics
2004; 14: 284-9.

6 Atelectasia por extubacién en neonatos prematuros con muy bajo peso. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social. 2014; 52(6):638-43.

7 Péaginas 10 y 15 de la referida guia.

8 Archivos de Investigacion Pediatrica de México volumen 10 No 2 Mayo - Agosto 2007. American
Academy of Pediatrics: Task Force on Prolonged Apnea. Prolonged apnea. Pediatrics 1978; 61:651-
652.
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por factores que actlan alterando o deteniendo el desarrollo embriolégico del
sistema cardiovascular.®

62.- Ahora bien, tomando en cuenta las definiciones anteriores, es claro que
tal y como lo establecen las referidas Guias Practicas Médicas, existe evidencia en
el expediente de que en efecto, el bebé de la quejosa no solo presentaba Sindrome
de Distress Respiratorio o “SDR”, Taquipnea Transitoria del Recién Nacido o
“TTRN”, mas apnea secundaria, y que en efecto, acuerdo con el informe de la
autoridad y los testimonios de “H” y “Z”, esto se debia a una probable cardiopatia
congénita con la cual habia nacido el hijo de “A”, es decir, con un defecto cardiaco
gue ocasionaba que este respirara con dificultad.

63.- De acuerdo con lo anterior, y si bien es cierto que de acuerdo con las
Guias Practicas Clinicas consultadas, la cual confrontada con la evidencia que obra
en el expediente clinico de la quejosa, concretamente de las notas médicas de la
atencion que se le dio al bebé de la quejosa, se advierte que en efecto la atencion
fue la adecuada, también lo es que tomando en cuenta que el bebé de la quejosa
nacio el dia 12 de septiembre de 2016 a las 23:00 horas, al cual de inmediato se le
detectaron los multicitados padecimientos, y fue hasta las 10:00 horas del dia 13 de
septiembre que se inicidé con su tratamiento, aunque permaneciendo en el area de
transicion hasta en tanto se encontrara lugar en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, para luego ser trasladado debido a su estado de salud a la ciudad de
Chihuahua hasta aproximadamente las 17:00 horas de ese mismo dia, luego
entonces, acordes a lo dispuesto por los articulos 39 y 40 de la Ley de la Comisién
Estatal de los Derechos Humanos, tenemos que de acuerdo con los principios de la
l6gica y la experiencia, la atencién que se le dio al bebé de “A”, si bien es cierto
que fue la adecuada, también lo es que ésta no fue oportuna, tal y como se explicara
a continuacion.

64.- La Ley General de Salud prevé en sus articulos 2, fraccion V, 51, 64
fraccion | que el derecho a la salud tiene, entre otras, la finalidad de que se
satisfagan las necesidades del disfrute de los servicios y prestaciones de salud, asi
como de asistencia social, que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades
de la poblacién, en tanto que conforme a los puntos 5.1.15, 5.5.20.3, 5.5.20.4 y
5.7.6, de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, relativa a la atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, los
establecimientos para la atencion meédica, deben garantizar la prestaciéon de
servicios de salud oportunos, con calidad y seguridad durante el embarazo, parto y
puerperio, asi como durante la atencion de urgencias obstétricas, establecer en las
notas médicas las condiciones de la persona recién nacida al nacimiento, siendo
estas la valoracién de Silverman Anderson, Apgar, sexo, edad gestacional, examen
antropometrico completo, estado de salud, prondstico, aplicacion de medicamentos
0 vacunas, de conformidad con los Apéndices E, F, G y H Normativos, de esa
Norma, y anotar si existen anomalias congénitas, enfermedades, o lesiones, de tal

° Pagina 9 de la referida guia.
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manera que en caso de identificar alteraciones y/o defectos al nacimiento, se debe
aplicar lo establecido en la NOM-034-SSA2-2013, respectivamente.

65.- Por otra parte, de acuerdo con la NOM-034-SSA2-2013 relativa a la
prevencion y control de defectos de nacimiento, establece que la atencion médica
inmediata a las y los recién nacidos con defectos al nacimiento, debe ser prioritaria
y proporcionada en cualquier establecimiento de atenciéon médica de los sectores
publico, privado o social, con calidad y humanitarismo, de tal manera que las y los
recién nacidos con defectos al nacimiento, que asi lo ameriten por su condicion,
deben ser estabilizados y referidos con oportunidad al establecimiento que
corresponda para su diagnoéstico, tratamiento integral y seguimiento, ademas de
que los defectos de nacimiento deben buscarse intencionadamente durante la
exploracion de las y los recién nacidos en todos los establecimientos de atencion
meédica a través de estudio clinico, y en caso de sospecha deberan ser referidos
para su diagnostico, tratamiento y seguimiento a unidades con servicios
especializados y multidisciplinarios. Asimismo, prevé que el diagnostico de los
defectos al nacimiento, se debe realizar en establecimientos de atencién médica
multi e interdisciplinarias, por personal médico especializado, con base en los
antecedentes, hallazgos clinicos y pruebas diagnésticas disponibles, segun la etapa
del desarrollo fetal o neonatal en que se encuentre, por lo que los defectos al
nacimiento se deben sospechar cuando durante el control prenatal se encuentren,
entre otras cardiopatias fetales, por ultrasonido, a partir de la semana 18 de
gestacion respectivamente. Asimismo, conforme al penultimo punto mencionado,
todas las y los recién nacidos con defectos al nacimiento, deben ser estabilizados y
referidos para su confirmacién diagnostica, tratamiento y seguimiento por niveles de
atencion, preferentemente a través de un esquema regionalizado de transporte
neonatal, con equipo médico y paramédico capacitado; en tanto conforme a los dos
altimos puntos mencionados, todas las y los recién nacidos con defectos al
nacimiento deben recibir tratamiento eficaz, seguro, oportuno e integral, por
personal médico especializado integrado en clinicas inter y multidisciplinarias,
ademas de que deben ser referidos a los niveles de atencion correspondientes, de
tal manera que el tratamiento inicial de la y el recién nacido con defectos al
nacimiento debe incluir, siempre que asi lo amerite, estabilizaciéon y posteriormente
traslado al nivel de atencién que corresponda para dar continuidad al diagndstico y
tratamiento en forma oportuna.®

66.- También tenemos que la Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013
para la organizacién y funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos,
establece que la “UCIN” es la abreviatura para la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, siendo uno de los criterios generales de ingreso a la UCIN, el que el
neonato presente malformaciones congénitas mayores que sean compatibles con
la vida, respectivamente. Por ultimo, la Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSA1-
2004, relativa a la regulacién de los servicios de salud de atencién prehospitalaria
de las urgencias médicas en unidades moviles tipo ambulancia, establece que el
Centro Regulador de Urgencias Médicas o “CRUM”, es la instancia técnico-médico-
administrativa, responsabilidad de la Secretaria de Salud Estatal o del Gobierno del

1 puntos 5.4, 5.5, 5.6, 8.1.1, 8.1.2,8.1.2.7, 8.1.3, 9.1 y 9.2 de la referida norma.
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Distrito Federal, en su caso, que establece la secuencia de las actividades
especificas para la atencidon prehospitalaria, en el sitio del evento critico, el traslado
y la recepcion en el establecimiento para la atencién médica designado, con la
finalidad de brindar atencibn médica oportuna y especializada las 24 horas del dia,
los 365 dias del afio, de tal manera que el CRUM enviara al sitio de la urgencia a la
ambulancia disponible mas adecuada que se encuentre mas cercana, para brindar
la atencion inmediata y apropiada y, de acuerdo a la gravedad del caso, coordinar
el traslado al servicio de urgencias del establecimiento para la atencion médica, que
resulte mas conveniente; traslados que dependen de la regionalizacion del CRUM,
de la causa del evento critico del paciente, de la ubicacién, disponibilidad y
capacidad resolutiva, tanto del establecimiento para la atencion médica, como de
las ambulancias, asi como de las rutas e isécronas de traslado. Asimismo, el
personal responsable de la atencién en la ambulancia, debe reportar al CRUM los
hallazgos clinicos y en su caso, el diagnostico presuncional, el estado psicofisico
del paciente, asi como las necesidades inmediatas que requieren ser preparadas
en el establecimiento para la atencion medica al que se dirige; todos estos eventos
deben quedar asentados en un formato para el registro de la atencién
prehospitalaria de las urgencias médicas. También establece dicha norma que el
manejo de la atencion prehospitalaria deberé realizarse de acuerdo a los protocolos
escritos!!, que para la naturaleza del evento tenga definidos la institucion
responsable de brindar la atencion prehospitalaria. Los contenidos podran diferir por
cada institucion, de acuerdo a la lex artis medica. En todos los casos, los protocolos
deberan estar avalados y firmados por la autoridad médica o el responsable
sanitario del servicio de ambulancias. De la misma forma, el CRUM deberéa dar aviso
con oportunidad al establecimiento para la atencion médica sobre la posibilidad de
traslado del paciente que recibe atencion prehospitalaria en una ambulancia, para
que se decida, previa valoracion del caso, su ingreso y tratamiento inmediato o en
su defecto, el traslado a otro establecimiento con mayor capacidad resolutiva. Por
altimo, dicha norma establece que en el expediente clinico, debera integrarse una
copia del formato de registro de la atencién prehospitalaria, que el personal de la
ambulancia debe entregar en el establecimiento para la atencién médica a que fue
referido el paciente.?

67.- Ahora bien, tomando en cuenta el contenido de las normas antes
referidas, tenemos que en el caso, como se dijo, se afirma que la atencién que
recibio el bebé de la quejosa no fue oportuna, en virtud de que de acuerdo con la
evidencia que obra en el expediente clinico de “A”, concretamente del informe de la
autoridad, las notas médicas y de los testimonios de “H” y “Z”, debido al estado de
salud del recién nacido, fue necesario que se le pasara a una incubadora y se
ordenara su internamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales el
mismo dia 13 de septiembre a las 10:00 horas, sin embargo, de acuerdo con las
notas médicas que obran a fojas 72 del expediente en estudio, tuvo que permanecer
en el area de transicion hasta en tanto hubiera cupo en la referida Unidad, en virtud

11 En el caso de Chihuahua, dichos protocolos se encuentran en el Manual de Procedimientos del
Centro Regulador de Urgencias Médicas.

2 puntos 3.7, 3.9.1, 4.12.7, 6.3.1.10, 6.3.1.10.1.3,4.7.1.5.,4.7.2.2.,,4.7.1.6, 4.1.7,4.7.2.3., 4.7.3.3.
de la referida Norma Oficial Mexicana.
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de que no habia espacio y se encontraba llena con otros pacientes, no siendo sino
hasta las aproximadamente las 17:00 horas de ese mismo dia, cuando por el estado
de salud del recién nacido, se dio la indicacion por parte del personal médico para
gue el bebé de la quejosa fuera trasladado al Hospital Infantil de Especialidades en
la ciudad de Chihuahua para su valoracion por el servicio de cardiologia pediatrica,
arribando ya sin vida en esta ciudad.

68.- De acuerdo con esto, es claro que de conformidad con las normas
oficiales ya citadas, desde el momento en que el personal de salud detect6 que el
bebé de la quejosa habia nacido con Sindrome de Distress Respiratorio o “SDR”,
Taquipnea Transitoria del Recién Nacido o “TTRN”, mas apnea secundaria, y que
se contaba con la sospecha de que dichos padecimientos se debian a una
cardiopatia congénita, luego entonces, la actuacion del personal médico en cuanto
a la oportunidad del tratamiento que debié haberse llevado a cabo en el bebé de
“A” al padecer un posible defecto de nacimiento, debi6 orientarse a que éste fuera
estabilizado, referido y trasladado de inmediato para su confirmacion diagndstica, al
nivel de atencion de mayor especialidad, que en el caso le correspondia al Hospital
Infantil de Chihuahua, de tal manera que el personal médico del Hospital Regional
de Delicias, no debi6 esperar a que la UCIN se desocupara ni espera hasta el dia
siguiente para que el bebé de la quejosa fuera valorado de nueva cuenta, esperando
su mejoria, pues incluso el doctor “H” afirma en su testimonio ante la Fiscalia
General del Estado, que hubo una acentuacién de los datos de insuficiencia
respiratoria en el bebé, que ameritaba la asistencia de un ventilador mecénico y
valoracion por el servicio de cardiologia pediatrica en Chihuahua, incluso prever
desde el momento en el que se detectaron los padecimientos del recién nacido, toda
la logistica que involucraria dicho trasladado, pues no debe perderse de vista que
de acuerdo con la queja de “A”, y de los testimonios de “J”, “N” y “K” rendidos
ante esta Comision en fechas 7, 12 y15 de diciembre de 2016, respectivamente, se
desprende que tuvieron que conseguir una ambulancia porque la que tenian ahi, no
contaba con el equipo para realizar el traslado del bebé, por lo que tuvieron que
recurrir a la ayuda del area de Trabajo Social, quien les informé que las dos
ambulancias que tenian estaban ocupadas, hasta que consiguieron una de la Cruz
Roja, cuando que de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSA1-2004,
relativa a la regulacion de los servicios de salud de atencion prehospitalaria de las
urgencias meédicas en unidades moviles tipo ambulancia, el propio Hospital
Regional de Delicias a través del Centro Regulador de Urgencias Médicas o
“CRUM?”, podia gestionarla o solicitarla a dicho Centro de acuerdo con los protocolos
del proceso de recepcion de dichas solicitudes, segun el Manual de Procedimientos
de dicho Centro Regulador!?, sin que los familiares de la quejosa la gestionaran ante
el area de Trabajo Social o bien, directamente ante la Cruz Roja, sobre todo si se
toma en cuenta que el servicio del CRUM tiene la finalidad de brindar atencion
médica oportuna y especializada las 24 horas del dia, los 365 dias del afio y
coordinar el traslado al servicio de urgencias del establecimiento para la atencion
médica que resulte mas conveniente.

13 p3gina 26 del referido manual.
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69.- Sin embargo, como se dijo, de acuerdo con las notas médicas, once
horas después del nacimiento del bebé de la quejosa (23:00 horas del dia 12 de
septiembre de 2016), es decir, el dia 13 de septiembre a las 10:00 horas, éste aun
permanecia en el area de transicion hasta en tanto hubiera cupo en la referida UCIN,
la cual de acuerdo con el testimonio de la doctora “Z” en la Fiscalia General del
Estado, ésa area no contaba con los insumos o aparatos que el bebé ameritaba en
la UCIN, no siendo sino hasta las aproximadamente las 17:00 horas de ese mismo
dia, segun el deposado de la misma, cuando por el estado de salud del recién nacido
y ya contando con la ambulancia, se dio la indicacion por parte del personal médico,
para que el bebé de la quejosa fuera trasladado al Hospital Infantil de
Especialidades en la ciudad de Chihuahua para su valoracion por el servicio de
cardiologia pediatrica, al cual arribé ya sin vida, de donde se sigue que trascurrio un
total al menos 16 horas a partir del nacimiento del bebé, antes de que se tomara la
decision por parte del personal médico de que se le trasladara al Hospital Infantil de
Chihuahua para ser valorado y atendido por un cardiélogo pediatra en un centro de
mayor especialidad, no obstante que desde que éste nacid ya se contaba con la
sospecha de que habia nacido con una cardiopatia congénita que ocasionaba todos
los sintomas y padecimientos ya mencionados, es decir, Sindrome de Distress
Respiratorio o “SDR”, Taquipnea Transitoria del Recién Nacido o “TTRN” y apnea
secundaria, lo cual incluso de acuerdo con el testimonio de la doctora “Z”, al llegar
al Hospital Infantil de Chihuahua, ya fallecido el bebé de la quejosa, otra doctora de
la cual no recordd el nombre, le afirmé que de acuerdo con las radiografias con las
cuales contaba “Z2”, el corazén del nifio se veia muy redondo o muy grande, por lo
que podia ser una cardiopatia congénita, lo cual era compatible con los
padecimientos con los que contaba, y si bien es cierto que afiadié que para su
estudio era necesario que pasara a un hospital de especialidad para una valoracion
de cardiologia por un especialista, mas no porque pudiera ser atendido en el
Hospital Regional, no debe perderse de vista que la propia testigo refirié que la
Unidad de transicion no contaba con los insumos y aparatos que el bebé ameritaba
en la UCIN, ademés de que tanto “H” como “Z” fueron acordes en que no habia
cupo en la UCIN, sin soslayar tampoco que si Unicamente requeria de una
valoracion por un cardidlogo pediatra en Chihuahua, luego entonces, la tardanza
para hacerlo en el lapso de las 18 o0 16 horas mencionadas después de que se le
detectaron los padecimientos al bebé de la quejosa, no se encuentran justificadas
por la autoridad.

70.- Lo anterior implica una actuacion irregular por parte del personal médico
y administrativo del Hospital Regional de Delicias, al no cumplir a cabalidad la
normatividad médica hospitalaria, constituyendo dichas omisiones una atencion
médica inoportuna. Ello, porque las Normas Oficiales Mexicanas tienen como fin
prevenir dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio,
buscando que los mismos sean detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan el
uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacién de algunas practicas que llevadas a
cabo en forma rutinaria, aumentan los riesgos.
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71.- Por todo lo anterior, esta Comisiébn concluye que se violentd lo
establecido en el articulos 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales y 10.1 y 10.2, en sus puntos a. y b. de su Protocolo Adicional
(Protocolo de San Salvador); 1, 7 y 11 de la Declaracién Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre, en los cuales se dispone que toda persona tiene derecho a
la proteccion de la salud, entendida como el mas alto nivel de bienestar fisico, social
y mental; la obligacion de adoptar medidas para reducir la mortinatalidad y la
mortalidad infantil, 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
poblacion, y el deber de adoptar las medidas necesarias para su plena efectividad.

72.- Asimismo, se considera por parte de este Organismo derecho humanista
qgue conformidad con lo dispuesto por los articulos 1, 2 fracciones Il, IV, V, 4, 7,
fraccion 11, 8, en su segundo, cuarto, quinto y octavo parrafos, 26, 27, fracciones lll,
IV y V, 64 fracciones |, Il, VII, articulo 65 inciso c), articulos 110, fraccién IV, 111,
112, 126 fraccion VI, 130, 131 y 152 de la Ley General de Victimas, en estrecha
relacion con lo dispuesto por los articulos 1, 2, 3 fraccion | y segundo parrafo, 4, 6,
28, fraccion 11, 32, 36 fraccion 1V, 37, 38, 39, 45 y 46 de la Ley de Victimas del
Estado de Chihuahua, al haberse acreditado violaciones a los Derechos Humanos
atribuibles al personal médico de la autoridad, ésta debera repararle de forma
integral a la quejosos los dafios y/o los perjuicios que haya sufrido como
consecuencia de las violaciones de derechos humanos que ha sufrido, e inscribirla
en el Registro Estatal de Victimas, cuyo funcionamiento esta a cargo de la Comision
Ejecutiva de Atencién a Victimas, a fin de que tenga acceso al Fondo de Ayuda,
Asistencia y Reparacion Integral prevista en la aludida ley.

73.- Lo anterior, toda vez que conforme a dichos numerales el Estado debe
reconocer y garantizar los derechos de las victimas de violaciones a derechos
humanos, denominandose asi a aquellas personas fisicas que hayan sufrido algin
dafio o menoscabo econdmico, fisico, mental, emocional, o en general cualquiera
puesta en peligro o lesion a sus bienes juridicos o derechos como consecuencia de
la comision de violaciones a sus derechos humanos reconocidos en la Constitucion
y en los Tratados Internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, mismas
gue tienen derecho a ser reparadas por el Estado de manera integral, adecuada,
diferenciada, transformadora y efectiva por el dafio o menoscabo que han sufrido
en sus derechos como consecuencia de violaciones a derechos humanos y por los
dafios que esas violaciones les causaron, ademas de ser compensadas en los
términos y montos que determine la resolucion que emita en su caso un organismo
publico de proteccion de los derechos humanos, como lo es en el caso de esta
Comisioén, la que de conformidad con el mencionado articulo 110 fraccién IVy 111
de Ley General de Victimas, cuenta con las facultades para reconocerle la calidad
de victima a la quejosa y recomendar las reparaciones a favor de las victimas de
violaciones a los derechos humanos con base en los estandares y elementos
establecidos en la ley, y en consecuencia, que se tenga el efecto de que la quejosa
pueda acceder, entre otras prerrogativas, a los recursos del Fondo de Ayuda,
Asistencia y Reparacion Integral prevista en la aludida ley y a la reparacién integral.
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74.- También, de conformidad con lo establecido por el articulo 1 parrafo
tercero de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 44 de la Ley
de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, al haberse acreditado violaciones
a los Derechos Humanos atribuibles al Estado, la recomendacion formulada debera
incluir las medidas efectivas de restitucion del afectado y las relativas a la reparacion
del dafio que se hubiere ocasionado, la cual deberd incluir medidas de
rehabilitacion, satisfaccion y de compensacion debiendo considerar para tal efecto
como pardmetros, los derechos violados, la temporalidad y el impacto bio-
psicosocial.

75.- Asimismo, la autoridad deberé dilucidar el procedimiento administrativo
correspondiente en contra del personal médico adscrito a las diferentes éreas de la
Secretaria de Salud que estuvo involucrado en los hechos analizados en la presente
resolucién, que contravino lo dispuesto en los articulos 7, fraccion |, 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 sefalan que 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 que 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 desempeio 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, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que
debe observar en el desempefio de su empleo, cargo o comisién, con
independencia de sus deberes y derechos laborales, tendran, entre otras, la
obligacién de cumplir con la maxima diligencia el servicio que les sea encomendado,
y abstenerse de cualquier acto u omision 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
0 comision, ya que esta Comision estima que existen responsabilidades del
personal de salud que deberan tomarse en cuenta y resolverse a la brevedad
posible en el procedimiento de responsabilidad administrativa que para tal finalidad
se instaure en contra del personal médico que atendi6 a la quejosa, pues no se
advierte del expediente que se hubiere iniciado alguno en contra de los mismos.

76.- Por todo lo anterior y atendiendo a los razonamientos y consideraciones
antes detallados, esta Comision Estatal de los Derechos Humanos estima que a la
luz del sistema de proteccion no jurisdiccional, se desprenden evidencias para
considerar como violados los derechos fundamentales de “A”, especificamente el
de haber recibido una atencion en algunos casos insuficiente, en otros omisa y en
algunas inoportuna en la prestacion del servicio publico por parte del personal
meédico adscrito al Hospital General, la consecuencia necesaria 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
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la Comision Estatal de los Derechos Humanos, resulta procedente emitir las
siguientes:

V.- RECOMENDACIONES

PRIMERA.- A usted, DR. JESUS ENRIQUE GRAJEDA HERRERA,
Secretario de Salud, para que de conformidad con lo dispuesto por la Ley General
de Victimas, se repare de manera integral, adecuada, diferenciada, transformadora
y efectiva los dafios o0 menoscabos que sufrid el quejoso como consecuencia de
violaciones a sus derechos humanos, y por los dafios que esas violaciones les
causaron.

SEGUNDA.- A usted mismo, para que inicie a la brevedad posible los
procedimientos de responsabilidad administrativa correspondientes en contra de los
servidores publicos implicados en los hechos reclamados por la quejosa, en el cual
se valoren los argumentos y las evidencias consideradas en la presente
determinacion.

TERCERA.- A usted mismo, para que promueva e inste ante quien
corresponda la creacion de comités de prevencion de la mortalidad materna e
infantil, a fin de que los mismos conozcan, sistematicen y evalien los problemas y
adopten las medidas conducentes para evitar la mortalidad materno-infantil en la
organizacion institucional.

CUARTA.- A usted mismo, para que dentro de las medidas administrativas
tendientes a garantizar la no repeticion de hechos como los que originan esta
resolucion, se valore la pertinencia de la capacitacion del personal en la aplicacion
de las diversas normas oficiales mexicanas mencionadas en la presente
determinacion.

En todo caso, una vez recibida la Recomendacion, la autoridad o servidor
publico de que se trata, informara dentro de los quince dias habiles siguientes a su
notificacién, si se acepta dicha recomendacion.

Entregard en su caso, en otros quince dias adicionales, pruebas
correspondientes de que se ha cumplido con la recomendacion.

Dicho plazo podra ser ampliado cuando la naturaleza de la recomendacion
asi lo amerite, asi lo establece el articulo 44 de la Ley de la Comisién Estatal De
Los Derechos Humanos.

La presente recomendacién, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 44 primer
parrafo de la Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, es publica y con
tal caracter se encuentra en la gaceta que publica éste Organismo y se emite con
el propésito fundamental tanto de hacer una declaracién respecto de una conducta
irregular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades que
expresamente les confiere la ley como de obtener la investigacion que proceda por
parte de las dependencias administrativas 0 cualesquiera otras autoridades
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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 Derechos Humanos no
pretenden, en modo alguno, desacreditar a las instituciones ni constituyen una
afrenta o agravio a las mismas o a sus titulares, sino que, por el contrario, deben
ser concebidas como instrumentos indispensables en las sociedades democréticas
y en los Estados de 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
que aquéllas y éstos sometan su actuacion a la norma juridica y a los criterios de
justicia que conllevan al respeto a los Derechos Humanos.

La falta de contestacion en relacion con la aceptacion a la recomendacion,
daréd lugar a que se interprete que la misma no fue aceptada, dejandose en libertad
para hacer publica esta circunstancia.

Con la certeza de su buena disposicion para que sea aceptada y cumplida.

ATENTAMENTE

M.D.H. JOSE LUIS ARMENDARIZ GONZALEZ
PRESIDENTE

c.c.p.- Lic. José Alarcén Ornelas. Secretario Técnico-Ejecutivo C.E.D.H.
c.c.p.- Quejosa.- Para su conocimiento.

c.c.p.- Dr. JesUs Enrique Grajeda Herrera. Secretario de Salud.

c.c.p. -Gaceta de este Organismo.
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