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Oficio No. CDH/UT/00167/2024

H. Puebla de Zaragoza, 04 de noviembre de 2024.

C. VALENTINA FERNANDEZ
val.photodump@gmail.com
PRESENTE:

Distinguida Persona Peticionaria:

Conforme lo establecido en el articulo 39, fraccién XVI, del Reglamento Interno de
la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, en concordancia al
Acuerdo del presidente de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de
Puebla, por el que dispone que las facultades de establecer y coordinar los
procedimientos para obtener y difundir la informacién pablica; gestionar la
informacién pablica que sea requenda mediante solicitud de acceso a la informacion
publica; y, dar cumplimiento las obligaciones de fransparencia, acceso a la
informacién publica y proteccién de datos personales, conforme a la ley en la
materia, deponiendo el ser competencia de la Direccién de Planeacion, Informatica
y Transparencia, pasando a cargo de la Direccion de Quejas y Onentacion, de
conformidad con el articulo 15 fracciones Ili, Ill y IV de la Ley de la Comisién de
Derechos Humanos del Estado de Puebla, de trece de agosto de dos mil veintiuno,
en términos de los articulos 1, 4, 5, 6, 8, 12, fraccién II, 15, 16, fracciones |, IV, VI,
150 y 156 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado
de Puebla, me permito notificar la respuesta a su solicitud de acceso a la
informacion con namero de folio al rubro citado, misma que conforme a las
atribuciones establecidas en la Ley de ia Comisién de Derechos Humanos del
Estado de Puebla, el Reglamento Interno, ha sido recibida para su debida atencién.

Al respecto, resulta pertinente sefialar a la persona peticionaria que conforme lo
previsto en el articulo 154 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica del Estado de Puebla, que esta Comisién de Derechos Humanos del Estado
de Puebla esta obligada a otorgar acceso a los documentos que se encuentren en
sus archivos 0 gue estén obligados a documentar de acuerdo con sus facultades,
competencias o funciones en el formato en que la persona solicitante manifieste, de
entre aquellos formatos existentes, conforme a las caracteristicas fisicas de la
informacion o del lugar donde se encuentre asi o permita.
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PU EBI!Tf%se sentido, es de sefalarse que la Comision de Derechos Humanos del Estado
de Puebla, conforme io previsto en los articulos 102, Apartado B de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 142 de la Constitucion Politica del Estado
Libre y Soberano de Puebla, 4, de la Ley y 11 del Reglamento Interno, estos Gltimos
ordenamientos juridicos de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de
Puebla, esta es un organismo publico auténomo, con personalidad juridica y
patrimonio propios, dotado de autonomia operativa, de gestién, decisién y
presupuestaria. Tendra como objetivo conocer de quejas presentadas por presuntas
violaciones a los derechos humanos, cometidas por parte de autoridades estatales

y municipales de naturaleza administrativa, o de cualquier otro servidor pUblico, con
excepcion del Poder Judicial del Estado.

Conforme lo anteriormente descrito, y atendiendo a las facultades y atribuciones
con las que cuenta esta Comisién protectora de derechos humanos, en aras de la
maxima publicidad, este organismo protector de derechos humanos realizé una
busqueda en los archivos, asi como en el sistema integral de quejas con la finalidad
de ubicar si existen expedientes de queja relacionados con el tema de su interés.

Dicha busqueda se realizé bajo los siguientes criterios para localizar la informacién:

- Tipo de expediente: “Queja”, Narracion de hechos: “Violencia obstétrica”,
forma de conclusidn: “Por emisiéon de recomendacién”, se obtuvieron un
total de 2 {dos) expedientes de queja concluidos mediante esta modalidad.
Dichos expedientes son 6246/2017 y 50/2020.

Una vez sefialado lo anterior, conforme al requerimiento de informacién, se anexan
las versiones publicas en formato PDF de las recomendaciones emitidas por este
organismo publico auténomo.

De ahi que, la presente respuesta se notifica en forma legal por el medio sefialado
para recibir notificaciones al momento de la presentacién de su solicitud de acceso
a la informacion, en términos de los articulos 150 y 152 de la Ley de Transparencia
y Acceso a la Informacién Publica del Estado de Puebla. No omito sefialar que la
presente respuesta fue previamente sometida al Comité de Transparencia de esta
Comisién de Derechos Humanos del Estado de Puebla, el cual la aprobé los
términos en los que se notifica.

No obstante, en caso de considerar que la respuesta a la solicitud de acceso a la
informacién actualiza cualquiera de las causas sefialadas en el articulo 170 de la
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de Puebla,
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podra interponer el Recurso de Revision ante el Instituto de Transparencia, Acceso
a la Informacién Publica y Proteccion de Datos Personales del Estado de Puebla
(ITAIPUE), ya sea por medios electrénicos, por la Plataforma Nacional, por escrito

libre 0 a través de los formatos que para tal efecto proporcione la misma. Lo anterior
atendiendo a lo previsto en los articulos 169y 171 de la citada ley de la materia.

Finalmente, se le comunica que en términos de los articulos 4 y 6 de ia Ley General
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, 6 y 8 de la
Ley de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del
Estado de Puebla, en correlacion con los ordinales 5, segundo parrafo de la Ley y
9, segundo parrafo del Reglamento Interno, ambos ordenamientos juridicos de la
Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, los datos personales
proporcionados seran utilizados de manera confidencial y este organismo protector
de derechos humanor — === = === £=dam=s do ~nf rnmmasdda ane macdarinridad
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COMISION DE DERECHOS HUMANOS
DEL ESTADO DE PUEBLA

RECOMENDACION NUMERO: 7/2020.
EXPEDIENTE: 6216/2017 Y SU ACUMULADO 6246/2017.
PETICIONARIA: V1 Y V2.

C. JOSE ANTONIO MARTINEZ GARCIA.

SECRETARIO DE SALUD Y DIRECTOR GENERAL

DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA.
PRESENTE.

Distinguido Secretario:

1. Con las facultades conferidas por el articulo 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 142, de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de Puebla, 1, 13, fracciones Il y IV, 15, fracciones | y VII, 41, 42, 44, 46, 51y
52, de la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, se ha realizado
una valoracién de los elementos contenidos en el expediente 6216/2017 y su acumulado
6246/2017, relativo a la queja iniciada de oficio, derivada de la nota periodistica titulada:
“Acusan Negligencia en Muerte de bebé en Cuetzalan”, y con el escrito de queja

presentado por V1 y V2.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos
que se analizan en la presente Recomendaciéon y evitar que sus nombres y datos
personales sean divulgados, se omitira su publicidad en atencién a lo dispuesto por los
articulos 20, apartado C, fraccion V, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 77, fraccion XXXV y 87, fraccion |, de la Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica del Estado de Puebla; asi como, el acuerdo del Comité de
Informacién de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, tomado en
sesion numero 01/2011, del 20 de septiembre de 2011; en consecuencia, se pondra de
su conocimiento a través de un listado, en el que se describen el significado de las
abreviaturas utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de los

datos correspondientes; y vistos los siguientes:
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I. HECHOS
Nota periodistica

3. El 31 de octubre de 2017, mediante la nota periodistica, publicada en el diario “El
Popular?, titulada: “Acusan negligencia en muerte de bebé en Cuetzalan”, de la que se
desprende que, el Hospital General de Cuetzalan, Puebla, sumo la tercera acusacion de
violencia obstétrica debido a que una joven de 19 aios perdié a su bebé por negligencia
médica el pasado 28 de marzo, V2 dijo que su esposa V1, fue internada el pasado 28 de
marzo en el Hospital General de Cuetzalan, Puebla, con dolores de parto y tras varios
intentos, la unica indicacion fue que caminara porque todavia no era el momento de dar
a luz. Hasta el 29 de marzo de 2017, llegd un especialista y reviso a la joven; no obstante,
la indicacion se repitid: que caminara e hiciera ejercicio. Horas mas tarde, un médico
determiné que la ingresaran para estar en observacion. 30 de marzo de 2017, V1, fue
trasladada de urgencia al Hospital de Teziutlan, Puebla, horas mas tarde los médicos
determinaron que el bebé habia fallecido, no obstante que habia sido reportado que iba

bien.
Queja a peticion de parte.

4. Mediante escrito presentado en este organismo, con fecha 3 de noviembre de 2017,
V1y V2, presentaron y ratificaron la queja, a la que le correspondié el numero 6246/2017,
en contra del personal del Hospital General de Cuetzalan, Puebla, por la falta de atencion

meédica en su agravio y de su menor hijo.
Solicitudes de informe.

5. Para la debida integracion del expediente, mediante oficios DQO/5040/2017 y
DQO/TEZIU/83/2017, ambos de fecha 6 de noviembre de 2017, se solicitd al
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entonces Director de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y de los Servicios
de Salud del Estado de Puebla, un informe respecto de los hechos materia de la
nota periodistica, el que fue atendido mediante el oficio numero
5013/DAJ/4781/2017 y 5013/DAJ/4782/2017, ambos de fecha 10 de noviembre de
2017.

Colaboracion.

6. Con el oficio numero DQO/5039/2017, de 6 de noviembre de 2017, este organismo
protector de los derechos humanos, solicito a la Fiscalia de Asuntos Juridicos y Derechos
Humanos de la Fiscalia General del Estado, en via de colaboracion, informara si se habia
iniciado alguna carpeta de investigacion respecto de los hechos materia de la nota
periodistica, solicitud que fue atendida mediante el oficio DDH/339/2018, de fecha 6 de
febrero de 2018, firmado por la Directora de Derechos Humanos de la Fiscalia General
del Estado.

Acumulacion.

7. En fecha 15 de marzo de 2018, la entonces Segunda Visitadora General de este
organismo constitucionalmente autonomo, mediante acuerdo ordend la acumulacion del
expediente 6246/2017 al 6216/2017, por tratarse esencialmente de los mismos hechos,
atribuidos a la misma autoridad sefalada como responsable, a fin de no dividir la

investigacion.

Informe complementario.

8. Mediante el oficio SVG/10/26/2018, de fecha 20 de abril de 2018, este organismo
constitucionalmente autbnomo, solicité informacion complementaria al entonces Director

de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y de los Servicios de Salud del Estado,
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respecto de los hechos materia de la inconformidad, peticiéon que fue atendida mediante
el oficio numero 5013/DAJ/AP/2313/2018, de fecha 24 de mayo de 2018 y sus anexos.

Opinién médica.

9. Con la finalidad de contar con mayores elementos de prueba, mediante oficio numero
SVG/2/25/2019, de fecha 26 de marzo de 2019, se solicito al entonces médico adscrito a
la Direccion de Quejas y Orientacién de este organismo, opinion respecto a los hechos
materia de la presente queja, con base en el contenido del expediente clinico de la

paciente y de su menor hijo, la que fue aportada el dia 29 de abril de 2019.

Il. EVIDENCIAS:

10. Nota periodistica del diario “El Popular”, titulada “Acusan negligencia en muerte de
bebé en Cuetzalan”, de fecha 31 de octubre de 2017. (foja 2)

11. Escrito de queja de fecha 3 de noviembre de 2017, presentado por V1y V2, ante este
organismo constitucionalmente auténomo, (fojas 44-46), al que anexaron los siguientes

documentos en copia simple:

11.1. Certificado de muerte fetal del menor hijo de V1, con numero de folio
171073838, de fecha 30 de marzo de 2017, que sefala como causa de muerte

interrupcién de la circulacion materno fetal. (foja 52)

12.2. Reporte ultrasonografico, a nombre de V1, de fecha 8 de enero de 2017.
(foja 54)

13.3. Reporte ultrasonografico, a nombre de V1, de fecha 12 de marzo de 2017.
(foja 55)
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14.4. Reporte ultrasonografico, a nombre de V1, de fecha 27 de marzo de 2017.
(foja 56)
15. Oficio numero 5013/DAJ/4781/2017, de fecha 10 de noviembre de 2017, suscrito por
el entonces Director de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y de los Servicios de
Salud del Estado de Puebla (fojas 8-9), al que anexo copia certificada de los siguientes

documentos:

15.1. Memorandum numero DAS/1343/2017, de fecha 9 de noviembre de 2017,
signado por el entonces Director de Atencion a la Salud de la Secretaria de Salud
y de los Servicios de Salud del Estado de Puebla (foja 11-12)

15.2. Resumen clinico, notas de urgencias y notas médicas, de la paciente V1,

del Hospital General de Cuetzalan, Puebla. (fojas 14-29)

15.3. Resumen clinico, notas meédicas y hoja de egreso hospitalario, de la

paciente V1, del Hospital General de Teziutlan, Puebla. (fojas 31-38)

15. Oficio numero 5013/DAJ/4782/2017, de fecha 10 de noviembre de 2017, suscrito por
el entonces Director de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y de los Servicios de
Salud del Estado de Puebla (fojas 59-60), al que anexd entre otros, copia certificada del

siguiente documento:

15.1. Memorandum numero DAS/1344/2017, de fecha 9 de noviembre de 2017,
signado por el Director de Atencién a la Salud de la Secretaria de Salud y de los
Servicios de Salud del Estado de Puebla (fojas 62-63).

16. Oficio numero DDH/339/2018, de fecha 6 de febrero de 2018, suscrito por la Directora
de Derechos Humanos de la Fiscalia General del Estado. (foja 40), quien informé que no

se encontro registro alguno sobre la nota periodistica de referencia.
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17. Oficio numero 5013/DAJ/AP/2313/2018, de fecha 24 de mayo de 2018, suscrito por
el entonces Director de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y de los Servicios de
Salud del Estado de Puebla. (foja 104), al que anexd entre otros documentos, copia

certificada de lo siguiente:

17.1. Memorandum numero DSPyVE/404, de 23 de mayo de 2018, y anexos,
suscrito por el entonces Director de Salud Publica y Vigilancia Epidemioldgica,
de la Secretaria de Salud y de los Servicios de Salud del Estado de Puebla. (foja
106-119).

17.2. Memorandum DAS/726/2018, de fecha 17 de mayo de 2018, suscrito por
el entonces Director de Atencion a la Salud, de la Secretaria de Salud y de los
Servicios de Salud del Estado de Puebla. (foja 121)

17.3. Oficio numero 190/2018, de fecha 15 de mayo de 2018, suscrito por el
Director del Hospital General de Cuetzalan, Puebla, consistente en el informe

complementario solicitado por este organismo. (fojas 122-128)

17.4. Oficio numero 54100/185/2018, de fecha 14 de mayo de 2018, suscrito por
el Subdirector del Hospital General de Teziutlan, Puebla, consistente en el

informe complementario solicitado por este organismo. (fojas 129-130)

17.5. Formato de defuncién a nombre de TA1, de fecha 30 de marzo de 2017,
firmada por el Juez del Registro Civil de las personas de Teziutlan, Puebla. (foja
131)

17.6. Expediente clinico de la sefiora V1, integrado en el Hospital General de
Cuetzalan, Puebla. (fojas 133-152)
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17.7. Expediente clinico de la sefiora V1, integrado en el Hospital General de
Teziutlan, Puebla. (fojas 153-233).

18. Opinion médica de fecha 26 de abril de 2019, emitida mediante el oficio numero
CDH/DQO/PAV/AM/24/2019, signado por el entonces médico adscrito a la Direccion de

Quejas y Orientacion de este organismo. (fojas 236-241)

19. Opinién médica complementaria, de fecha 25 de octubre de 2019, emitida mediante
el oficio numero DQO/PAV/AM/99/2019, suscrita por el entonces médico adscrito a la

Direccién de Quejas y Orientacion de esta Comision. (fojas 245-248).
lll. OBSERVACIONES:

20. Las circunstancias de la presente, y las observaciones a cada una de ellas, se
desarrollaran en el presente documento, sin embargo, este organismo autonomo

considera oportuno tomar como referencia lo sefialado en los siguientes documentos:

21. La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 para la Atencién de la Mujer durante
el Embarazo, Parto y Puerperio y de la Persona Recién Nacida, publicada el 6 de enero
de 1995, tiene por objetivo establecer los criterios minimos para la atencién médica de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona recién nacida, es de
observancia en todo el territorio nacional, para el personal de salud de los
establecimientos para la atencién médica de los sectores publico y privado del Sistema
Nacional de Salud, entre los cuales se encuentran las Secretarias de Salud de cada una

de las entidades federativas.

22. El anterior documento, se complementa con otras normas oficiales mexicanas, como
la Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, que establece los criterios de
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funcionamiento y atencion en los servicios de urgencias de los establecimientos para la
atencion médica y la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, para la organizacion

y funcionamiento de los laboratorios clinicos.

23. Es necesario tomar en cuenta lo sefialado en el documento Manejo de las
Complicaciones del Embarazo y el Parto, publicada por la Organizacion Mundial de Salud
en el ano 2000; Guia para obstetrices y médicos, elaborado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP), el Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Banco Mundial, el cual es un manual que
proporcionan una orientacion general para el personal de salud encargado de prestar

atencion, en todos los niveles, a las mujeres embarazadas y a los recién nacidos.

24. Por otro lado, corresponde a la Comisién de Derechos Humanos del Estado de
Puebla, de conformidad con lo dispuesto por los articulos 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 142 de la Constitucion Politica
del Estado Libre y Soberano de Puebla, conocer de quejas, por presuntas violaciones a
los derechos humanos, cometidas por autoridades estatales y municipales de esta

entidad federativa.

25. De conformidad con el articulo 13, fraccién Il 'y 20, fraccién Il de la Ley de la Comisién
de Derechos Humanos del Estado de Puebla, es atribucién del organismo, iniciar quejas
de oficio, correspondiendo a los Visitadores Generales, tramitar en forma discrecional su

investigacion cuando se deduzcan de los medios de comunicacion.

26. El caso que aqui se exponen, fue iniciado de manera oficiosa, al aparecer publicado
en medios de comunicacién; sin embargo, este organismo realizd las gestiones
necesarias a fin de localizar a las personas agraviadas, quien en su oportunidad ratifico
la queja iniciada en su favor, realizé aclaraciones y precisiones relativas a los hechos que

contenia la referida nota periodistica.
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27. En consecuencia, del analisis a los hechos y las evidencias que obran en el
expediente 6216/2017 y su acumulado 62426/2017, esta Comision de Derechos
Humanos del Estado de Puebla, cuenta con elementos de conviccion suficientes para
acreditar la violacion a los derechos humanos de seguridad juridica e integridad personal
y a la vida relacionados con el derecho a la proteccién de la salud en agravio de V1 y de

su menor hijo, en atencion a las siguientes consideraciones:

28. Para este organismo, quedd acreditado que el dia 28 de marzo de 2017, la
peticionaria V1, se presentod en el Hospital General de Cuetzalan, Puebla, para la atencion
meédica con motivo de su embarazo de 39.5 semanas de gestacion, que ese mismo dia
a las 10:55 horas, 16:10 horas y 21:37 horas, respectivamente, fue valorada en dicho
nosocomio con un diagndstico de primer periodo de trabajo de parto, que se le envid a
deambular y se le programaron revaloracion en lapsos de 4 horas aproximadamente; que
el dia 29 de marzo de 2017, y en atencién a la recomendaciones de los doctores que la
valoraron, regres6 al citado hospital y fue revalorada a las 1:07 horas; 6:00 horas; 7:20
horas; 11:30 horas; 15:00 horas; 15:30 horas; 17:30 horas; 19:30 horas; 20:30 horas; y
fue hasta las 21:40 horas, que V1, es ingresada a sala de expulsion; tal y como se
desprende de los informes médicos, y que tardé mas de dos y media horas en trabajo de
parto en periodo expulsivo; que hasta el dia 30 de marzo de 2017, a las 00:15 horas, se
solicito el traslado de la paciente al Hospital General de Teziutlan, Puebla, por no contar
(en Cuetzalan), con el equipo quirdrgico completo para su atencion, en especifico con
ginecodlogo y anestesidlogo y fue hasta las 00:20 horas, cuando la doctora que la valoro,
le inform6 V2, esposo de V1, el estado de salud de la paciente y la necesidad de
trasladarla al Hospital General de Teziutlan. Puebla; por lo que a la 1:45 horas, se trasladé
a V1, en ambulancia de SUMA, acompafiada por personal médico, de enfermeria, asi
como por V2, esposo de la paciente; ingresando al Hospital General de Teziutlan, Puebla,
a las 3:10 horas, del dia 30 de marzo de 2017, en donde su diagndstico fue embarazo de
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39.6 semanas de gestacion mas periodo expulsivo prolongado, mas sufrimiento fetal
agudo y no se encontro actividad cardiaca fetal.

29. Sobre los hechos, la autoridad responsable mediante los oficios numeros
5013/DAJ/4781/2017 y 5013/DAJ/4782/2017, ambos de fecha 10 de noviembre de 2017,
signados por el entonces Director de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud y de los
Servicios de Salud del Estado de Puebla, se limité a remitir los expedientes clinicos
respecto de la atencion médica brindada a V1, en los Hospitales Generales de Cuetzalan,
Puebla y de Teziutlan, Puebla, sin que en algun momento haya negado que hubiera
habido violacién a los derechos humanos en agravio de la peticionaria, por parte de

servidores publicos de los hosocomios ya mencionados.

30. Como se sefalod anteriormente, es necesario hacer algunas precisiones preliminares,
tomando como base lo sefialado en el documento titulados “Manejo de las Complicaciones
del Embarazo y el Parto” Guia para Obstetrices y médicos, publicado por la Organizacion
Mundial de Salud.

31. Este documento sefala, que también debe verificarse el descenso del feto, a través
de la palpacion abdominal y de ser necesario, por medio de un examen vaginal, y su
descenso puede medirse tomando como base los dedos de la mano (de 0/5 a 5/5) en la

palpacion abdominal, o en centimetros, cuando se hace el examen vaginal.

32. Otro punto que debe valorarse es verificar si aparece desproporcion céfalo-pélvica.
La desproporciéon céfalo-pélvica se produce porque el feto es demasiado grande o la
pelvis materna es demasiado pequefia, lo que puede derivar en un parto detenido u
obstruido. De acuerdo a la guia citada, si durante el trabajo de parto se confirma la

desproporcion céfalo-pélvica debe realizarse una cesarea.

33. Adicionalmente un punto importante que debe considerarse en el diagndstico del

trabajo de parto es la presentacion y posicion del feto. El vértice de la cabeza fetal es la
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parte que debe presentarse. Usando como puntos de referencia las partes del craneo
fetal, pueden presentarse diferentes posiciones fetales: posiciones occipito-transversas,
posiciones occipito-anteriores, y el vértice debe estar bien flexionado. Si el vértice de la
cabeza fetal no es la parte que se presenta, debe considerase una anomalia de

presentacion.

34. Cualquier posicion que no sea la occipito-anterior con un vértice bien flexionado se

considera una anomalia de posicidén o presentacion.

35. En el 90 % de los casos, la cabeza del feto hace rotacién de manera espontanea al
acomodarse, si la cabeza no gira o no desciende puede ocurrir una detencién del trabajo
de parto. De acuerdo a la guia de referencia elaborada por las agencias internacionales
ya mencionadas, si hay signos de obstruccion en cualquier periodo del trabajo de parto,
debe realizarse una cesarea; en caso de que el cuello uterino no esté totalmente dilatado,

y si no hay signos de obstruccién debe conducirse el trabajo de parto.

36. Las anteriores consideraciones resultan de especial relevancia debido a que con base
en las evidencias que se encuentran en el presente expediente de queja, el caso de V1,

presento lo siguiente:

37. V1, fue valorada el 28 de marzo de 2017, en el Hospital General de Cuetzalan, en
tres ocasiones, a las 10:55 horas; 16:10 horas y 21:37 horas, con un diagnédstico de
primer periodo de trabajo de parto, se le envid a deambular y se le programaron
revaloracion en lapsos de 4 horas aproximadamente; como consta a fojas 65 y 66, del

expediente.

38. Al dia siguiente, es decir el dia 29 de marzo de 2017, se presentd nuevamente a
valoracion médica en el Hospital General de Cuetzalan, Puebla y de acuerdo a las

anotaciones médicas a fojas 65 a 69, del expediente, y en atencién a la recomendaciones
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de los doctores que la valoraban, regreso al citado nosocomio y fue revalorada en 12
ocasiones: a las 1:07 horas; 6:00 horas; 7:20 horas; 11:30 horas; 15:00 horas; 15:30
horas, 17:30 horas; 19:30 horas, 20:30 horas y es hasta las 21: 40 horas, que pasan V1,

a sala de expulsion y posteriormente es valorada a las 22:30 horas y 23:00 horas .

39. El dia 30 de marzo de 2017, a las 00:15 horas, a mas de dos y media horas de trabajo
de parto en periodo expulsivo; se solicito el traslado de paciente, ya que no se contaba
con el equipo adecuado para su atencion médica, por lo que debia ser trasladada al
Hospital General de Teziutlan, Puebla y fue a las 00:20 horas, cuando se informé al
esposo de la paciente, el estado de salud y su traslado; que a las 1:40 horas, se notifico
que la paciente fue aceptada en Hospital General de Teziutlan, Puebla, a las 1:45 horas,
se trasladé a la paciente en ambulancia de SUMA, acompanada por personal médico, de

enfermeria y su esposo.

40. Pese a lo anterior, y con el conocimiento de que la paciente presentaba su cérvix 9
centimetros de dilatacién, con un 90% de borramiento, membranas integras, con
episiotomia y un trabajo de parto en fase expulsiva; que, no obstante que la peticionaria
presento diversas complicaciones tales como trabajo de parto prolongado, desproporcion
céfalo-pélvica y presentacion occipito posterior del bebé, el trabajo de parto no fue
atendido de manera adecuada y oportuna.

41. Cabe resaltar, lo senalado anteriormente respecto a que cuando el cuello uterino no
dilata mas alla de 4 centimetros después de 8 horas con contracciones regulares, se esta
en presencia de una fase latente prolongada; esto significa que hay un problema y en
consecuencia un progreso insatisfactorio del trabajo de parto. En el presente caso, como
pudo observarse de las 10:55 horas, del dia 28 de marzo de 2017, en que fue valorada
por primera vez V1, en el Hospital de Cuetzalan, Puebla, hasta las 21:40 horas, del dia

29 de marzo de 2017, se determiné ingresarla al area de expulsion, habiendo transcurrido
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mas de 24 horas. Pese a la anterior situacion, se determiné realizar maniobras para un

parto via vaginal, aun sin contar con el equipo quirurgico completo.

42. Resulta relevante senalar que en el caso que nos ocupa fue hasta las 04:05 horas,
del dia 30 de marzo de 2017, cuando los médicos del Hospital General de Teziutlan,
Puebla, determinaron realizar la cesarea, habiendo transcurrido mas de 40 horas desde
el diagndstico de primer periodo de trabajo de parto, registrado a las 10:55 horas, en la
hoja de urgencias de fecha 28 de marzo de 2017, del Hospital General de Cuetzalan,
Puebla; también asentaron que la paciente presentaba una desproporcion céfalo-pélvica
materna que, como se menciondé en parrafos anteriores, significa que el feto es
demasiado grande o la pelvis materna es demasiado pequenfia, lo que puede derivar en
un parto detenido u obstruido, ante ello y al no contar con el equipo quirurgico completo
para su atencion, los servidores publicos del Hospital General de Cuetzalan, Puebla,
determinaron referir a la paciente al Hospital General de Teziutlan, Puebla, lo cual resulta
relevante toda vez que el Manual de la OMS, reitera que si la mujer ha sufrido de dolores
de trabajo de parto durante 12 horas o mas, sin que se produjera el parto, se esta ante la
presencia de un trabajo de parto prolongado, el cual es considerado como un progreso

insatisfactorio del mismo.

43. No pasa desapercibido a este organismo, que V1, fue valorada por primera vez el 28
de marzo de 2017, en el Hospital General de Cuetzalan, Puebla a las 10:55 horas, se le
diagnosticé un embarazo de término con primer periodo de trabajo de parto, y que esta
fase requiere una vigilancia estrecha conforme lo disponen los siguientes puntos de la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Atencion de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, la cual sefialaba lo siguiente:

“5.5 Atencion del parto:
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5.5.1 En todo establecimiento para la atencion médica se deben aplicar las
normas y procedimientos para la atencion del parto y favorecer la seguridad
emocional de la mujer, asi como su bienestar durante todo el proceso, siendo
prioritario facilitar el parto. En especial, en mujeres primigestas, se debe
propiciar la conduccion no medicalizada del trabajo de parto y el parto
fisiolégico, siempre que no exista contraindicacion médica u obstétrica. Estas
medidas procuran la atencion de calidad y respeto al derecho de la mujer a un
parto espontaneo, asi como reducir el indice de cesareas, morbimortalidad y

el riesgo de complicaciones a largo plazo.

5.5.2 Al ingreso de toda mujer para la atencion obstétrica, se debera abrir
el expediente clinico, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada en
el punto 2.1, del Capitulo de Referencias, de esta Norma y se integrara el
partograma correspondiente que se sefiala en el Apéndice B Normativo, de
esta Norma. En caso de necesitar traslado a un establecimiento para la
atencion médica con mayor capacidad resolutiva, se debera valorar el

traslado oportuno y seguro.

5.5.3 Ninguna persona que preste servicios de ginecologia y obstetricia,
discriminara o ejercera algun tipo de violencia hacia la mujer en trabajo de

parto.

5.5.10 Las contracciones uterinas se deben monitorear cada 30 a 60
minutos por periodos de 10 minutos con la mano extendida sobre el
abdomen materno, sin presionar. La frecuencia cardiaca fetal debe
auscultarse antes, durante y después de las contracciones y se sugiere un
control cada 30 a 45 minutos. La basal se tomara entre contracciones, son
valores normales 120 a 160 latidos por minuto. Valores entre 100 a 119
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latidos por minuto sefialan bradicardia y valores por arriba de 160 latidos

por minuto indican taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.

5.5.12 EI registro e interpretacion de los signos vitales (pulso, presion
arterial, temperatura y frecuencia respiratoria) deben hacerse cada dos

horas, de acuerdo a las condiciones clinicas de la paciente.”

44. De las notas medicas de fecha 30 de marzo de 2017, se desprende que se recibid
paciente en el Hospital General de Teziutlan, Puebla a las 3:30 horas, y realizé un rastreo
con ultrasonido, mencionando que ya no se auscultaba frecuencia cardiaca fetal, ni
actividad cardiaca, en consecuencia, se practico cesarea a la sefiora V1, misma que se
llevd a cabo y se registré a las 4:50 horas, como consta en las notas adicionales de
enfermeria de esa misma fecha en la cual se asentd, entre otras cosas que se realiza

histerotomia obteniendo producto unico obitado.

45. Ahora bien, tanto del certificado de muerte fetal, como del acta de defuncion, se
determiné como la causa de la muerte del feto, la interrupcion de la circulacion materno,
quedando asentado la fecha y hora de muerte, el dia 30 de marzo de 2017, a las 5:40

horas.

46. De acuerdo a lo asentado en la opinidn médica suscrita por el entonces médico
adscrito a la Direccion de Quejas y Orientacion de este organismo auténomo, sefal6 que
la atencion medica que recibié V1, en el Hospital General de Cuetzalan, Puebla, no fue
la adecuada, tal y como se advirtié del referido documento que expresamente senala:
“(...) la atencidn que recibio los dias 28, 29 y 30 de marzo de 2017, por parte del Hospital
General de Cuetzalan, no fue la adecuada, pues considero se demoré demasiado en
hacer la interrupcion del embarazo por via abdominal (cesarea)... se demoré demasiado

en tomar una decisidn para la interrupcion del embarazo por via abdominal en el Hospital
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General de Cuetzalan, Puebla, aunado a que al momento no contaron con ginecélogo y

anestesiologo disponible, motivo por el cual se decide el traslado (...)"

47. Para una representacion grafica de la atencidn recibida por la peticionaria, el medico

adscrito colaboré proporcionando la siguiente tabla cronoldgica:

FECHA HORA AREA DE FRECUENCI CLINICA DIAGNOSTICO INDICACIONES
ATENCION A CARDIACA METERNA
FETAL
28/03/17 | 16:10 MODULO MATER 148 LPM TA:120/80 MM | EMB: 39.4 SDG ALERTA
HG POR FUM + SOBRE DATOS
FC: 68 X" PRODROMOS DE DE ALARMA.
FR: 208 X" TRABAJO DE DEAMBULACIO
SIN PARTO N ALTERNADA
PERDIDAS CON REPOSO
TRANSVAGIN VALORACION
ALES EN 3-4 HRS
80%
BORRAMIEN
TO 1-2 CM DE
DILATACION
28/03/17 | 21:37 MODULO MATER 155 LPM TA:120/80 MM | EMB: 39.4 SDG CITAABIERTAA
HG POR FUM + URGENCIAS
FC: 80 X" PRODROMOS DE REVALORACIO
FR:20 X" TRABAJO DE N EN 4 HRS
80% PARTO
BORRAMIEN
TO 2 CM DE
DILATACION
29/03/17 | 01:07 MODULO MATER 136 LPM TA:120/80 MM EMB: 39.4 SDG CITAABIERTAA
HG POR FUM URGENCIAS
FC: 78 X REVALORACIO
FR:20 X" N EN 4 HRS
80% VALORACION
BORRAMIEN POR
TO 2 CM DE GINECOLOGIA
DILATACION
29/03/17 | 06:00 MODULO MATER | 133 LPM TA:130/90 MM EMB: 39.4 SDG CITAABIERTAA
HG POR FUM + URGENCIAS
FC: 88 X" PRODROMOS DE | REVALORACIO
FR:20 X" TRABAJO DE N EN 2 HRS
90% PARTO VALORACION
BORRAMIEN POR
TO 2 CM DE GINECOLOGIA
DILATACION
29/03/17 | 07:20 MODULO MATER 146 LPM TA:150/100 EMB: 39.6 SDG DEAMBULACIO
MM HG POR FUM/39.5 N EN
FC: 80 X" POR USG PRIMER | URGENCIAS
FR:24 X" PERIODO DE CON
90% TRABAJO DE VIGILANCIA DE
BORRAMIEN PARTO / RUPTURA | TA/PERDIDAS
TO 4 CM DE DE MEMBRANAS TRANSVAGINA
DILATACION 11:20 LES/
ACTIVIDAD
UTERINAY FCF
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29/03/17 | 15:00 TOCOCIRUGIA 146 LPM 90% EMB 40 SDG POR CONTINUAR
BORRAMIEN FUM + PDTP + VIGILANCIA
TO 5-6 CM DE | RUPTURA DE DEL TDP
DILATACION MEMBRANAS
29/03/17 | 15:30 TOCOCIRUGIA 148 LPM TA:140/80 MM | EMB: 39.6 SDG CONTINUAR
HG POR FUM + VIGILANCIA
FC: 82 X" PRIMER PERIODO DEL TDP
FR:20 X" DE TDP +
80 % ENFERMEDAD
BORRAMIEN HIPERTENSIVA
TO 5 CM DE INDUCIDA POR EL
DILATACION EMBARAZO
29/03/17 | 17:30 TOCOCIRUGIA 154 LPM TA:130/80 MM | EMB: 39.6 SDG CONTINUAR
HG POR FUM + VIGILANCIA
FC: 78 X* PRIMER PERIODO DEL TDP
FR:20 X" DE TDP +
80 % ENFERMEDAD
BORRAMIEN HIPERTENSIVA
TO 6 CM DE INDUCIDA POR EL
DILATACION EMBARAZO
29/03/17 | 19:30 TOCOCIRUGIA 152 LPM TA:130/80 MM | EMB: 39.6 SDG CONTINUAR
HG POR FUM + VIGILANCIA
FC: 78 X* PRIMER PERIODO DEL TDP
FR:20 X" DE TDP +
90 % ENFERMEDAD
BORRAMIEN HIPERTENSIVA
TO 8 CM DE INDUCIDA POR EL
DILATACION EMBARAZO
29/03/17 | 20:30 TOCOCIRUGIA 156 LPM TA:120/80 MM VIGILANCIA
HG DEL BINOMIO
FC: 80 X" PASAR A SALA
FR:20 X" DE EXPULSION
90 % AL INDICAR
BORRAMIEN
TO 9 CM DE
29/03/17 | 21:40 SALA DE 146 LPM TA:140/90 MM CONTINUAEN
EXPULSION HG PERIODO
FC: 90 X* EXPULSIVO
FR:24 X"
DILATACION
Y
BORRAMIEN
TO
COMPLETO
29/03/17 | 22:30 SALA DE 108 LPM SALIDA CONTINUAEN
EXPULSION ESCASA DE PERIODO
LIQUIDO CON EXPULSIVO
MECONIO
+4++
29/03/17 | 23:00 SALADE 95-110 LPM TA:130/70 MM NO CUENTAN
EXPULSION HG CON GYO NI
FC: 90 X* ANESTESIOLO
FR:22 X" GO

48. Por lo anterior, queda acreditado para esta organismo protector de Derechos
Humanos, que el personal médico del Hospital General de Cuetzalan, Puebla, encargado
de la atencion de V1, tenia el deber de cuidado en su calidad de garantes del derecho a
la salud materna y lo cierto es que el trabajo de parto no fue atendido de manera
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adecuada y oportuna ya que fue hasta a las 00:15 horas del dia 30 de marzo de 2017,
que deciden realizar el traslado de la paciente al Hospital General de Teziutlan, Puebla
para su atencion médica por no contar con el personal adecuado es decir con ginecologo
y anestesiodlogo, siendo omisos en el deber de cuidado hacia la paciente ya que la
paciente ingreso a sala de labor de parto desde las 21:40 horas, del dia 29 de marzo de
2017.

49. Ya que de las notas medicas de fechas 29 de marzo de 2017, se advierte que a las
23:00 horas, se localiz6 via telefénica a la residente de ginecologia para informarle del
caso y ella respondié que acudiria al Hospital si se localizaba a la anestesiologa; asi como
también se asentd que se acudié al domicilio del doctor SP1, con apoyo de vigilancia sin

embargo no respondio.

50. Lo cierto es que fue hasta las 04:05 horas, del dia 30 de marzo de 2017, cuando se
determind realizar cesarea, habiendo transcurrido mas de 40 horas desde el primer
diagndstico de trabajo de parto, registrado a las 10:55 horas, en la hoja de urgencias de
fecha 28 de marzo de 2017, del Hospital General de Cuetzalan, Puebla; por lo que en
virtud de lo anterior queda acreditado que los servidores publicos del mencionado
nosocomio, omitieron realizar la vigilancia estrecha del trabajo de parto de la paciente,
pues tardaron mas de 39 horas, en realizar la cesarea a V1, dado que se encontraban
sabedores de que no contaban con el equipo quirdrgico necesario, contraviniendo lo
mencionado en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida; teniendo un trabajo
de parto prolongado y como consecuencia la muerte del feto por la interrupcion de la

circulacion materno fetal, secundaria al sufrimiento fetal presentado.

51. Es por todo lo anterior que este organismo llega a la conclusién de que durante el
parto de V1, hubo una mala atencidon por parte de los servidores publicos que la
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atendieron del Hospital General de Cuetzalan, Puebla, que vulneré el derecho de

proteccion a la salud, en agravio de ella y de su menor hijo.

Contexto de los derechos humanos vulnerados en agravio de V1.

52. Es importante senalar que los servidores publicos prestadores de los servicios de
salud, al recibir el ingreso de V1, tenian la obligacién de salvaguardar los derechos
humanos de las personas, en los presentes casos el de seguridad juridica e integridad

personal, y vida, relacionados con el derecho a la proteccion a la salud.

53. Por lo que, su actuar no se ajusto a derecho, vulnerando lo establecido en los articulos
1y 4 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 1° de la Ley Estatal
de Salud, que en lo sustancial establecen que todas las personas gozaran de los

derechos humanos entre los que se encuentran la proteccion a la salud.

54. Ademas, la omisién de actuar conforme lo disponen las Norma Oficiales Mexicanas
antes sefaladas, en la atencién prestada a V1 y de su menor hijo, por parte de los
servidores publicos adscritos al Hospital General de Cuetzalan, Puebla, se traduce en
una falta de atencidén médica, oportuna y especializada en términos de lo dispuesto por
los articulos 32, 44 y 56 de la Ley Estatal de Salud, que disponen que la atencién médica
es el otorgamiento de los servicios que se proporcionan al paciente, con el fin de proteger,
preservar y restaurar su salud, que los usuarios tienen derecho a obtener los servicios de
salud oportunamente y con la calidad idénea asi como a recibir atencion profesional
éticamente responsable y el trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y
auxiliares, asimismo que la atencion de la mujer durante el embarazo, el parto y el

puerperio tiene caracter prioritario.

55. Por otra parte, dicha omision constituye violencia obstétrica en los términos sefialados
en la fraccion VI, del articulo 10 de la Ley para el Acceso de las Mujeres a una Vida Libre

de Violencia del Estado de Puebla.
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56. En consecuencia, para este organismo constitucionalmente autobnomo, es claro que
los servidores publicos adscritos al Hospital General de Cuetzalan, Puebla, no cumplieron
con una efectiva proteccion de los derechos humanos antes sefialados, relacionados con

el derecho a la proteccion de la salud.

57. En ese sentido, el articulo 4°, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos admite que toda persona tiene derecho a la proteccion de la

salud.

58. Por su parte, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, ha establecido en su
jurisprudencia P.J. 12./J.50/2009 DERECHO A LA SALUD. SU PROTECCION EN EL
ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LALEY GENERAL DE SALUD. Primera Sala
de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, Semanario Judicial de la Federacion y su
Gaceta. Tomo XXIX/Abril de 2009, pagina 164.

“Que entre los elementos que comprende el derecho a la salud se
encuentra: “el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus
formas y niveles, entendiendo calidad como exigencia de que sean
apropiados médica y cientificamente, por lo que para garantizarlo, es
menester que sean proporcionados con calidad, lo cual tiene estrecha
relacion con el control que el Estado haga de los mismos”.

59. Al respecto el Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de la
Organizacion de las Naciones Unidas, en la Observacién General Numero 14, “El derecho
al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales)”, sefala que la salud es un derecho
humano fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas derechos humanos
y que tal derecho impone a los Estados Partes la obligacion de respetar, es decir exige a
los Estados abstenerse de interponerse “directa o indirectamente en el disfrute del

derecho a la salud,” y a su vez que impida que “terceros interfieran en la aplicacion de
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las garantias previstas” en el citado precepto legal y se “adopten las medidas apropiadas
de caracter legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra indole para dar
plena efectividad al derecho a la salud”, y que, “todo ser humano tiene derecho al disfrute
del mas alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente”. Ademas, senala
cuatro caracteristicas del derecho a la salud que se encuentran interrelacionadas:

disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.

60. La Corte Interamericana de Derechos Humanos, cuya jurisprudencia es obligatoria
en el sistema juridico mexicano, tal y como ha sido establecido por la Suprema Corte de
Justicia de la Nacion, en la jurisprudencia con numero de registro 2006225, del Tribunal
Pleno, publicada en la Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion, Libro 5, abril del

2014, tomo |, pagina 204, bajo el rubro:

‘JURISPRUDENCIA EMITIDA POR LA CORTE INTERAMERICANA DE
DERECHOS HUMANOS. ES VINCULANTE PARA LOS JUECES
MEXICANOS SIEMPRE QUE SEA MAS FAVORABLE A LA PERSONA”,
ha sefialado que la atencion médica y los cuidados de las personas que
se encuentran recibiendo atencion médica adquieren mayor relevancia
cuando se refiere a pacientes en una situacion de vulnerabilidad (Ximenes
Lopes (sic) vs Brasil, Nadege Dorzema y otros vs Republica Dominicana),
y que de las obligaciones generales de respetar y garantizar los derechos
derivan deberes especiales, determinables en funcién de las particulares
necesidades de proteccion del sujeto de derecho, ya sea por su condicion
personal o por la situacion especifica en la que se encuentre (Alban
Cornejo y otros vs Ecuador) como en los presentes casos.

61. Ademas, en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador” dicha Corte, enfatizo que: “Los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente
vinculados con la atencion a la salud humana. En este sentido, el articulo 10 del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, establece que toda persona tiene derecho a la salud,
entendida como el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico (...) e indica que la salud

€s un bien publico.”
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62. Por otro lado, la Comision Interamericana de Derechos Humanos, en su informe
Acceso a Servicios de Salud Materna desde una perspectiva de Derechos Humanos,
sefalé que el derecho a la salud, guarda una estrecha relacion con el derecho a la
integridad personal, dado que la provision de servicios adecuados y oportunos de salud
materna es una de las medidas principales para garantizar el derecho a la integridad

personal de las mujeres.

63. Asimismo, refiere dicho informe:

“(...) que la proteccion del derecho a la integridad personal de las mujeres
en el ambito de la salud materna, entrafia la obligacion de garantizar que
las mujeres tengan acceso a los servicios de salud que requieren segun
sus necesidades particulares relacionadas con el embarazo y el periodo
posterior al parto y a otros servicios de informacion. El informe puntualiza
que muchas de las complicaciones en el embarazo y parto son
generalmente prevenibles (...)".

64. Por otra parte, sefiala que la provision de servicios adecuados y oportunos de salud
materna es una de las medidas principales para garantizar el derecho a la integridad

personal.

65. Ademas, la Organizacion Mundial de la Salud, en la Declaracién sobre la Prevencion
y Erradicacion de la Falta de Respeto y el Maltrato durante la Atencion del Parto en
centros de salud, publicada en septiembre de 2014, sehalé que en todo el mundo,
muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo durante el parto en centros de
salud, que no solo viola los derechos de las mujeres a una atencion respetuosa, sino que
también amenaza sus derechos a la vida, la salud, la integridad fisica y la no
discriminacion y que estas practicas podrian tener consecuencias adversas directas tanto

en la madre como en el bebé.

22



L Bt ADO DEFURBLA

66. Como ejemplos de la falta de respeto y maltrato, sefiala entre otros, el rechazo de la
admision en centros de salud y la negligencia hacia las mujeres durante el parto, lo que
deriva en complicaciones potencialmente mortales, pero evitables.

67. Asimismo, el documento sefiala que todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas
alto nivel de cuidados en salud, que incluye el derecho a una atencion digna y respetuosa
en el embarazo y en el parto, y el derecho a no sufrir violencia ni discriminacion. El
maltrato, la negligencia o la falta de respeto en el parto pueden constituirse en una
violacion de los derechos humanos de las mujeres, descritos en las normas y los

principios internacionales de derechos humanos.

68. Por otro lado, la Ley para el acceso de las mujeres a una vida libre de violencia del

Estado de Puebla, sefiala expresamente lo siguiente:

“.. ARTICULO 10.- Los tipos de Violencia contra las Mujeres son:... VI.-
Violencia Obstétrica.- Es toda accidon u omision por parte del personal médico
y de salud que darie, lastime, denigre o cause la muerte a la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, asi como la negligencia en su atencion meédica
que se exprese en un trato deshumanizado, en un abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales, considerando como tales la omision
de la atencion oportuna y eficaz de las emergencias obstétricas; practicar el
parto por via de cesarea, sin que cumpla con los criterios médicos acordes a la
normatividad oficial en ésta materia; el uso de métodos anticonceptivos o
esterilizacion sin que medie el consentimiento voluntario, expreso 44 e
informado de la mujer, asi como obstaculizar sin causa médica justificada el
apego precoz del nifio o nifia con su madre, negandole la posibilidad de cargarlo
y amamantarlo inmediatamente después de nacer; ...”

69. En razdn de lo expuesto anteriormente, y toda vez que las autoridades responsables
durante la atencion del parto de V1, omitieron observar las disposiciones de la materia y
brindar una atencion oportuna y especializada que la pusieron en riesgo fisico y causaron
agravio en la vida de su menor hijo; es que este organismo constitucionalmente auténomo

llega a la conclusidn de que se vulneraron los derechos humanos de seguridad juridica e
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integridad personal y a la vida relacionados con el derecho a la proteccion de la salud, en

agravio de V1 y de su menor hijo.

70. Asimismo, quedd acreditada la falta de cobertura de personal médico especializado
en ginecologia y anestesiologo en especifico para atender las necesidades del Hospital

General de Cuetzalan, Puebla.

71. En consecuencia, los servidores publicos que intervinieron en la atencidn y valoracion
de V1 y que se encuentran adscritos al Hospital General de Cuetzalan, Puebla, de la
Secretaria de Salud y de los Servicios de Salud del Estado de Puebla; vulneraron en
agravio de V1 y de su menor hijo, los derechos humanos a la seguridad juridica e
integridad personal y a la vida relacionados con el derecho a la proteccion de la salud,
reconocidos en los articulos 1 y 4 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 5, punto 1, 2, y 5, de la Convencion Americana Sobre Derechos Humanos;
10 punto 1, del Protocolo Adicional a la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos
en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San Salvador”;
1 de la Convencion Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra
la mujer “Convencion de Belém do Para”; 1 y 25, de la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos; 11.1 y 12, del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales; que en lo esencial establecen que toda persona tiene derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud y a que se le respete su integridad fisica,

psiquica y moral.

72. Por otro lado, la Ley General de Responsabilidades Administrativas, en su articulo 7,
prevé que los servidores publicos observaran en el desempefio de su empleo, cargo o
comision, los principios de disciplina, legalidad, objetividad, profesionalismo, honradez,
lealtad, imparcialidad, integridad, rendicién de cuentas, eficacia y eficiencia que rigen el
servicio publico; sin embargo, la inobservancia de tales preceptos por parte de los
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servidores publicos adscritos al Hospital General de Cuetzalan, Puebla , que intervinierén

en la atencion y valoracion de V1, puede traducirse en deficiencias en el cargo conferido.

73. Asi también, se estima que el desempefio de los servidores publicos puede
actualizarse en la comision del delito de incumplimiento de un deber legal, previsto por el
articulo 419, fracciones Il y IV, del Cddigo Penal del Estado Libre y Soberano de Puebila,
que establece que comete ese delito quien indebidamente retarde o niegue a los
particulares la proteccion o servicio que tenga obligaciéon de otorgarseles y cuando
ejecute cualquier otro acto arbitrario que vulnere los derechos humanos garantizados en
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, o bien el de lesiones, previsto
por el articulo 305, del citado cédigo que sefala que comete ese delito el que causa a

otro un dafio que altere su salud fisica o mental o que deje huella material en el lesionado.

74. Habida cuenta que la reforma constitucional en materia de derechos humanos,
publicada en el Diario Oficial de la Federaciéon el 10 de junio de 2011, garantiza la
reparacion del dafo por violaciones a derechos humanos; en atencion a que es un
principio de derecho internacional de los derechos humanos ampliamente reconocido,
reiterado por instrumentos internacionales y por decisiones de la Corte Interamericana
de Derechos Humanos, el hecho de que una vez establecida la responsabilidad de los
servidores publicos por violaciones a los derechos humanos, las autoridades tienen la
obligacioén de reparar el dafio ocasionado tal y como se desprende del articulo 63, punto
1, de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, el cual establece que los
Estados parte, estan obligados a reparar las consecuencias ocasionadas por los hechos

que vulneraron esos derechos.

75. En este sentido, en el sistema No Jurisdiccional de Proteccion de los Derechos
Humanos, de conformidad con lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero y 113,
parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 131, de

la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla; 44, parrafo segundo, de
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la Ley de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, asi como 34, fraccion
VIIl y 41 de la Ley de Proteccion a las Victimas para el Estado de Puebla, prevé la
posibilidad, que al acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible a un
servidor publico, la Recomendacion que se formule a la autoridad responsable, incluya
las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus
derechos humanos; por lo cual resulta procedente reparar los dafos ocasionados a la

agraviada, debiendo aplicar un mecanismo efectivo para dicha reparacion.

76. Luego entonces, V1 tienen derecho a ser reparada de manera integral en términos
de lo dispuesto por la Ley General de Victimas y por la Ley de Victimas del Estado de
Puebla, en consecuencia esta Comisién de Derechos Humanos recomienda a la
Secretaria de Salud del Estado de Puebla, brindar a V1, asi como el sefior V2, esposo
de esta ultima, atencién médica y psicolégica que permita la rehabilitacion y superacién
de las secuelas que fueron provocadas con motivo de los hechos conocidos en el

presente expediente.

77. Asimismo, esta Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, recomienda
a la Secretaria de Salud en el Estado, que se brinde a los servidores publicos adscritos
al Hospital General de Cuetzalan, Puebla; capacitacion relativa al respeto y proteccién
de los derechos humanos, establecidos tanto en la legislacidon local, nacional e
internacional, principalmente los relacionados con la violencia obstétrica y el derecho a
la salud, con el fin de evitar que actos como los sefalados en el presente documento se

repitan.

78. En virtud de estar demostrado que se transgredieron los derechos humanos de las
peticionarias, resulta procedente que emita una circular a través de la cual reitere la
instruccion a los servidores publicos adscritos al Hospital General de Cuetzalan, Puebla
para que sujeten su actuar a lo establecido por el orden juridico mexicano, asi como a

los tratados internacionales suscritos y ratificados por el estado mexicano y se abstengan
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de realizar actos que atenten contra la integridad personal y la proteccion de la salud de

las personas.

79. De igual manera, es procedente recomendar que se presente queja en el Organo
Interno de Control de dicha dependencia en contra de los servidores publicos adscritos
al Hospital General de Cuetzalan, Puebla, que valorarén la evolucién del trabajo de parto
de V1, ya que con su actuar dieron origen a la presente Recomendacion, lo anterior
independientemente de que si dicho personal contindia o no laborando para la Secretaria
de Salud.

80. Asimismo, es procedente recomendar que en caso de que los hechos a que se
contrae la presente, pudieran ser constitutivos de delito, se presente la denuncia
respectiva y se colabore con la autoridad competente, para lo cual debera aportar los

elementos probatorios que estén a su alcance.

81. Resulta procedente sefalar que el actual Secretario de Salud y Director General de
los Servicios de Salud del Estado de Puebla, asumié su encargo a partir del 11 de junio
de 2020, por lo que no pasa inadvertido para este organismo que, si bien los hechos a
que se contrae este documento fueron ejecutados por servidores publicos de la
administracién estatal pasada, no menos es cierto que con base en lo previsto en el
articulo 48, fraccion XXXVIII, de la Ley Organica de la Administracion Publica Estatal y
en atencion al principio de continuidad, corresponde a la actual administracion estatal

pronunciarse sobre la presente recomendacion.

83. Bajo ese tenor y de acuerdo con lo expuesto, se tiene acreditada la violacién a los
derechos humanos a la seguridad juridica e integridad personal y a la vida relacionados
con el derecho a la proteccion de la salud, en agravio de V1 y de su menor hijo; al efecto
esta Comisién de Derechos Humanos del Estado de Puebla, procede a realizar a usted

senor Secretario de Salud, las siguientes:

IV. RECOMENDACIONES
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PRIMERA. Proporcionar a la agraviada V1, atencion médica y psicologica que permita
su rehabilitacién y la superacion de las secuelas que fueron provocadas con motivo de

los hechos conocidos en presente documento; lo que debera acreditar a este organismo.

SEGUNDA. Instruir a quien corresponda, a fin de que realice las gestiones
administrativas y de presupuesto correspondientes que permitan ampliar y mejorar la
infraestructura hospitalaria, en los que se atiende a las mujeres en situacion de embarazo,
parto y el puerperio, priorizando las zonas alejadas y de marginacion social, en especifico
el Hospital General de Cuetzalan, Puebla, a donde debera asignar médico especializado
en el area de gineco-obstetricia, que atiendan en la forma adecuada a quienes solicitan
el servicio, principalmente en el area de urgencias, y ademas debera dotar de aparatos

auxiliares y en general de insumos a dicha unidad.

TERCERA. Brindar a los médicos del Hospital General de Cuetzalan, Puebla;
capacitacion relativa al respeto y proteccion de los derechos humanos, establecidos tanto
en la legislacion local, nacional e internacional, principalmente los relacionados con la
violencia obstétrica y el derecho a la salud, con el fin de evitar que actos como los
sefalados en el presente documento se repitan, debiendo remitir las evidencias que

demuestren su cumplimiento.

CUARTA. Emitir una circular a través de la cual reitere la instruccién al personal que
labora en el Hospital General de Cuetzalan, Puebla, para que sujeten su actuar a lo
establecido por el orden juridico mexicano, asi como a los tratados internacionales
suscritos y ratificados por el estado mexicano y se abstengan de realizar actos que
atenten contra la integridad personal y proteccidon de la salud de las personas, debiendo

remitir las evidencias que demuestren su cumplimiento.
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QUINTA. En su caso instruya a quien corresponda que colabore con la Fiscalia General
del Estado, en la denuncia e integracion de las carpetas de investigacion relativas a los
hechos que se contrae la presente y que pudieran ser constitutivos de delito, aportando
toda prueba con la que cuente que ayude a esclarecer los hechos materia de esta

Recomendacién; debiendo acreditar a este organismo que ha cumplido con este punto.

SEXTA. De vista al Organo Interno de Control correspondiente, para que inicie el
procedimiento de investigacion de responsabilidad administrativa en contra de los
servidores publicos adscritos al Hospital General de Cuetzalan, Puebla, que intervinieron
en la atencién de V1, que de acuerdo a su propia investigacion resulten responsables;

debiendo justificar ante este organismo su cumplimiento.

84. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102, apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de
publica y se emite con el propdsito 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, en términos de lo que
establece el articulo 1°, parrafo tercero constitucional, la investigacion que proceda por
parte de las dependencias administrativas o cualquiera otra autoridad competente para
que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la

irregularidad de que se trate.

85. Con fundamento en el articulo 46, segundo y tercer parrafo de la Ley de la Comision
de Derechos Humanos del Estado de Puebla, le solicito informe dentro de los quince dias
habiles siguientes a su notificacion, si acepta dicha Recomendacién, en consecuencia,
debera acreditar dentro de los quince dias habiles siguientes, que ha cumplido con la
misma. Cabe aclarar, que la falta de comunicacion de aceptacion, de esta
Recomendacién, dara lugar a que se interprete que fue aceptada; asumiendo, el

compromiso de darle cumplimiento.
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86. Una vez que se haya aceptado la Recomendacion emitida por este organismo, tendra
la responsabilidad de su total cumplimiento, en términos del articulo 47, de la Ley de la

Comisién de Derechos Humanos del Estado de Puebla.
COLABORACION

87. En atencion alo dispuesto por los articulos 44, ultimo parrafo, de la Ley de la Comision
de Derechos Humanos del Estado de Puebla, que determina los efectos de las

Recomendaciones, y 65 del mismo ordenamiento legal, se solicita atentamente:
AL FISCAL GENERAL DEL ESTADO:

UNICA. Con las facultades conferidas en el articulo 21 de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, y en caso de que los hechos a que se contrae la presente
recomendacion, pudieran ser constitutivos de delito, le solicito su valiosa colaboracion a
fin de que previo a que la autoridad responsable, presente la denuncia correspondiente,
gire instrucciones al Agente del Ministerio Publico en turno que le corresponda a fin de
gue se avoque a la integracion de la carpeta respectiva y a la brevedad determine sobre
el ejercicio de la accion Penal sobre los hechos con apariencia de delito que se deduzcan
de la presente Recomendacién.

H. Puebla de Zaragoza, 11 de junio de 2020.
Atentamente.

Dr. José Félix Cerezo Vélez
Presidente de la Comision de Derechos Humanos
del Estado de Puebla.

M'VPF/L'TIP
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RECOMENDACION: 28/2021.
EXPEDIENTE: 50/2020.

Heroica Puebla de Zaragoza, a 29 de septiembre de 2021.

C. JOSE ANTONIO MARTINEZ GARCIA.

SECRETARIO DE SALUD Y DIRECTOR GENERAL

DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA.
PRESENTE.

Distinguido Secretario:

1. Con las facultades conferidas por el articulo 102, apartado B, de la
CPEUM; 142, de la CPELSP, 1, 13, fracciones Il y IV, 15, fracciones | y VII,
41, 42, 44, 46, 51 y 52, de la LCDHP, se ha realizado una valoracion de los
elementos contenidos en el expediente 50/2020, relativo a la queja iniciada
de oficio, derivada de la nota periodistica titulada: “Embarazada pierde a su
bebé por negligencia médica en el Hospital General de Tecamachalco”,
posteriormente ratificada por V1, en contra del personal del Hospital General

de Tecamachalco, Puebla.

2.  Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas
en los hechos que se analizan en la presente Recomendacion y evitar que
sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitird su publicidad en

atencion a lo dispuesto por los articulos 20, apartado C, fraccion V, de la

1



CPEUM,; 77, fraccibn XXXV y 87, fraccion |, de la LTAIPEP; asi como, el
acuerdo del Comité de Informacion de la CDHP, tomado en sesion namero
01/2011, del 20 de septiembre de 2011; en consecuencia, se pondra de su
conocimiento a través de un listado, en el que se describen el significado de
las abreviaturas utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de

proteccién de los datos correspondientes.

3. A efecto de facilitar la lectura del presente documento y evitar su
constante repeticion, se presenta la siguiente tabla con los acrénimos y
abreviaturas utilizados, relativas a las instituciones y/o dependencias,

documentos y normatividad.

3.1.

Institucion y/o dependencia, documento y/o Acronimo y/o
normatividad abreviatura

Comisién de Derechos Humanos del Estado de

Puebla. CDHP
Comision Nacional de los Derechos Humanos CNDH
Constitucion Politica de los Estados Unidos

. CPEUM
Mexicanos
Constitucion Politica del Estado Libre vy
Soberano de Puebla CPELSP
Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién

LTAIPEP

Publica del Estado de Puebla

Ley de la de la Comision de Derechos Humanos LCDHP
del Estado de Puebla
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Humanos del Estado de Puebla

Secretaria de Salud y de los Servicios de Salud
VA

DOF

%@
Reglamento Interno de la Comision de Derechos

del Gobierno del Estado de Puebla
Visitadora Adjunta o Visitador Adjunto
LGS
LVEP
LGV
LGRA

Diario Oficial de la Federacion

Ley General de Salud
Ley de Victimas del Estado de Puebla
Responsabilidades

CIDH
DADDH

Ley General de Victimas
de

Ley General
Corte Interamericana de Derechos Humanos
los Derechos vy

Administrativas
DUDH

Declaracion Americana de
Protocolo de
San Salvador

Deberes del Hombre

Declaracién Universal de Derechos Humanos
Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

PIDESC

“Protocolo de San Salvador”
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
CDESCNU
CADH

Derechos

Sociales y Culturales
Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y

Culturales de las Naciones Unidas
Americana  sobre

Convencion
Humanos




Catalogo General de Hechos Violatorios a| CGHVDH

Derechos Humanos

Organizacion Mundial de la Salud OMS

Ley General de Acceso de las Mujeres a una| LGAMVLV
Vida Libre de Violencia
Caddigo Penal del Estado Libre y Soberano de CPELSP

Puebla

Ley para el Acceso de las Mujeres a una Vida | LAMVLVEP

Libre de Violencia del Estado de Puebla

|. HECHOS:

Nota periodistica

4. Con fundamento en lo dispuesto por los articulos 13, fraccion Il y 20,
fraccion 1ll, de la LCDHEP, esta CDHP, inici6 el presente expediente
derivado de la nota periodistica titulada: “Embarazada pierde a su bebé
por negligencia médica en el Hospital General de Tecamachalco’?,
publicada el 13 de enero de 2020, por el medio Cambio; de la que se

desprende lo siguiente:

1 https://www.diariocambio.com.mx/2019/regiones/valsequillo/item/45790-embarazada-pierde-a-su-bebe-
por-negligencia-medica-en-hospital-general-de-tecamachalco
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4.1.4...)

Fallece hija de joven mujer por negligencia médica en Hospital
General de Tecamachalco, la Madre fue atendida horas
después de llegar con labores de parto del producto de ocho

meses de gestacion.

La mujer de 28 afios de edad, quien llegé al Hospital General
de Tecamachalco con labor de parto y ocho meses de
gestacion, fue ignorada por varias horas por el personal
meédico, sin embargo, cuando fue atendida ya habia perdido a
su bebé; informaron a sus familiares que habia abortado, la
paciente fue trasladada a Tehuacan pues empeord su estado

de salud.

El padre del bebé, de nombre TA2, originario del municipio de
Yehualtepec, explic6 a CAMBIO Regionales que el pasado 6
de enero trasladd su esposa de nombre V1, de 28 afios de

edad, al Hospital General de Tecamachalco

En el area de urgencias fue recibida a las 12:30 horas por la
médico general SP3. “Cuando la médico general recibié a mi

esposa, le decia ‘no puje, callese’. Pas6 mucho tiempo, nos



pidieron panales, la ropa para la bebé, pafiales para mi esposa,

medicamentos y varias cosas que salimos a comprar’, detallo.

“No nos daban ninguna razén, estabamos desesperados, fue
hasta las 17:00 horas cuando nos informaron que mi esposa
habia abortado y que ella estaba grave, la bebé no se habia
logrado. La médico cirujano, que no recuerdo su nombre, me
regafiid, que yo tenia la culpa por llevarla a esa hora, le
respondi que la habiamos ingresado desde 12:30 horas. La
cirujano me dijo que la médico general nunca le avisé que

estaba esa paciente con trabajo de parto”, explico el afectado.

El estado de salud de V1 empeoro, sus familiares buscaron la
forma de trasladarla hasta las 02:00 horas del dia siguiente al
Hospital de la Mujer en Tehuacan. Otros familiares vivieron
todo un viacrucis para realizar los tramites para que les
entregaran el cuerpo de la bebé fallecida. Por la falta de
recursos econdmicos, el Ayuntamiento de Yehualtepec les

apoyo con los tramites funerarios.

La trabajadora social en turno pidi6 a los familiares recetas y
toda la documentacion para no dejar evidencia. La recién
nacida fue sepultada el dia 8 de enero en la localidad de San

Mateo Tlacomulco, en Yehualtepec.
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El 9 de enero, a las 17:00 horas, los médicos del Hospital de la
Mujer en Tehuacén dieron de alta a la agraviada, quien ahora
sufre la pérdida de su hija por presunta negligencia médica.
Los afectados exigen al Gobierno del Estado, al Sector Salud y
a las autoridades correspondientes que se investigue la muerte

de su hija.

Segun el certificado de defuncion con numero de folio
181070986, expedido por la médico general SP3, las causas
de la muerte son abrupto placentaria, prematurez y preeclamsia

con criterio de severidad.

Exigen justicia y reparacion del dafo por demorar
aproximadamente cinco horas en atender a la paciente,
mismas que pudieron salvar la vida de la bebé. Los padres
realizan los tramites para presentar la denuncia

correspondiente para fincar responsabilidades.

(..)

Radicacion



5. Mediante determinacion de 20 de enero de 2020, el presente
expediente fue radicado para su integracidon en la Segunda Visitaduria

General de esta CDHP, al que se le asigno el numero 50/2020.

Solicitud de Informe

6. Para la debida integracion del expediente, mediante el oficio
SVG/10/39/2020, de 20 de enero de 2020; se solicitd un informe al Director
de Asuntos Juridicos de la SSySS.

Informe rendido por la SSySS

7. A través del oficio numero 5013/DAJ/AP/0833/2020, de 7 de febrero
de 2020, el Director de Asuntos Juridicos de la SSySS, rindi6 el informe
solicitado, por este organismo defensor de derechos humanos, al que

adjunto las constancias que se detallaran en el apartado de evidencias.

Solicitud de Opinion Médica

8. A través del oficio numero SVG/259/2020, de 2 de septiembre de
2020, se solicitd al Director de Quejas y Orientacion de esta CDHP, su
colaboracion a efecto de que, el médico adscrito a dicha Direccion, emitiera

su opinion médica, respecto a los hechos materia de la queja.



e
Mediante el oficio nimero CDH/SVG/174/2021, de 27 de abril de 2021

9.
se solicitdé por segunda ocasiéon al Director de Quejas y Orientacion de esta
CDHP, para que la Médica adscrita a la Direccion de Quejas y Orientacion

de este organismo emitiera su opinidon médica.

Opinion medica
10. A través del oficio CDH/DQO/PAV/OM/01/2021, de 11 de junio de 2021,

la Médica adscrita a la Direccién de Quejas y Orientacion de la CDHP, emitié
la opinion médica solicitada.

Ratificacion de la queja
Mediante acta circunstanciada de 20 de agosto de 2021, una VA

adscrita a este organismo defensor de derechos humanos, hizo constar que

se constituyd en el domicilio particular de V1, ubicado en el Municipio de

11.
Yehualtepec, Puebla; lugar donde se entrevistd con V1, quien ratificd la

gueja y realiz6 ciertas precisiones.

Vista a V1, con el contenido del informe rendido por la SSySS



12. A través de acta circunstanciada del 20 de agosto de 2021, una VA
adscrita a esta CDHP, hizo constar que dio vista a V1, con el contenido del
informe rendido por la autoridad sefialada como responsable, ocasion en la
cual V1, realizé entre otras manifestaciones que, posterior a su atencion en
el Hospital General de Tecamachalco, Puebla; fue trasladada al Hospital

General de Tehuacan, Puebla.

Solicitud de Informe Complementario

13. Mediante oficio numero V2/009421, de 31 de agosto de 2021, se
solicitd al Director de Asuntos Juridicos de la SSySS, un informe
complementario, relativo a la atencion médica que recibio V1, en el

Hospital General de Tehuacan, Puebla.

Informe complementario rendido por SSySS

14. A través del oficio numero 5013/DAJ/DAP/7343/2021, de 13 de
septiembre de 2021, el Director de Asuntos Juridicos de la SSySS, rindio el
informe complementario solicitado por este organismo protector de derechos
humanos, al que adjunté el similar 5013/1214/2021, de 13 de septiembre de
2021, signado por el Director del Hospital General de Tehuacan, mediante el
cual sefialé no haber encontrado registro de atencion a V1, ni de persona en
calidad de desconocida con la media filiacion descrita, en el Hospital General

de Tehuacan, Puebla.
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Vista a V1, con el contenido del informe complementario rendido por la
SSySS.

15. Mediante acta circunstanciada de 23 de septiembre de 2021, una VA
adscrita a esta CDHP, hizo constar que entabl6 llamada telefénica con V1,
a quien le dio vista con el informe complementario rendido por el Director
de Asuntos Juridicos de la SSySS, ocasion en la cual V1, manifesté no
estar de acuerdo, con el mismo, ya que refirio que, si fue trasladada al

Hospital General de Tehuacan, Puebla.

Il. EVIDENCIAS:

16. Nota periodistica titulada: “Embarazada pierde a su bebé por
negligencia médica en el Hospital General de Tecamachalco’?,

publicada el 13 de enero de 2020, por el medio Cambio.

17. Oficio SVG/10/39/2020, de 20 de enero de 2020; a través del cual se
solicitd un informe al Director de Asuntos Juridicos de la SSySS, relativo a

los hechos materia de la queja.

2 https://lwww.diariocambio.com.mx/2019/regiones/valsequillo/item/45790-embarazada-pierde-a-su-bebe-
por-negligencia-medica-en-hospital-general-de-tecamachalco
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18. Oficio numero 5013/DAJ/AP/0833/2020, de 7 de febrero de 2020, por
el cual el Director de Asuntos Juridicos de la SSySS, rindié el informe
solicitado, al que adjunté copia certificada de entre otras, las siguientes

constancias:

18.1. Oficio nidmero 541090/00285/2020, de 5 de febrero de
2020, signado por el Director del Hospital General de
Tecamachalco, Puebla; mediante el cual rindié un resumen clinico

de la atencién médica que recibié V1, en dicho hosocomio.

18.2. Tarjeta Informativa sin fecha, elaborada por el Director del
Hospital General de Tecamachalco, Puebla; relativa a la atencion

médica de V1, en dicho Hospital General.

18.3. Expediente clinico hospitalario de V1, formado con motivo
de la atencion médica que recibio en el Hospital General de
Tecamachalco, Puebla, el cual esta integrado de entre otras por

las siguientes constancias:

18.3.1. Hoja frontal de expediente clinico hospitalario de
V1, con niumero 6083-19.

12
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18.3.2. Formato de valoracion Triage Obstétrico, de V1,

de 6 de enero de 2021, realizado por SP2.

18.3.3. Formato de Calificacion de Riesgo Obstétrico, de
6 de enero de 2021.

18.3.4. Nota Mater de 6 de enero de 2020, suscrito por
la Doctora SP3.

18.3.5. Nota de evolucion de 6 de enero de 2020,
signada SP4.

18.3.6. Nota posquirdrgica de 6 de enero de 2020,

suscrita por SP4.

18.3.7. Formato de Registro Anestésico, de 6 de enero
de 2021, signado por SP5.

18.3.8. Hoja de Atencion Integral de Enfermeria, de 6 de

enero de 2020, suscrita por SP6.

13



18.3.8. Certificado de Muerte Fetal, numero de folio
numero 181070983, de 6 de enero de 2020, signado por
SP7.

19. Oficio numero SVG/259/2020, de 2 de septiembre de 2020, por medio
del cual se solicité al Director de Quejas y Orientacion de esta CDHEP, su
colaboracién a efecto de que, el médico adscrito a dicha Direccién, emitiera

su opinién médica, respecto a los hechos materia de la queja.

20. Oficio numero CDH/SVG/174/2021, de 27 de abril de 2021, a través
del cual se solicitd por segunda ocasion al Director de Quejas y Orientacion
de esta CDHEP para que la Médica adscrita a la Direccion de Quejas y

Orientacion de este organismo emitiera su opinion médica.

21. Oficio CDH/DQO/PAV/OM/01/2021, de 11 de junio de 2021, mediante
el cual, la médico adscrita a la Direccion de Quejas y Orientacion de la

CDHEP, emiti6 la opinion médica solicitada.

22. Acta circunstanciada de 20 de agosto de 2021, de la que se desprende
gue una VA adscrita a este organismo defensor de derechos humanos, hizo
constar que se constituydo en el domicilio particular de V1, ubicado en
Municipio de Yehualtepec, Puebla; lugar donde se entrevistd con V1, quien

ratifico la queja y preciso ciertas circunstancias relacionadas con los hechos

14



%f ;-_ o,
NSRS
Svare”
COMISION DE DERECHOS HUMANOS
DEL ESTADO DE PUEBLA

materia de la misma.
Acta circunstanciada de 20 de agosto de 2021, de la que se desprende

gue una VA adscrita a esta CDHEP, hizo constar que dio vista a V1, con el
contenido del informe rendido por la autoridad sefialada como responsable,

23.
ocasion en la cual V1, realizé las manifestaciones correspondientes.

Oficio nimero V2/009421, de 31 de agosto de 2021, mediante el cual
se solicité al Director de Asuntos Juridicos de la SSySS; un informe

24.
complementario, relativo a los hechos materia de la queja.

25. Oficio numero 5013/DAJ/DAP/7343/2021, de 13 de septiembre de
2021, por el cual el Director de Asuntos Juridicos de la SSySS; rindio el
informe complementario solicitado por este organismo protector de

derechos humanos, al que adjunto:
25.1. Oficio numero 5013/1214/2021, de 13 de septiembre de

2021, signado por el Director del Hospital General de Tehuacan.

26. Acta circunstanciada de 23 de septiembre de 2021, de la que se
advierte que una VA adscrita a esta CDHP, hizo constar que entablo
15

comunicacion mediante llamada telefonica con V1, y le dio vista con el
informe complementario rendido por el Director de Asuntos Juridicos de la



SSySS, por lo cual V1, realizé las manifestaciones correspondientes.

Ill. OBSERVACIONES:

27. Del andlisis a los hechos y a las evidencias que obran en el expediente
50/2020, esta CDHP, cuenta con elementos de conviccion suficientes para
acreditar la violacion al derecho humano a la proteccion a la salud, en agravio
de V1, a la vida en agravio de su bebé, asi como a una vida libre de violencia

obstétrica en agravio de V1, en atencion a las siguientes consideraciones:

28. Para este organismo quedd acreditado que, V1, acudio al Hospital
General de Tecamachalco, Puebla; el dia 6 de enero de 2020, ya que refiere
contaba con muchos dolores de parto (obstétricos), cursando un embarazo
de 31 semanas de gestacion, lugar donde ingresé a las 14:30 horas, sin
embargo recibié una atencion deficiente ya que, pese a que desde la primera
valoracion, esto es en el area de Triage de dicho nosocomio, se clasificé con
un cadigo rojo, lo que equivale a codigo mater y/o emergencia obstétrica, por
lo cual la aMtencion que V1, debid recibir era inmediata y a cargo de un
especialista, sin embargo, el personal médico y de enfermeria, Unicamente la
mantuvieron en vigilancia estrecha, desde las 14:30 horas hasta las 18:00
horas, esto es 3.5 horas, canalizandola ante el ginecoobstetra hasta que V1,
presento hemorragia transvaginal, o que repercutié en la vida de la menor
hija de la agraviada y esa falta de atencion repercutié en la muerte fetal y
puso en riesgo la integridad fisica de V1.
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29. Cabe sefialar que, de conformidad con lo dispuesto por los articulos
102, apartado B, de la CPEUM y 142 de la CPELSP, corresponde a la CDHP,
conocer de quejas, por presuntas violaciones a los derechos humanos,

cometidas por autoridades estatales y municipales de esta entidad federativa.

30. Asimismo, el articulo 13, fraccion Il y 20, fraccién Il de la LCDHP,
seflala que es atribucion de este organismo, iniciar quejas de oficio,
correspondiendo a los Visitadores Generales, tramitar en forma discrecional

su investigacion cuando se deduzcan de los medios de comunicacion.

31. En ese sentido, el caso que aqui se expone, fue derivado de la nota
periodistica titulada: “Embarazada pierde a su bebé por negligencia
médica en el Hospital General de Tecamachalco’®, publicada el 13 de

enero de 2020, por el medio Cambio; de la que se advierte:

29.1. “(...)
Fallece hija de joven mujer por negligencia médica en Hospital
General de Tecamachalco, la Madre fue atendida horas

después de llegar con labores de parto del producto de ocho

meses de gestacion.

8 https://www.diariocambio.com.mx/2019/regiones/valsequillo/item/45790-embarazada-pierde-a-su-bebe-
por-negligencia-medica-en-hospital-general-de-tecamachalco
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La mujer de 28 afios de edad, quien llegé al Hospital General
de Tecamachalco con labor de parto y ocho meses de
gestacion, fue ignorada por varias horas por el personal
médico, sin embargo, cuando fue atendida ya habia perdido a
su bebé; informaron a sus familiares que habia abortado, la
paciente fue trasladada a Tehuacan pues empeord su estado

de salud.

El padre del bebé, de nombre TA2, originario del municipio de
Yehualtepec, explico a CAMBIO Regionales que el pasado 6
de enero trasladd a su esposa de nombre V1, de 28 afios de

edad, al Hospital General de Tecamachalco.

En el area de urgencias fue recibida a las 12:30 horas por la
médico general SP3. “Cuando la médico general recibié a mi
esposa, le decia ‘no puje, callese’. Pas6 mucho tiempo, nos
pidieron panales, la ropa para la bebé, pafales para mi esposa,

medicamentos y varias cosas que salimos a comprar”, detallo.

“No nos daban ninguna razon, estdbamos desesperados, fue
hasta las 17:00 horas cuando nos informaron que mi esposa
habia abortado y que ella estaba grave, la bebé no se habia
logrado. La médico cirujano, que no recuerdo su nombre, me

regafio, que yo tenia la culpa por llevarla a esa hora, le
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respondi que la habiamos ingresado desde 12:30 horas. La
cirujano me dijo que la médico general nunca le avisé que

estaba esa paciente con trabajo de parto”, explico el afectado.

El estado de salud de V1 empeor6, sus familiares buscaron la
forma de trasladarla hasta las 02:00 horas del dia siguiente al
Hospital de la Mujer en Tehuacan. Otros familiares vivieron
todo un viacrucis para realizar los tramites para que les
entregaran el cuerpo de la bebe fallecida. Por la falta de
recursos economicos, el Ayuntamiento de Yehualtepec les

apoyo con los tramites funerarios.

La trabajadora social en turno pidio a los familiares recetas y
toda la documentacion para no dejar evidencia. La recién
nacida fue sepultada el dia 8 de enero en la localidad de San

Mateo Tlacomulco, en Yehualtepec.

El 9 de enero, a las 17:00 horas, los médicos del Hospital de la
Mujer en Tehuacan dieron de alta a la agraviada, quien ahora
sufre la pérdida de su hija por presunta negligencia médica.
Los afectados exigen al Gobierno del Estado, al Sector Salud y
a las autoridades correspondientes que se investigue la muerte

de su hija.
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Segun el certificado de defuncion con nuamero de folio
181070986, expedido por la médico general SP3, las causas
de la muerte son abrupto placentaria, prematurez y preeclamsia

con criterio de severidad.

Exigen justicia y reparacion del dafio por demorar
aproximadamente cinco horas en atender a la paciente,
mismas que pudieron salvar la vida de la bebé. Los padres
realizan los tramites para presentar la denuncia

correspondiente para fincar responsabilidades.

(..)

32. Sin embargo, este organismo protector de derechos humanos, realizé
las gestiones necesarias a fin de localizar a las personas agraviadas, por lo
cual, el dia 20 de agosto de 2021, una VA, se trasladd al Municipio de
Municipio de Yehualtepec, Puebla; lugar donde se constituyo en el domicilio
de V1, entrevistandose con ella y en ese momento ratifico la queja y precisé

lo siguiente:

30.1. 4...) el dia 6 de enero de 2020, yo acudi (sic) ya con
muchos dolores y las enfermeras si me atendieron pero les
prestaban mas atencién a otras (personas) mujeres embarazadas

que no se veian muy graves, me aplicaron (otra) una inyeccion
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33.

para detener las contracciones al bebe ya que refirieron que
refirieron que mi bebe era prematuro pero yo continuaba con los
dolores y hasta que me vieron que estaba sangrando fue que me
atendieron, asimismo en ese momento no me informaron de mi
situacion real de salud, yo hubiera querido que me explicaran
todo, es decir si de verdad estaba muy grave me lo hubieran
dicho y si ellos no podian hacer nada o atenderme yo me hubiera

ido a otro lugar, quizas con esto mi bebe (sic) se hubiera salvado

(..)"

Asimismo, mediante llamada telefonica de 23 de septiembre de 2021,

V1, manifesto a una VA, adscrita a este organismo, lo siguiente:

34.

33.1. 4{...) el personal del Hospital de Tecamachalco, me dijo
gue si no me podian estabilizar por el sangrado, me iban a
trasladar al Hospital General de Tehuacan, Puebla, pero que
ellos no contaban con ambulancia, por lo que la tenian que
conseguir mis familiares, mi esposo la consiguio y la pago, en
el Hospital de Tecamachalco, nunca me dieron de alta, ya que
me trasladaron a Tehuacan, eso fue el 7 de enero de 2020,
pero no recuerdo cuando me dieron de alta, ya que yo estaba
muy mal, pero le calculo que estuve internada alli como dos

dias y medio y sali por la tarde cuando se estaba oscureciendo.

(-.)7

Al respecto SP1, Director del Hospital General de Tecamachalco,
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Puebla, mediante el oficio nUmero 541090/00285/2020, de 5 de febrero de

2020, y la tarjeta informativa respectiva, sefialo:

34.1.(...)

Antecedentes: Paciente de 28 afos de edad originaria y residente
de San Miguel Zozutla, G4 P2 Al con embarazo de 31 SDG sin
control prenatal en el hospital, que acude al modulo mater con
hora de registro en filtro a las 14:30 y 14:35 valorada por médico
general Dra. SP3 quien le diagnostica multigesta con embarazo
del tercer trimestre con datos de ameza (sic) de parto pretérmino,
dolor obstétrico, en este momento sin perdidas transvaginales,

manejo uteroinhibicion, y vigilancia estrecha del binomio.

Situacion Actual: a las 16:00 horas se le toma perfil preclamtico,
se le informa a la ginecdloga en turno quien en ese momento se
encontraba en sala con otra paciente, indicando que se ingrese a
tococirugia por presentar dolor y ya en ese momento sangrado
transvaginal, los laboratorios reportar plaguetopenia y DHL de
476 clasificando (sic) a como preclamsia severa, con frecuencia
cardiaca fetal de 90x min, la ginecdloga indica que se tiene que
intervenir de urgencia FCF no se ausculta, se le informa a los

familiares sobre el estado de salud y prondstico de la paciente.

Seguimiento: Pasa a quiréfano encontrando desprendimiento del
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50% producto obvitado, presenta hipotonia uterina transitoria,
cuantificando un sangrado 1200 CC., paciente grave con riesgo
de HTA, se transfunde 2 PG y se decide su envid por riesgo de
choque a tercer nivel ya que no se cuenta con ginecologo en el
siguiente turno y no se cuenta con terapia, y tampoco fue
necesaria una reintervencion quirdrgica, se egresa a paciente el

dia 09 de enero del presente afio.

(..)"

35. Para reforzar el informe rendido por SP1, en su caracter de Director del
Hospital General de Tecamachalco, y en atencion a la solicitud realizada por
este organismo protector de derechos humanos, el Director de Asuntos
Juridicos de la SSySS adjuntdé el expediente clinico hospitalario de V1,
formado con motivo de la atencion médica que recibié en el Hospital General

de Tecamachalco, Puebla.

36. Del expediente clinico citado anteriormente este organismo
constitucionalmente autdbnomo, observd, que V1, acudio el 6 de enero de
2020, al Hospital General de Tecamachalco, Puebla; a las 14:30 horas, por
contar con un embarazo de 31 semanas de gestacion, siendo valorada por
SP2, quien registré a V1, con los siguientes signos vitales: “Tension Arterial
110/80, Frecuencia Cardiaca 20, Temperatura 37, Peso 72.500 y Talla 1.50”
con base en estos signos, la clasific6 con un cdédigo rojo (Frecuencia

cardiaca: Menor a 45 o mayor a 125 latidos por minuto), tal y como se
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desprende del formato de valoraciéon Triage obstétrico*, de 6 de enero de
2020; el cual también sefala que: “En caso de ser marcado uno o mas de la
columna roja sera clasificado como c6digo mater/emergencia obstétrica®,
la atencion debe ser inmediata y activar el equipo de respuesta inmediata
en obstetricia (ERIO).”.

37. La valoracion de Triage obstétrico, de cierta forma fue coincidente con
la calificacion de riesgo obstétrico con un puntaje de 6, es decir, alto riesgo;
tal y como se advierte del formato respectivo elaborado el dia 6 de enero de

2020, sin que del mismo de desprenda quien lo elaboro.

38. No obstante, de las notas médicas de valoracion que integran el
expediente clinico hospitalario de V1, se advierte que V1, uUnicamente
continuo en vigilancia estrecha por personal de enfermeria y personal de
medicina general hasta las 18:30 horas, cuando V1, presentdé hemorragia
transvaginal y fue valorada y atendida por un especialista en Ginecologia y

Obstetricia, tal y como se sefiala mas adelante.

39. De la nota mater de 6 de enero de 2020, elaborada por SP3, se
desprende que V1 fue valorada a las 14:35 horas, y de acuerdo a la
exploracion fisica presento los siguientes signos vitales: Tension Arterial (TA)
110/80, Frecuencia Cardiaca (FC) 126, Factor Reumatoideo (FR) 20,

4 El Triage obstétrico es un proceso de valoracién técnico-médica rapida de las pacientes obstétricas, mediante la aplicacién del
sistema de escalas, que permite clasificarlas en funcion de su gravedad/emergencia a fin de recibir inmediata atencion médica o su
espera segura para recibir ésta. “TRIAGE OBSTETRICO, CODIGO MATER Y EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA
OBSTETRICA”. Lineamiento técnico. Secretaria de Salud, 12 Ed. 2016. Pag. 18.

5 El Cédigo Mater es la activacion de un mecanismo de alerta o de llamado al personal del Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica (ERIO), para atender una emergencia y salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion. “TRIAGE
OBSTETRICO, CODIGO MATER Y EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA OBSTETRICA”. Lineamiento técnico. Secretaria de
Salud, 12 Ed. 2016. Pag. 29.
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Temperatura (T) 37, Peso (P) 72.5 y Talla (T) 150 centimetros, mismos que
en dicho momento fueron considerados como estables; asimismo se le
diagnostico como: “A. (...) multigesta con embarazo del tercer trimestre
temprano con datos de APP (Amenaza de Parto Prematuro), por lo que se

decide uteroinhibicion (sic) con Indometacina via rectal 100 mg (a as) inicia

vigilancia estrecha de Binomio en observacion (modulo materno) y comentar

caso a Ginecologia segun evolucion de paciente. P) Uteroinhibicion,

Vigilancia estrecha. Prondstico Reservado. (...) ”

40. Posteriormente V1, fue valorada por SP3, a las 15:10 horas del mismo
dia, presentando frecuencia cardiaca fetal de 130 latidos por minuto,
disminucion de dolor y 1 contraccion corta de 20 segundos en 10 minutos,
asimismo SP3, registré en la nota respectiva: “percibe movimientos fetales,
no perdidas transvaginales, continua vigilancia del binomio. Prondstico

Reservado. “

41. De la Nota Médica de 6 de enero de 2020, suscrita por la Doctora SP3,
también se advierte que V1, fue valorada a las 16:00 horas, ocasion en la
cual presentd entre otros los siguientes signos vitales: frecuencia cardiaca
fetal de 135 latidos por minuto, al tacto vaginal, cérvix central, cerrado, entre
otras; sin embargo, se le detect6 una Tension Arterial de 140/90, por lo que se
diagnostico: (...) G4P2A1 + Emb de 31 SDG x USG 3ER TRIMESTRE + app
- EHE a clasificar. P) TA horaria perfil preeclamptico. Revaloracion

c/resultado. Pronostico reservado”, es decir, se ordend otra valoracion
posterior a la obtencion de los resultados de los laboratorios indicados, para

confirmar que V1, cursaba preeclampsia.
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42. Al respecto, consta el resultado de los estudios de hematologia,
guimica clinica, serologia y coagulacion practicados a V1, a las 06:04:55 P.M.
(18:04 horas) del 6 de enero de 2021, por el personal adscrito al laboratorio

del Hospital General de Tecamachalco, Puebla.

43. Posteriormente V1, fue valorada a las 18:00 horas, por la Doctora SP3,
quien observd que V1, presentaba sangrado transvaginal de
aproximadamente 190 ml, inicio de actividad uterina y dolor intenso, con
frecuencia cardiaca fetal de 110 100 90 (sic), diagnosticandola como: “G4 Al
P2 + Emb 31 SDG + Preeclampsia +PB DPPNI + Trombocitopenia gestante”,
por lo que ordend su traslado a quir6fano, notificando lo anterior, al area de

Ginecobstetricia, para la valoracion correspondiente.

44. V1, fue valorada por la Doctora SP4, adscrita al area de
Ginecobstetricia del Hospital General de Tecamachalco, Puebla; a las 18:30

horas; quien realizo un diagnostico prequirargico: “G4 A1 P2 Embarazo de 31

SDG x FUM/Preeclampsia”, asimismo registro (sic) que V1, presentaba
“hipertonia uterina, sangrado transvaginal”, por otra parte, sefalé que no
ausculto frecuencia cardiaca fetal e indicO una cesarea de tipo urgente y
ademas preciso (sic) los siguientes riesgos: ‘lesion a 6rganos, choque, CID,
TEP, anafilaxia, histerectomia, trasfusion, muerte. (...) Alto riesgo de

mortalidad materna”

45. Del formato de Registro Anestésico, de 6 de enero de 2020, sighado

por SP5, se advierte que la Cirugia ordenada para V1, consistente en
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Cesérea, fue iniciada a las 18:30 horas vy finalizada a las 19:35 horas, de
dicho dia.

46. Por otra parte de la Hoja de Atencion Integral de Enfermeria, de 6 de
enero de 2020, suscrita por SP6, se advierte que la bebé de V1, naci6 a las
18:37 horas de dia 6 de enero de 2020, ocasion en la cual SP6, registro que:
‘nace producto Unico femenino obitado sin actividad, ni respira se realizan
maniobras de REP, durante 10 minutos, sin ningun cambio, se informa al
familiar y el pediatra le informa a la madre sobre el bebé se toma
somatometria, se liga cordon umbilical y se identifica cuerpo para entregar a

familiares.”

47. Informacion que se complementa con el Certificado de Muerte Fetal,
namero de folio nimero 181070983, de 6 de enero de 2020, signado por
SP7, que sefala como causa de muerte fetal: “abruptio (sic) placentaria,

Prematurez (sic) Preeclamsia con criterio de severidad”.

48. De igual forma consta la nota posquirdrgica de 6 de enero de 2020, de
la cual se desprende que a las 19:40 horas, SP4 registro el diagnodstico
posquirurgico de V1: “‘G4 Al P2 C1 postcesarea sec preeclampsia c/criterios

de severidad + DPPNI + Hemorragia obstétrica + Hayman (...)

Complicaciones Hx transoperatoria, hipotonia uterina transitoria, DPPNI 50%
(...) Sangrado 1200 CC, paciente grave riesgo de histerectomia. Trasfusion

muerte.”

49. Asimismo, a las 23:40 horas, SP4, registr6 que V1, asentd: “Paciente
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de 28 afnos con diagnostico comentado, manejo actual con animas y
trasfusion de 2 PG. Cifras tensionales con tendencia a elevacion, se regula

traslado a HMT sin personal médico (anestesidlogo y ginec6logo) en turno

actual, se informa a familiares estado de salud actual y conducta a seguir.

Pronostico reservado. Paciente grave.”

50. La valoracién antes citada es la Ultima que se encuentra registrada en
las notas de evolucion que integran el Expediente Hospitalario de V1, lo que
puede deberse a que V1, fue trasladada al Hospital General de Tehuacan,
Puebla; tal y como lo asever6 SP1, Director del Hospital General de
Tecamachalco, Puebla, a través del oficio numero 541090/00285/2020, de 5
de febrero de 2020, y la tarjeta informativa que adjunté al mismo; version que

confirmé V1, mediante llamada telefénica de 22 de septiembre de 2021.

51. No pasa por desapercibido para esta CDHP que, a efecto de verificar el
diagnostico de egreso de V1, en el Hospital General de Tehuacéan, Puebla;
mediante el oficio numero V2/009421, de 31 de agosto de 2021, se solicito al
Director de Asuntos Juridicos de la SSySS; el expediente clinico formado con
motivo de la atencion medica de V1, en el Hospital General de Tehuacan,
Puebla; sin embargo mediante el diverso 5013/DAJ/DAP/7343/2021, de 13 de
septiembre de 2021, el Director de Asuntos Juridicos de la SSySS; adjunto el
similar 5013/1214/2021, de 13 de septiembre de 2021, signado por el Director
del Hospital General de Tehuacéan, Puebla; quien sefialo: 4(...)no se encontrd
registro de atencion de la C. V1, ni persona en calidad de desconocida con la

media filiacion descrita en dicho oficio dentro de esta unidad hospitalaria”.
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52.

No obstante,

de

la Opinibn Médica con numero de oficio

CDH/DQO/PAV/OM/01/2021, de 25 de mayo de 2021, la Médica adscrita a

la Direccion de Quejas y Orientacidon de la CDHP, represent6 graficamente

la atencion que V1, recibié en el Hospital General de Tecamachalco,

Puebla; misma que a su vez contiene un analisis y comentarios respecto a

esta, la cual se puede observar en la siguiente imagen:

52.1.

Péagina y
documento del
expediente clinico

1. Hoja de registro
del paciente

2. Hoja frontal de
expediente clinico
hospitalario

3. Valoracién Triage

Fecha

6/01/2020

7/01/2020

Hora

14:30

Nombre del
personal que
realiza la
accién

Doctora SP3

No se refiere
quien realiza
el llenado del
documento

L.E SP2

Frecuenci
a cardiaca
fetal

Estado
del
cérvix

Datos de
relevancia

Egreso por
traslado, se
desconoce la

atencion que se
le dio posterior a
ese egreso

Frecuencia
cardiaca: Menor
a 45 o mayor a
125 latidos por
minuto

En caso de ser
marcado uno o
mas de la
columna roja
sera clasificada
como cadigo
mater/emergenci
a obstétrica, la
atencion  debe
ser inmediata y
activar el equipo
de respuesta
inmediata de

Observacione
s

No se
encuentran
todos los
rubros del
documento
llenos

En la hoja se
encuentra

marcado un
rubro de color
rojo, la hora de
llenado fue a
las 14:30 horas
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4. Valoracién Triage

5. Historia clinica

6 Historial clinica

7. Calificacion de
riesgo obstétrico

8. Nota mater
06/01/2020 14:35 hrs
06/01/2020

ADD 15:10 hr

Sin fecha

Sin fecha

06/01/202
0

06/01/202
0

Sin hora

Sin hora

Sin hora

14: 35

L.E SP2

No se refiere
quien realiza
el llenado del
documento

No se refiere
quien realiza
el llenado del
documento

No se refiere
quien realiza
el llenado del
documento

Dra. SP3

No
reportada

No
reportada

126 Ipm

No
reportad
a

No
reportad
a

Formado

obstetricia

Frecuencia
cardiaca: Menor
a 45 o mayor a
125 latidos por
minuto

En caso de ser
marcado o mas
de la columna
roja sera
clasificado como
cédigo
mater/emergenci
a obstétrica, la
atencién  debe
ser inmediata y
activar el equipo
de respuesta
inmediata de
obstetricia.

....valores altos
de TA...

Impresion
diagnostica:

Preeclamsia

...valores altos

en TA

Impresién
diagnostica:

Preeclampsia

Multigesta (més
de 3 embarazos)
3

Aborto previo 2
F.U.M Incierta 1
Calificacion

Alto
puntos

riesgo =

6

Ya se refieren
valores  altos
de TA, sin
embargo, no se
encuentran
llenos los
rubros de
signos vitales

Ya se refieren
valores  altos
de TA, sin
embargo, no se
encuentran
llenos los
rubros de
signos vitales

En el llenado
de este
documento se
clasifico como
de Alto riesgo
el embarazo

Se indica
comentar caso
a ginecologa
sin embargo no
se realiza.
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9. Nota
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mater

6/01/20 16:00 hrs

10. ADD 06/01/20

18:30 Informes a
TAl
18:30 nota

prequirdrgica

06/01/202
0

06/01/202
0

Sin fecha

Sin fecha

15:10

16:00

18:00

18.30

18.30

Dra. SP3

Dra. SP3

No se refiere
quien realiza
el llenado del
documento

Dra. SP4,
Ginecologia y
Obstétrica

130 Ipm

135 Ipm

110-100-
90 Ipm

No se
ausculta
FCF con
doptone.

No
encontrad
o FCF

No se
revisa

Central
cerrado

Percibe
movimientos
fetales

Solicitud  perfil

preeclamptico

G5P2A1 + Emb
31 SDG X USG
3er trimestre +
APP+EHE a
clasificar TA
horaria Perfil
preeclamptico

Sangrado
transvaginal

Pasa
inmediatamente
a sala de Qx

PB DPPNI

se indica ingreso
a enfermeria de
forma verbal

Se informa a
TA1l

Plan pasa a sala
al solicitar.

06/01/2020

No es una nota
médica
completa

A pesar de
clasificarse
desde el Triage
como de riesgo
y 14:35
comentar la
necesidad de
una valoracién
por
Ginecologia
hasta esta hora
se solicitan
estudios en
laboratorio y ya
es referido el
diagnostico de
Estado
Hipertensivo
del Embarazo

A las 18:00 con
la presencia de
sangrado y a
pesar de que

se habia
solicitado
desde las

14:30 horas la
revision
Ginecoldgica
no se habia
realizado, a
esta hora aun

fue posible
documentar la
frecuencia

cardiaca fetal.

Se desconoce
parentesco con
V1, asi como
quien  otorga
dichos
informes.

Primer

contacto  con
especialista en
Ginecologia y
Obstétrica, sin
embargo, paso
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11. 06/01/20 19:30
Nota de
indicaciones

06/01/2020 21:40
INDICACIONES

12. 21:47

06/01/20 22:00 hrs

23:20

13. 06/01/2020 19:40
nota posquirdrgica

06/01/2020

96/01/202 = 19:30
0

06/01/202 | 21:40
0

Sin fecha 21:47

Sin fecha 22:00

Sin fecha

06/01/202 | 19:40
0

06/01/202 = 23:40
0

Dra. SP4
Ginecologia y
Obstétrica

No legible el
nombre del
médico  que
realiza las
indicaciones

No legible el
nombre del
médico  que
realiza las
indicaciones

No legible el
nombre del
médico  que
realiza Las
indicaciones.

No legible el
nombre del
médico  que

realiza las
indicaciones
Dra. SP4
Ginecologia y
Obstetrica
Nota no

cuenta con el
nombre del
médico  que
elaboro

Diagnostico
postquirdrgico

media hora
desde que se
presento
sangrado y no
existe
evidencia de
que se haya
dado otra
atencion.

Primera nota
de indicaciones
gue se tienen
durante todo el
tiempo en la
estancia
intrahospitalari
a.

No contiene
datos de
relevancia.

No legible las
indicaciones
escritas.

No legible las
indicaciones
dadas.

No legible las
indicaciones
dadas.

No cuenta con
las
caracteristicas
de una nota
médica
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14. Sin datos
15. Valoraciéon = 06/01/202 = No SP5 Cifras
preanestésica 0 cuenta o tensionales
con hora Meédico 138/98
de iol6ai
llenado Anestesiologic
de la ©
valoracio
n
16. 06/01/19 Diagnostico G4 @ Hasta las 18:30
] P2 A1 Emb 30 horas se tiene
18:30 Registro SDG contacto con el
anestésica personal
+Despredimiento | quirdrgico.
de placenta
Obito  fetal +
Preeclampsia
Inicio de
anestesia: 18:30
Hora de inicio de
cirugia: 1(.35
Tiempo de
anestesia
17:45 Termino
de cirugia 19:35
17 Hoja Sin datos de
postanestésica relevancia
18. Unidad de Sin datos de
cuidados relevancia.
postanestesicos
19 Resultados de 06/01/202 @ 18:04 Resultados de @ Se reportan los
laboratorio: 0 laboratorio que @ resultados a
Hematologia/Quimic coinciden con | las 18:00 hrs
aclinica cuadro de en una nota
preeclampsia médica la cual
F. Ingr: 6/01/2020 no coincide con

la hora de
impresiéon  de
dichos
laboratorios
ademas de que
paso hora y
media desde el
primer contacto
para que fuera
indicado la
toma de
laboratorios 'y
paso hora y
media desde la
indicacion que
fueran
ingresados a
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20. Resultado de
laboratorio:

Coagulacién

21. Hoja de atencion
integral de
enfermeria

22. Hoja de atencién
integral de
enfermeria

23. Resultados de
laboratorio

Hematologia
Quimica Clinica

F Ingr:6/01/2020
Hora ing.: 09:15:17
pm F. de impresion
09:019:12pm

24. Resultados de
gasometria

25. Control de
sangre o fracciones
en unidad de
servicio

26. Control de
sangre o fracciones
en unidad de
servicio

27. Etiquetas de
bolsa para
recolectar sangre

28. Servicio de
transfusion

29. Hoja de atencion
de parto

Hora de
ingreso
18:15

No se refiere
quien realiza
el llenado del
documento

Se
reportan
110 latidos
por minuto

Hora de
nacimiento 18:37

Sin firma vy
nombre del
médico que
realiza el llenado
del documento,
solo se tiene una
revision en este
documento.

laboratorio.

Sin datos de
relevancia

El nacimiento
fue un producto
femenino Unico
obitado

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia.

Sin datos de
relevancia.

Se desconoce
quien realiza el
llenado de este
documento, sin
embargo, solo
se llena en un
momento,

refiere que a
las 18:15 hrs
se tiene una
frecuencia

cardiaca fetal
de 110 latidos
por minuto, 15
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minutos
después de
qgue se solicitd
que pasara
inmediatament
e a la paciente
a quiréfano.

30. Hoja de atencién = Sin fecha Sin hora No se refiere Sin datos
del parto quien realiza registrados

el llenado del

documento
31. Hoja de 06 de 01 Datos de
consentimiento 2020 llenado no
informado legibles.
32. Hoja de 06/01/20 Datos de
consentimiento llenado no
informado legibles.
planificacion
familiar voluntaria
33. Carta de 06/01/20 18:20 Dra. Dalia No todos los
consentimiento Cruz Narvaez datos de
bajo informacion llenado son
para realizar legibles
procedimientos
quirdrgicos
34. Carta de Sinfecha Sin hora Datos de
consentimiento llenado no
bajo informacion legibles.
para realizar
procedimientos
quirdargicos
35. Carta de 06/01/20 18:30
consentimiento
bajo informacion
para realizar
procedimiento
anestésico
36. Posibles Formato ya
complicaciones de establecido por
la anestesia la unidad

médica

37. Solicitud y 06/01/20 18:30 Dra. SP4 A las 18:30
registro de horas se
operacion solicita el
quirdrgica quiréfano
38. Solicitud vy Dra. SP4 Hallazgos:
registro de DPPNI 50% U
operacion
quirdrgica
39. Lista de Sin datos de
verificacion de la relevancia

35



lactancia materna

40. Instrumento d
observacion de la
mamada.

41. Lista de
verificacion de la
seguridad en la
cirugia

42. Solicitud de
internacion

43. Hoja de
referencia

44. Toma de signos
vitales

45. Hoja de
enfermeria
46. Hoja de
enfermeria

47. Formato de
notas y registros
clinicos de
enfermeria para el
segundo vy tercer
nivel de atencion

48. Formato de
notas y registros
clinicos de

enfermeria para el
segundo y tercer
nivel de atencion

49. Formato de
notas y registros
clinicos de
enfermeria para el
segundo vy tercer
nivel de atencion

50. Formato de
notas y registros
clinicos de
enfermeria para el
segundo vy tercer
nivel de atencién

L.E Ana
Margarita
Bautista
Hernande
z

Enfermera
SP2

L.E SP2

L.E SP2

L.E SP2

18:30 ingresa
paciente
femenino a sala
de quiréfano

Servicio:  GYO
Fecha de
ingreso 06/01/20

Hora de ingreso
18:00

Datos objetivos:
conciente,
orientado,
abdomen
globoso,
sangrado
transvaginal,
bradicardia fetal,
dilatacién
cervical escalof
(sic)

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia

Se documenta
a esta hora a el

ingreso al
servicio de
Ginecologia y
Obstetricia

Se documenta

que la
frecuencia
cardiaca fetal
ya se
encontraba

disminuida, sin
embargo, aun
no se hace la
resolucién
quirdrgica del
embarazo.

Sin datos de
relevancia

Sin datos de
relevancia
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51. Certificado de 07-01- SP7 Fecha y hora de
muerte fetal 2020 expulsién o}

extraccion:  06-
01-2020 18:37
Causa de la
muerte fetal:
Abruptio
Placentae
Prematurez
Preeclampsia
con criterios se

severidad
52. Certificado de Sin datos de
muerte fetal relevancia
53. Hoja de No estan
hospitalizacion descritos todos
los rubros del
documento
54. Check list Sinfecha Sin hora Calificacion de @ No todos los
Integracién del riesgo obstétrico: = formatos que
expediente clinico NO estan
hospitalario marcados que
se encuentran
realizados se
elaboraron.
55. Hoja de No se realiza el
consentimiento llenado del
informado documento.
Autorizacién del
paciente
56. Péliza de Corresponde a
afiliacion V1.

53. En base al andlisis de las constancias que integran el expediente clinico
relativo a la atencion médica que recibié V1, en el Hospital General de
Tecamachalco, Puebla, la Medica adscrita a la Direccion de Quejas vy

Orientacion de esta CDHP, concluyo:

53.1. “(...)

1. Si con base en el expediente clinico de la paciente siendo la
37



agraviada, la atencion que recibio el dia 6 de enero de 2020, por
parte del personal del Hospital General de Tecamachalco, Puebla,
fue la adecuada. Explique las razones médicas que la hacen llegar

a esa opinion.

La atencion médica brindada fue deficiente debido a que el
tiempo transcurrido entre atencion y atencion brindada por el
por el personal no fue la adecuada, ademas de que las
notificaciones que se realizan en los formatos del expediente
clinico a la primera revision fueron la columna roja lo que hace
gue la paciente fuera clasificada desde un principio como
cédigo mater/emergencia obstétrica, y en la cual la atencién
debia ser inmediata y activar el equipo de respuesta inmediata
de obstetricia (ERIO).

2. Indique si del expediente clinico de la agraviada, se desprende
alguna irregularidad incidente o contratiempo durante la atencion
de su parto, por parte del Hospital General de Tecamachalco,

Puebla

Si se desprenden varias irregularidades las cuales se explican

a continuacion.
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3. Y en caso de ser afirmativa la respuesta anterior, explique en

gue consistio.

De los formatos que conforman el expediente clinico se
desprende varias irregularidades, desde un principio por
Triage la paciente fue clasificada como coédigo mater y su
atencion por parte del personal calificado, en este caso,
personal de Ginecologia y Obstetricia debia ser inmediata,
posteriormente Unicamente se estuvo dando seguimiento por

parte de personal de primer contacto en médulo mater.

Asi mismo se clasificd en el formato de riesgo obstétrico con
6 puntos lo que igualmente la clasificaba como de Alto riesgo

de embarazo.

Desde la historia clinica ya se refieren datos altos de cifras
tensionales, sin embargo, no se cuenta con fecha y hora en

dicho formato.

En la primera nota médica del médulo mater no se sigue la
recomendacion de comentar el caso con Ginecologia, ya que
se indica que 14:35 y el primer contacto que se tiene con

dicho servicio es a las 18:00 (sic) horas.

A las 16:00 horas se decide tomar laboratorios clinicos de la
paciente, esperando mas de 2 horas desde su ingreso,
dichos estudios de laboratorio fueron ingresados a estudio
hasta las 17 horas y los resultados impresos estan

reportados a las 18:04 horas, dichos resultados fueron
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comentados previamente en una nota médica de las 18:00

horas por lo que no coincide.

e A las 18:00 horas se refiere sangrado transvaginal,
frecuencias cardiacas fetales aun presentes con cifras de
110, 100 y 90 se indica por parte de la Dra. Médico Cirujano
Partero que se pase a la paciente a sala de quirdfano, solo
se encuentra documentado el ingreso a Ginecologia y
Obstetricia a las 18:00 horas en el formato de Notas y
registros clinicos de enfermeria para el segundo y tercer
nivel en atencion, dicho documento fue firmado por dos L.E y
es hasta las 18:30 que se encuentra documentada la
primera atencion brindada por la Dra. de Ginecologia y
Obstetricia por lo que media hora la paciente no recibi6é
atencion médica. Existe un formato de hoja de atencion del
parto el cual reporta a las 18:15 horas frecuencia cardiaca
fetal de 110 latidos por minuto, por lo que esa media hora
gue transcurrio desde las 18:00 horas a las 18:30 era

fundamental para la atencién del binomio.

4. Y en caso de ser negativa, explique las razones médicas que le

hacen llegar a esa opinion.

Este punto se encuentra resuelto en la conclusion numero 3.
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5. Indique su la agraviada requiri6 de atencion médica

especializada y si esta le fue brindada de manera adecuada.

Como ya se comentd en el punto anterior, desde un principio se
debié otorgar la atencibn médica especializada al ser
catalogada como una paciente de alto riesgo y posteriormente
no fue otorgada de manera adecuada ya que fue retrasada la

atencién por el médico especialista.

6. Indique si del expediente clinico la agraviada, se desprende que
dicha paciente hubiera presentado algun estado patologico, que
influyera en la muerte de su menor hija, en caso de ser afirmativa,
sefale cual y como influyo. En caso contrario explique las razones

meédicas que lo llevaron a esa conclusion.

Del expediente clinico se desprende que la paciente presento
un Estado Hipertensivo del embarazo el cual posteriormente
fue clasificado como Preeclampsia con criterios de severidad,
misma que segun a la Guia de Préactica Clinica IMSS-436-11
Deteccion y tratamiento inicial de las Emergencias Obstétricas,
IMSS-162-09 Diagnéstico y Tratamiento de la Hemorragia

Obstétrica determina que son factores de riesgo.
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7. Defina el término aborto, y cuales son las causas por las que una

mujer puede sufrir este.

Segun la NOM 007 -SSA2-016, Para la atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida aborto
es la expulsion o extraccion de su madre de un embrion o de un feto
de menos de 500 g de peso (peso que se alcanza
aproximadamente a las 22 semanas completas del embarazo) o de
otro producto de la gestacion de cualquier peso (peso que se
alcanza aproximadamente a las 22 semanas completas de
embarazo) o de otro producto de la gestacion de cualquier peso

pero que sea absolutamente no viable.

Segun la Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento del
Aborto Espontaneo y manejo inicial del aborto recurrente, IMSS
088-08 Aborto es la terminacion espontanea o provocada de la
gestacion antes de la vigésima semana, contando desde el primer
dia de la ultima menstruacion normal, o expulsion del producto de la
gestacion con peso menor a 500 gr. Existe evidencia de que la
incidencia de aborto es mas frecuente en paciente que tiene
anomalias uterinas. Las pacientes con aborto recurrente deben ser
estudiadas con ultrasonido, ya que en él se pueden detectar
polipos, miomas, alteraciones anatdOmicas uterinas, ovaricas y de
endometrio. También existe evidencia de que la edad materna entre
25 y 40 afos se relaciona con aborto debido a alteraciones

cromosOomicas. El descontrol metabdlico, en este caso Diabetes
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mellitus tipo 1y 2 incrementa el riesgo de pérdida del embarazo.
Este término de aborto no tiene relevancia para este caso debido a

las semanas de gestacion que cursaba la agraviada.

8. Con base al expediente clinico, indiqgue en su opinién cual fue la

razon del fallecimiento de la menor hija de la agraviada.

La causa de muerte establecida por el hospital y la cual se

documenta en el certificado de muerte fetal fue:
Abruptio placentae: causa materna

Prematurez: causa fetal

Preeclampsia con criterios de severidad: causa materna

Dichas causas de muerte se comprueban con la documental

gue se tiene en el expediente.

9. Expligue en su opinion si la agraviada, presento un cuadro de
parto prolongado, en qué momento y qué medidas deben tomarse
ante la presencia de un parto prolongado, asi como si el personal

meédico tomo dichas medidas.

El trabajo de parto prolongado se considera que es aquel que

tiene una velocidad de dilatacion cervical de menos de 0.5 cm a

43



1 cm por hora durante la fase activa (es decir el periodo del
trabajo de parto asociado con dilatacion de cérvix de
aproximadamente 3-4 cm a 10 cm) El trabajo de parto
prolongado es una dilatacion cervical o un descenso fetal
anormalmente lentos durante el trabajo de parto. El diagnostico

clinico.

En el caso de la agraviada no se determind que existia un parto
pretérmino, no existio trabajo de parto y las complicaciones
fueron asociadas a un estado hipertensivo del embarazo y

desprendimiento de placenta normoinserta.

10. Indique si en el Hospital General de Tecamachalco, Puebla, se
siguio lo dispuesto en 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. Explique las razones

meédicas que lo llevaron a esa conclusion.

En el Hospital General de Tecamachalco no se llevé a cabo lo
dispuesto en la NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién nacida, ya que en punto 3.52 que define urgencia
obstétrica determina que se requiere un accion inmediata por

parte del personal de la salud encargado de su atencion, asi
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como en el punto 5.17 y 5.18 en el que habla de los
establecimientos que brinden atencidén de urgencias obstétricas
deben contar con espacios habilitados, personal
especializado, calificado y/o debidamente capacitado para
atender dichas urgencias, asi como en el punto 5.1.13y 5.1.14
habla de la necesidad de que los establecimientos para la
atencion médica, garanticen la prestacion de servicios de
salud oportunos con calidad y seguridad durante el
embarazo, parto y puerperio, asi como la atencién de

urgencias obstétricas.

11. Indique si el expediente clinico se encuentra debidamente
conformado de acuerdo a lo dispuesto en la Norma Oficial
Mexicana NOM-004.SSA3-20212, entre otras cosas si dichos
expedientes estan completos, incluyen programas, notas meédicas
de cada uno de los dias en que la agraviada, fue atendida en dicho

hospital con motivo de su parto.

El expediente clinico no se encuentra debidamente conformado
de acuerdo a lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-
SSA3-2012, se incumplen diversos numerales, de los de mayor
relevancia se encuentra el 5.10 que habla de que las notas
deberan contener fecha, hora, nombre completo de quien
elabora, el numeral 5.11 ya que multiples partes de la nota no

45



son legibles, el punto 6.1, referente a la historia clinica que en
este caso se desconoce quién elaboro el documento, y no solo
la historia clinica es el unico documento del cual se desconoce
gue personal realiz6é el llenado. En cuanto a los documentos
gue debe conformar el expediente se encuentran presentes, sin
embargo, no se encuentran adecuadamente Illenados vy

denotan la deficiente atencion que tuvo la agraviada.

(..)"

54. Este organismo protector de derechos humanos, considera oportuno

tomar como referencia los sefalado en siguientes documentos:

55. 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®, publicada el 6 de enero de 1995, tiene por objetivo establecer los
criterios minimos para la atencion médica de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio normal y a la persona recién nacida, es de observancia en
todo el territorio nacional, para el personal de salud de los establecimientos
para la atencion meédica de los sectores publico y privado del Sistema
Nacional de Salud, entre los cuales se encuentran las Secretarias de Salud

de cada una de las entidades federativas.

6 Disponible en https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5432289&fecha=07/04/2016.
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56. Los puntos 5.1.7. y 5.1.8., de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016 para la Atencién de la Mujer durante el Embarazo, Parto y

Puerperio y de la Persona Recién Nacida, establecen que:

5.1.7. En los establecimientos para la atenciéon médica de los
sectores publico, social y privado, que no cuenten con el servicio
de atencion de urgencias obstétricas, se debe procurar en la
medida de su capacidad resolutiva, auxiliar a las mujeres
embarazadas en situacidn de urgencia, y una vez resuelto el
problema inmediato y estabilizado y que no esté en peligro la vida
de la madre y la persona recién nacida, se debe proceder a su
referencia a un establecimiento para la atenciébn médica que
cuente con los recursos humanos y el equipamiento necesario

para la atencion de la madre y de la persona recién nacida.

5.1.8 Los establecimientos para la atencion médica que brinden
atencion de urgencias obstétricas deben contar con espacios
habilitados, personal especializado, calificado y/o debidamente
capacitado para atender dichas urgencias, equipo e instalaciones
adecuadas, asi como los insumos y medicamentos necesarios
para su manejo, ademas de contar con servicio de transfusion
sanguinea o banco de sangre con hemocomponentes y laboratorio
para procesamiento de muestras; 24 horas del dia, todos los dias

del afo.
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..y

57. Asimismo, el punto 5.1.11, de la citada Norma, establece que:

57.1. “(...)

5.1.11 La atencién a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y a la persona recién nacida debe ser proporcionada con
calidad y respeto de sus derechos humanos, principalmente a su
dignidad y cultura, facilitando, en la medida de lo posible, apoyo

psicoldgico durante su evolucion.

(...)”

58. Por otra parte, los puntos 5.1.13 y 5.1.14, del mismo documento

sefalan:

58.1. “(...)

5.1.13 En los establecimientos para la atencion médica, se debe
disponer de la capacidad para detectar, registrar, asignar y
manejar oportunamente el riesgo reproductivo, obstétrico vy
perinatal para cada embarazo, el cual debe servir para planear y
aplicar un plan de vigilancia y manejo de forma individual y con la

intervencion de los especialistas acordes a cada situacion.
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5.1.14 Los establecimientos para la atencibn médica, deben
garantizar la prestacion de servicios de salud oportunos, con
calidad y seguridad durante el embarazo, parto y puerperio, asi

como durante la atencion de urgencias obstétricas.

(..)"

59. De igual forma el punto 3.52 de la cita Norma Oficial define a la

urgencia obstétrica como:

50.1. “(...)

“3.52 Urgencia obstétrica, a la complicacion médica o quirdrgica
gue se presenta durante la gestacion, parto o el puerperio, que
condiciona un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad
materna y perinatal y que requiere una accion inmediata por parte

del personal de salud encargado de su atencion.

(..)"

60. Por otro lado, el Lineamiento Técnico denominado “Triage Obstétrico,
Cdédigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica”’, emitido por el

Centro Nacional de Equidad de Geénero y Salud Reproductiva, de la

7 Triage Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica. | Secretaria de Salud |

Gobierno | gob.mx (www.gob.mx)
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Secretaria de Salud del Gobierno Federal, conjuntamente con las
instituciones publicas y privadas, sefiala los pasos basicos para
proporcionar atencion inmediata, al acudir la embarazada o puérpera, a los
servicios de urgencias obstétricas en las unidades hospitalarias de segundo
y tercer nivel con el objeto de calificar y categorizar la atencion, asi como
otorgar atencion médica integral, en caso de presentarse alguna emergencia

obstétrica.

61. El Lineamiento antes citado, establece que:

61.1. “El Triage obstétrico es un proceso de valoracion técnico-
meédica rapida de las pacientes obstétricas, mediante la
aplicacion del sistema de escalas, que permite clasificarlas en
funcion de su gravedad/emergencia a fin de recibir inmediata

atencion meédica o su espera segura para recibir ésta”

62. De igual forma establece que su objetivo principal es: “Otorgar atencion

meédica oportuna y de calidad a las usuarias del servicio de urgencias

obstétricas o de admisién de la unidad de tococirugia, al clasificar

mediante la escala del Triage obstétrico, sus condiciones de salud y el

tiempo para recibir atencion”.

63. La clasificacion del Triage se basa en un sistema de puntuacion, que

consiste en meétodos sencillos y practicos de la utilizacion de mediciones

fisiolégicas de rutina para identificar a las usuarias en riesgo.
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64. En ese sentido, este organismo defensor de derechos humanos,
observé que, del formato de Triage, de 6 de enero de 2020, el estado de
salud de V1 a su ingreso al Hospital General de Tecamachalco, Puebla; fue

clasificado con un cédigo rojo.

65. Cabe senalar que dicho formato cita: “En caso de ser marcado uno o
mas de la columna roja sera clasificado como codigo mater/emergencia
obstétrica®, la atencion debe ser inmediata y activar el equipo de respuesta

inmediata en obstetricia (ERIO).”.

66. En ese orden de ideas, si V1, fue clasificada en el area de Triage con
codigo rojo, es decir, codigo mater/emergencia obstétrica, la atencion por
parte del personal del Hospital General de Tecamachalco, Puebla; debio ser
oportuna, inmediata y ademas a cargo de un especialista, es decir por un
meédico con especialidad en Ginecologia y Obstetricia, lo que en el caso que

nos ocupa no sucedio.

67. Ya que, la evolucion y valoracion de V1, Unicamente se estuvo dando
por parte de personal de primer contacto en modulo mater, (Vigilancia
estrecha del binomio), lo anterior se corrobora, ya que de las actuaciones que
integran el Expediente Clinico de V1, no existe una hoja de referencia para
este tipo de especialidad, Unicamente existid la observacion, registrada en la

nota mater de 6 de enero de 2020, elaborada por SP3, respecto a la

8 El Cédigo Mater es la activacion de un mecanismo de alerta o de llamado al personal del Equipo de Respuesta Inmediata
Obstétrica (ERIO), para atender una emergencia y salvar la vida de la madre y el producto de la gestacion. “TRIAGE
OBSTETRICO, CODIGO MATER Y EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA OBSTETRICA”. Lineamiento técnico. Secretaria de
Salud, 12 Ed. 2016. Pag. 29.
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valoracion realizada a V1, a las 14:35 horas, en la que asenté: “(...) comentar
caso a Ginecologia segun evolucion de paciente(...)”, asi como en la Nota
Médica de 6 de enero de 2020, suscrita por la Doctora SP3, quien valoro a
V1, alas 18:00 horas, de la que se desprende que, V1, presentaba sangrado
transvaginal, ademas se confirmé que cursaba preeclamsia y se ordend su
traslado a quiréfano, notificando lo anterior, al area de Ginecobstetricia, para

la valoracién correspondiente.

68. No obstante, V1, fue valorada por la Doctora SP4, adscrita al area de
Ginecobstetricia del Hospital General de Tecamachalco, Puebla; hasta las
18:30 horas, lo que en opinidn de la medica adscrita a la Direccion de Quejas
y Orientacion de esta CDHP, “(...) esa media hora que transcurrio desde

las 18:00 horas a las 18:30 era fundamental para la atencion del binomio

() %

69. En ese sentido, aunque V1, ya habia sido atendida y valorada por una
especialista, esta también, retraso la atencion que V1, requeria, por la
emergencia obstétrica que en ese momento presentaba, y que pudo haber
sido determinante para salvar la vida de la menor hija de V1, quien murié a
causa de: “Abruptio Placentae: casua materna, Prematurez: Causa fetal y
Preeclampsia con criterior de severidad: causa materna”, segun se advierte
del Certificado de Muerte Fetal, nUmero de folio niumero 181070983, de 6 de

enero de 2020, signado por SP7.
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70.

Por lo anterior, el personal adscrito al Hospital General

de

Tecamachalco, Puebla, vulneré el derecho humano a la proteccion a la salud,

en agravio de V1, a la vida en agravio de su bebé, asi como a una vida libre

de

violencia obstétrica en agravio de V1.

Derecho Humano a la Proteccion a la Salud

71.

72.

El CGHVDH, emitido por esta CDHP, define a este derecho como:

71.1. “Es la prerrogativa que tiene todo ser humano a disfrutar de
bienestar mental, para contribuir al ejercicio pleno de sus
capacidades, prolongacion y mejoramiento de la calidad de vida
humana, accediendo a los servicios de salud y de asistencia social
que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la

poblacion”.

Al respecto el articulo 4, de la CPEUM, dice:

72.1. “Toda Persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley
definird las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades
federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion. La Ley
definira un sistema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar

la extension progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de
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salud para la atencion integral y gratuita de las personas que no

cuenten con seguridad social.”

73. El articulo 1° Bis, de la LGS, reglamentaria del articulo anterior,
seflala que: “Se entiende por salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades.”

74. Este derecho humano también ésta reconocido en diversos
instrumentos internacionales, tal es el caso de la DUDH, que en su articulo

25, sefala:

74.1%...)

Articulo 25
1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros
en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros
casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias
independientes de su voluntad.
2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y
asistencia especiales. Todos los nifilos, nacidos de matrimonio o
fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccién social.
(...)”
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75. Asimismo, la DADDH, establece en sus articulos VIl y XI, que:

75.1. ...)

Articulo VII. Toda mujer en estado de gravidez o en época de
lactancia, asi como todo nifo, tienen derecho a proteccion, cuidados y

ayuda especiales.

Articulo XI. Toda persona tiene derecho a que su salud sea
preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la
alimentacién, el vestido, la vivienda y la asistencia médica,
correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de

la comunidad.

(..)"

76. De igual forma el articulo 12, del PIDESC, reconoce el referido
derecho al mas alto nivel posible de salud, asi también determina que tal
derecho no solamente implica obligaciones de caracter negativo o de
abstencion que impidan la efectividad del derecho a la salud, si no que el
Estado y las instituciones de salud deben abstenerse de impedir el
acceso a las personas para obtener atencion médica adecuada que

garantice un alto nivel de salud.

77. Por su parte, el articulo 10, del Protocolo de San Salvador,

establece que: “toda persona tiene derecho a la salud, entendida como



el disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, (...) asi
como el derecho a disfrutar de los servicios de salud en todas sus
formas y niveles”, por lo que, para garantizarlos, el Estado debe
brindarlos con calidad, entendiendo ésta como “a exigencia de ser

apropiados médica y cientificamente”.

78. Por su parte, el CDESCNU, en su Observacion General 14 sefiala

el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud.

79. La CNDH, considera que la proteccion a la salud es un derecho
humano vital e indispensable para el ejercicio de otros derechos, que
debe ser entendido como la posibilidad de las personas a disfrutar de
una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias

para alcanzar su mas alto nivel.

80. Asimismo, la CNDH, al emitir la Recomendacién General 15°
“Sobre el derecho a la proteccion de la Salud”, de 23 de abril de 2009,
considero que: ‘el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del
derecho a la proteccion de la salud demanda la observancia de
elementos esenciales que garanticen servicios médicos en
condiciones de: disponibilidad accesibilidad, (fisica, econdémica y

acceso a la informacién) aceptabilidad, y calidad”.

9 Disponible en: https://www.cndh.org.mx/tipo/226/recomendaciones-generales
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81. EIlI CGHVDH, antes citado, sefala diversos supuestos en que las y los
servidores publicos vulneran este derecho, tal es el caso de: Omitir

proporcionar atencion médica.

82. En ese sentido las servidoras y servidores publicos que intervinieron en
la atencién médica de V1, en el Hospital General de Tecamachalco, Puebla;
vulneraron en agravio de V1, su derecho humano a la proteccion a la salud,
toda vez que, al acudir a dicho nosocomio por presentar dolores de parto, ya
gue cursaba un embarazo de 31 semanas de gestacion, fue valorada y
clasificada con un codigo rojo, clasificacion que equivale a una emergencia
obstétrica, por ello debia recibir una atencion oportuna e inmediata, por parte

de un médico especialista.

83. Sin embargo, V1, Unicamente estuvo bajo vigilancia estrecha, siendo
valorada y atendida por una especialista hasta después 4 horas de su ingreso
a dicho nosocomio, lo que trajo como consecuencia que, en ese intervalo de
tiempo, V1, presentard Preeclampsia Severa, y que pusiera en riesgo la vida

de V1 vy la vida de su menor hija.

84. Cabe sefalar, que, si bien es cierto la causa de muerte de la menor hija
de V1, se debid a: “Abruptio Placentae: causa materna, Prematurez: Causa
fetal y Preeclampsia con criterios de severidad: causa materna”, también lo
es, que, de haber recibido una atencion médica especializada, este suceso,

pudiera haberse evitado.

57



Integracion irregular de los expedientes

85. Por otro lado, el CGHVDH, también prevé que la integracion irregular
de los expedientes, constituye un hecho violatorio, contemplado en el

Derecho Humano a la Proteccion de la Salud.

86. Al respecto, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del
Expediente Clinico®, establece los criterios de los registros médicos, asi

como de los servicios y de sus resultados.

87. Segun la Norma Oficial antes citada, 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, gréaficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y de otras tecnologias, mediante
los cuales se hace constar en diferentes momentos del proceso de la
atencion meédica, las diversas intervenciones del personal del area de la

salud, asi como describir el estado de salud del paciente.

88. En ese sentido, este organismo constitucionalmente auténomo,
considera que, la apropiada integracion del expediente clinico es un deber

a cargo de los prestadores de servicios médicos.

89. En la opinion médica vertida por la Medica adscrita a este organismo

10 Consultable en: https://www.gob.mx/salud/en/documentos/normas-oficiales-mexicanas-9705
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constitucionalmente autbnomo, se desprenden diversas omisiones
relacionadas con la conformacion del expediente clinico de V1, lo que implica
un incumplimiento a la Norma Oficial antes citada, observaciones que se

visualizan a detalle, en la tabla anteriormente citada.

90. En ese sentido la Médica adscrita a este organismo constitucionalmente

autébnomo, concluyo que:

90.1. “ El expediente clinico no se encuentra debidamente
conformado de acuerdo a lo dispuesto en la Norma Oficial
Mexicana NOM-SSA3-2012, se incumplen diversos
numerales, de los de mayor relevancia se encuentra el 5.10
gue habla de que las notas deberan contener fecha, hora,
nombre completo de quien elabora, el numeral 5.11 ya que
multiples partes de la nota no son legibles, el punto 6.1,
referente a la historia clinica que en este caso se desconoce
quién elaboro el documento, y no solo la historia clinica es el
unico documento del cual se desconoce que personal realizo
el llenado. En cuanto a los documentos que debe conformar el
expediente se encuentran presentes, sin embargo, no se
encuentran adecuadamente llenados y denotan la deficiente

atencion que tuvo la agraviada. (...)”

91. No pasa por desapercibido que las omisiones relacionadas con la
debida integracion de los expedientes clinicos, en especifico el de V1, no

afectan directamente el tipo de atencion y/o complicaciones de V1 y el
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fallecimiento de su menor hija, sin embargo, resulta importante puntualizar
la relevancia de la observancia de estas disposiciones técnicas, ya que la
adecuada documentacion de los casos permite conocer de manera precisa
el seguimiento médico de pacientes, asi como la identidad del personal

tratante y con ello establecer responsabilidades.

Violacion al derecho a una vida libre de violencia obstétrica

92. De los hechos materia del presente expediente, también se advirtié una
clara violacién al derecho de una vida libre de violencia obstétrica en agravio
de V1.

93. La LAMVLVEP, sefala en su articulo 6, fracciéon XVI, lo siguiente:

93.1. Violencia contra las Mujeres: Cualquier accion u omisién que
con motivo de su género, les cause dafo fisico, psicologico,
economico, patrimonial, sexual o la muerte, en cualquier

ambito”.

94. La CNDH, en su Recomendacion General numero 31/2017, sobre la
violencia obstétrica en el Sistema Nacional de Salud, definié a la Violencia

Obstétrica como:

“ (...) modalidad de la violencia institucional y de género,
cometida por prestadores de servicios de la salud, por una

deshumanizada atencion médica a las mujeres durante el
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embarazo, parto o puerperio que le genere una afectacion fisica,
psicologica o moral, que incluso llegue a provocar la pérdida de la
vida de la mujer o, en su caso, del producto de la gestacién o del
recién nacido, derivado de la prestacion de servicios médicos
negligentes o deficientes, abuso de medicalizacion vy

patologizacion de procedimientos naturales, entre otros (...)”

95. La Oficina del Alto Comisionado en México, establecié que la violencia

obstétrica es:

95.1. 4...) Aquella ejercida por las y los profesionales de la
salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las

mujeres. (...)

96. Dicha oficina también sefiald que, la violencia obstétrica, es un tipo de

violencia invisibilizada, mas no desapercibida por las mujeres la padecen.

97. Asimismo, que se manifiesta de distintas maneras, incluyendo malos
tratos, humillaciones, insultos, amenazas, en algunos casos golpes; negacion
0 rechazo para el acceso a servicios, el abuso de medicalizacion y
patologizacion de los procesos naturales, entre otras formas de evidente

discriminacion y desvalorizacion del embarazo y parto.

98. En la Declaracion “Prevencion y erradicacion de la falta de respeto y el
maltrato durante la atencién del parto en centros de salud”, emitida por la

OMS, en el afio 2014, indicé que: ‘todas las mujeres tienen derecho a recibir
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el mas alto nivel de cuidados en su salud, lo que implica el derecho a no sufrir
violencia durante el embarazo y el parto, debido a que el maltrato, la
negligencia o falta de respeto en el parto pueden constituirse en una violacion

de los derechos humanos de las mujeres”™.

99. La LGAMVLY, preveé en los articulos 35, 46 fracciones Il 'y X, y 49, la
responsabilidad del Estado para la prevencion, atencion, sancién vy
erradicacion de la violencia contra las mujeres, a brindar por medio de las
instituciones del sector salud de manera integral e interdisciplinaria atencion
médica y psicologica con perspectiva de género a las victimas, y asegurar
gue en la prestacion de los servicios del sector salud sean respetados los

derechos humanos de las mujeres.

100. La Ley antes citada, define la Violencia Institucional como:

100.1. “Articulo 18. Actos u omisiones de las y los servidores
publicos de cualquier orden de gobierno que discriminen o tengan
como fin dilatar, obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los
derechos humanos de las mujeres, asi como su acceso al disfrute
de politicas publicas destinadas a prevenir, atender, investigar,

sancionar y erradicar los diferentes tipos de violencia”

101. Alrespecto el Primer parrafo del articulo 1° de la CPEUM, preveé que:

101.1. Articulo 1o. En los Estados Unidos Mexicanos todas las

personas gozaran de los derechos humanos reconocidos en esta
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Constitucién y en los tratados internacionales de los que el Estado
Mexicano sea parte, asi como de las garantias para su proteccion,
cuyo ejercicio no podra restringirse ni suspenderse, salvo en los

casos y bajo las condiciones que esta Constitucion establece.”

102. EIl contenido del anterior articulo, cobra aplicacion al presenta caso, ya
que, si el estado incumple con esas obligaciones, faltando a la misién que
le fue encomendada, en agravio de quienes integran su sociedad, es
inevitable que se genere una responsabilidad de las instituciones que lo

conforman.

103. En ese sentido, este organismo constitucionalmente autbnomo advirtio
gue posterior a la intervencion quirdrgica, V1, tuvo que ser trasladada a un
hospital de Tercer nivel, esto ante la falta de un especialista en el siguiente
turno, tal y como lo asever6 el Director del Hospital General de
Tecamachalco, Puebla; mediante el oficio nimero 541090/00285/2020, de 5

de febrero de 2020, asi como la tarjeta informativa que adjunto al mismo.

104. Por consiguiente, este organismo protector de derechos humanos,
determina que la SSySS, debié realizar las gestiones correspondientes a
efecto de que el Hospital General de Tecamachalco, Puebla, contara con
médicos especialistas suficientes, en especifico gineco obstetras,
disponibles para la atencion las 24 horas del dia, ya que la falta de estos

profesionales contribuyo a la una deficiente atenciéon médica de V1.

105. Tampoco pasa por inadvertido, la manifestacion realizada por V1,
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respecto a que, en el Hospital General de Tecamachalco, Puebla, no contaran
con una ambulancia para traslados, en especifico para el traslado de V1, del
Hospital General de Tecamachalco, Puebla, al Hospital General de Tehuacan,
Puebla, lo que a decir de la peticionaria resulto un gasto extra, ya que lo

tuvieron que pagar sus familiares.

106. En ese sentido, la SSySS, también debié considerar que este servicio,
resulta indispensable para la atencidon medica de los usuarios del Hospital
General de Tecamachalco, Puebla, ya que lo anterior también representa un
obstaculo, para brindar con eficiencia e inmediatez el derecho a la proteccion

a la Salud.

107. En tales circunstancias, la falta de especialistas en ginecobstetricia, asi
como de ambulancias, constituye una responsabilidad institucional, pues con
ellos se obstaculizo el derecho humano a la proteccion de la salud, asi como

el derecho a una vida libre de violencia, en agravio de V1.

108. En consecuencia, los servidores publicos que intervinieron en la
atencion y valoracion de V1 y que se encuentran adscritos al Hospital
General de Tecamachalco, Puebla; vulneraron el derecho humano a la
proteccion a la salud, en agravio de V1, a la vida en agravio de su bebé, asi
como a una vida libre de violencia obstétrica en agravio de V1, reconocidos
en los articulos 1 y 4 de la CPEUM; 25 de la DUDH, articulos VIl y XI, de la
DADDH, 12, del PIDESC; Observacion General numero 14 del CDESCNU;
10 punto 1, del Protocolo de San Salvador; 1° de la LGS; los articulos 18, 35,
46 fracciones Il y X, y 49, de la LGAMVLYV; que en lo esencial establecen que

toda persona tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud y a
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gue se le respete su integridad fisica, psiquica y moral.

109. Por otro lado, la LGRA, en su articulo 7, prevé que los servidores
publicos observaran en el desempefio de su empleo, cargo o comision, los
principios de disciplina, legalidad, objetividad, profesionalismo, honradez,
lealtad, imparcialidad, integridad, rendicion de cuentas, eficacia y eficiencia
gue rigen el servicio publico; sin embargo, la inobservancia de tales preceptos
por parte de los servidores publicos adscritos al Hospital General de
Tecamachalco, Puebla que intervinieron en la atencion y valoracion de V1,

puede traducirse en deficiencias en el cargo conferido.

110. Asi como dejaron de observar los puntos 5.1.7., 5.1.8., 5.1.11, 5.1.13 y
5.1.14.; 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, lo conducente respecto al Lineamiento Técnico denominado “Triage
Obstétrico, Codigo Mater y Equipo de Respuesta Inmediata Obstétrica”,
emitido por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva,
de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, y lo dispuesto en la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

111. Asi también, se estima que el desempefio de los servidores publicos
puede actualizarse en la comision del delito de incumplimiento de un deber
legal, previsto por el articulo 419, fracciones Il y IV, del CPELSP, que
establece que comete ese delito quien indebidamente retarde o niegue a los
particulares la proteccion o servicio que tenga obligacion de otorgarseles y

cuando ejecute cualquier otro acto arbitrario que vulnere los derechos
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humanos garantizados en la CPEUM, o bien el de lesiones, previsto por el
articulo 305, del citado cédigo que sefiala que comete ese delito el que causa
a otro un dafio que altere su salud fisica 0 mental o que deje huella material

en el lesionado.
IV. REPARACION DEL DANO:

112. Habida cuenta que la reforma constitucional en materia de derechos
humanos, publicada en el DOF, del 10 de junio de 2011, garantiza la
reparacion del dafio por violaciones a derechos humanos; en atencion a que
es un principio de derecho internacional de los derechos humanos
ampliamente reconocido, reiterado por instrumentos internacionales y por
decisiones de la CIDH, el hecho de que una vez establecida la
responsabilidad de los servidores publicos por violaciones a los derechos
humanos, las autoridades tienen la obligacion de reparar el dafio ocasionado
tal y como se desprende del articulo 63, punto 1, de la CADH, el cual
establece que los Estados parte, estan obligados a reparar las consecuencias

ocasionadas por los hechos que vulneraron esos derechos.

113. Aunado a lo anterior, el articulo 1°, parrafo tercero, de la CPEUM,
establece que todas las autoridades, en sus respectivas competencias, deben
promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos y que el
Estado esta obligado a prevenir, investigar, sancionar y reparar las

violaciones a esos derechos, en los términos que establezca la ley.

114. En tal sentido, las autoridades estatales y municipales, no sélo tienen el

deber de respetar los derechos humanos, sino que ahora se ve ampliada su
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competencia hacia la promocion, proteccion y garantia de los derechos

humanos, para satisfacer plenamente la obligacion constitucional.

115. De esta manera, en el Sistema Juridico Mexicano se prevén dos vias,
para lograr la reparacion del dafio derivado de la actuacion irregular de los
servidores publicos. La primera de ellas, consiste en plantear la reclamacion
ante el érgano jurisdiccional competente, y la segunda, a través del Sistema
no Jurisdiccional de Proteccion de los Derechos Humanos, de conformidad
con lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero y 109, ultimo parrafo, de
la CPEUM; 131 de la CPELSP; y 44, parrafo segundo, de la LCDHP, que
prevén la posibilidad de que, al acreditarse una violacion a los derechos
humanos atribuible a un servidor publico, el documento que se formule a la
autoridad responsable, incluya las medidas que procedan para lograr la

efectiva restitucion de los afectados en sus derechos humanos.

116. Existen diversos criterios de la CIDH, que establecen que, para
garantizar a las victimas la reparacion integral, proporcional a la gravedad de
la violacion y a las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los
principios de restitucion, indemnizacion, rehabilitacion, compensacion,
satisfaccion y garantias de no repeticion, obligacion de investigar los hechos
asi como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su caso, sancionar a los
responsables, tal y como lo expresé en el “Caso Espinoza Gonzales vs.

Peru™t,

117. Al tenor de lo expuesto, este organismo considera necesario precisar

11 Consultable en https://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec 289 esp.pdf
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gue es obligacion de la autoridad de cualquier categoria que actle con apego
a la Constitucion y a las leyes que de ésta emanan, pues los actos de
autoridades administrativas que no estén autorizados por la ley constituyen
violacion de los derechos humanos, en razon de que los principios de
legalidad y seguridad juridica son elementos sine que non del Estado de

Derecho.

118. Asimismo, en términos de lo dispuesto por el articulo 1°, parrafos
tercero y cuarto, 7 fraccion Il y 26 de la LGV?*?; asi como lo dispuesto por el
articulo 1, en su parrafo primero y tercero y 22 de la LVEP!3; que en esencia
sefialan la obligacion de los tres poderes constitucionales del estado y a las
autoridades en el ambito estatal y municipal, asi como a cualquiera de sus
dependencias y entidades, o instituciones publicas o privadas, a velar por la
proteccion de las victimas, proporcionarles ayuda inmediata, asistencia,
atencion o, en su caso, la reparacion integral a que haya lugar. Ademas, que
la reparacion integral comprende las medidas de restitucion, rehabilitacion,
compensacion, satisfaccion y garantias de no repeticion, en sus dimensiones
individual, colectiva, material, moral y simbélica. Debiendo ser implementadas
en favor de la victima tomando en cuenta la gravedad y magnitud del hecho
victimizante cometido o la gravedad y magnitud de la violacion de sus

derechos, asi como las circunstancias y caracteristicas de ambos.

119. Dichas medidas, son contempladas en el articulo 23, de la referida

LVEP, que expresamente sefala:

12 Visible en: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LGV 030117.pdf
13 Visible en: https://ojp.puebla.gob.mx/index.php/leyes/item/ley-de-victimas-del-estado-de-puebla
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119.1. {...)

ARTICULO 23. Para los efectos de la presente Ley, la reparacion
integral comprendera:

|. La restitucion, que busca devolver a la victima a la situacion
anterior a la comision del delito o a la violacion de sus derechos
humanos;

Il. La rehabilitacion, que busca facilitar a la victima hacer frente a los
efectos sufridos por causa del hecho punible o de las violaciones de
derechos humanos;

lll. La compensacion, que ha de otorgarse a la victima de forma
apropiada y proporcional a la gravedad del hecho punible cometido
o de la violacién de derechos humanos sufrida y teniendo en cuenta
las circunstancias de cada caso. Esta se otorgara por todos los
perjuicios, sufrimientos y pérdidas econdmicamente evaluables que
sean consecuencia del delito o de la violacion de derechos
humanos;

IV. La satisfaccion, que busca reconocer y restablecer la dignidad de
las victimas, y

V. Las medidas de no repeticion, que buscan que el hecho punible o
la violacion de derechos sufrida por la victima no vuelva a ocurtrir...
Las medidas de reparacion integral previstas en el presente articulo
podran cubrirse con cargo al Fondo Estatal.”

120. En consecuencia, y toda vez que, para esta CDHP, quedoé acreditada la
violacion al derecho humano a la proteccion a la salud, en agravio de V1, a la
vida en agravio de su bebé; asi como a una vida libre de violencia obstétrica
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en agravio de V1, resulta procedente establecer la reparacion del dafio

ocasionado en los términos siguientes:

Compensacion

121. De acuerdo a la fraccion lll, del articulo 23, de la LVEP, la
compensacion, ha de otorgarse a la victima de forma apropiada y
proporcional a la gravedad del hecho punible cometido o de la violacion de
derechos humanos sufrida y teniendo en cuenta las circunstancias de cada
caso. Esta se otorgara por todos los perjuicios, sufrimientos y pérdidas
econdmicamente evaluables que sean consecuencia del delito o de la
violacion de derechos humanos, por lo que, en términos de lo dispuesto por
las fracciones | y I, del articulo 62, de la antes referida Ley, esta CDHP, se
debe recomendar a la autoridad para que en el ambito de sus facultades,
instruya a quien corresponda, proceda a la reparacién integral que
comprenda una compensacion economica en términos de lo dispuesto por el
articulo 62, de la LVEP, atendiendo al dafio sufrido en la integridad moral de
la victima, debiendo proceder su inscripcion en el Sistema Estatal de

Atencion a Victimas, a fin de que se pueda acceder a dicha reparacion.
122. Asimismo, se proporcionara la atencion psicologica y de rehabilitacion

necesaria para la recuperacion de la salud psiquica y en su caso fisica de la

victima, debiendo remitir las constancias que asi lo acrediten.
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Medidas de no repeticion

123. El articulo 23, fraccion V, de la LVEP, sefiala que las medidas de no
repeticion son aquellas que se adoptan con el fin de evitar que las victimas
vuelvan a ser objeto de violaciones a sus derechos humanos y contribuir a
prevenir o evitar la repeticion de actos de la misma naturaleza, y de acuerdo
a la fraccion IX del articulo 71, de la referida ley, entre otras contempla: la
promocion de la observancia de los codigos de conducta y de las normas
éticas, en particular los definidos en normas internacionales de derechos
humanos y de proteccion a los derechos humanos, por los servidores

publicos.

124. En ese sentido, resulta procedente que emita una circular a través de la
cual reitere la instruccion a las Servidoras Publicas y Servidores Publicos del
Hospital General de Tecamachalco, Puebla; para que sujeten su actuar a lo
establecido por el Orden Juridico Mexicano, asi como a los Tratados
Internacionales suscritos y ratificados por el Estado Mexicano y se abstengan
de realizar actos que atenten contra los derechos humanos, principalmente el
derecho humano a la proteccién a la salud, asi como a una vida libre de

violencia obstétrica.

125. Por dltimo, la fraccion 1V, del articulo 72, de la LVEP, sefiala que la
asistencia a cursos de capacitacion sobre Derechos Humanos, es una
medida eficaz para garantizar la no repeticion de violaciones a derechos

humanos, resultando importante que se brinde a las Servidoras Publicas y
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Servidores Publicos del Hospital General de Tecamachalco, Puebla,
capacitacion relativa al respeto y proteccion de los derechos humanos,
establecidos tanto en la legislacion local, nacional e internacional,
principalmente el derecho humano a la proteccion a la salud, asi como a una
vida libre de violencia obstétrica, con el fin de evitar que actos como los

sefialados en el presente documento se repitan.

Satisfaccion

126. La LVEP, sefala que la satisfaccion busca reconocer y reestablecer la
dignidad de las victimas y de acuerdo con la fraccion V, del articulo 704,
también sefiala como otra medida la aplicacion de sanciones judiciales o
administrativas a los responsables de las violaciones a los derechos
humanos, por lo que resulta recomendable que conforme a las facultades que
le corresponden, se inicien los procedimientos administrativos
correspondientes ante el Organo Interno de la SSySS, en contra de las y los
servidores publicos involucrados en los hechos, debiendo remitir las

constancias que asi lo acrediten.

127. Asimismo, en caso de que, derivado de las investigaciones
correspondientes, se obtenga que con su conducta pudiera haber incurrido en
un delito tipificado por el Codigo Sustantivo Penal, realice la denuncia

correspondiente.

14 |bidem
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128. Bajo ese tenor, a fin de no generar impunidad en los hechos que dieron
origen a la presente Recomendacion y de acuerdo con lo expuesto, se tiene
acreditada la violacién al derecho humano a la proteccién a la salud, en
agravio de V1, a la vida en agravio de su menor hija, asi como a una vida
libre de violencia obstétrica en agravio de V1, esta CDHP, procede a realizar
a usted Secretario de Seguridad Publica y Director General de los Servicios

de Salud del Gobierno de Puebla, las siguientes:

IV. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Otorgue a V1, reparacion integral que comprenda una
compensacion econémica en términos de lo dispuesto por el articulo 62, de la
LVEP; debiendo proceder su inscripcion en el Sistema Estatal de Atencion a
Victimas, a fin de que se pueda acceder a dicha reparacion, una vez hecho lo

anterior, remita las constancias que asi lo acrediten.

SEGUNDA. Proporcionar a la agraviada V1, atencion médica y psicologica
que permita su rehabilitacion y la superacion de las secuelas que fueron
provocadas con motivo de los hechos conocidos en presente documento,
misma que debera brindar de manera gratuita, y de forma inmediata y

accesible; lo que debera acreditar a este organismo.

TERCERA. Instruir a quien corresponda, a fin de que realice las gestiones

administrativas y de presupuesto correspondientes que permitan ampliar y
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mejorar la infraestructura hospitalaria, en los que se atiende a las mujeres en
situacion de embarazo, parto y el puerperio, priorizando las zonas alejadas y
de marginacion social, en especifico el Hospital General de Tecamachalco,
Puebla, principalmente en el area de gineco Obstetricia, debiendo ademas

ampliar la planilla de personal médico en esta especialidad.

CUARTA. Brindar a los médicos del Hospital General de Tecamachalco,
Puebla; capacitacion relativa al respeto y proteccion de los derechos
humanos, establecidos tanto en la legislacion local, nacional e internacional,
principalmente el derecho humano a la proteccién a la salud, asi como a una
vida libre de violencia obstétrica, con el fin de evitar que actos como los
seflalados en el presente documento se repitan, por otro lado Debra
capacitarlos en lo relativo a las Normas Oficiales NOM-007-SSA2-2016;
NOM-004-SSA3-2012, relativas al presente caso, debiendo remitir las

evidencias que demuestren su cumplimiento.

QUINTA. Emitir una circular a través de la cual reitere la instruccion al
personal que labora en el Hospital General de Tecamachalco, Puebla; para
gue sujeten su actuar a lo establecido por el orden juridico mexicano, asi
como a los tratados internacionales suscritos y ratificados por el Estado
Mexicano y se abstengan de realizar actos que atenten contra la integridad
personal y proteccion de la salud de las personas, debiendo remitir las

evidencias que demuestren su cumplimiento.

SEXTA. Dé vista al Organo Interno de Control correspondiente, para que

inicie el procedimiento de investigacion de responsabilidad administrativa en
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contra de las servidoras y los servidores publicos adscritos al Hospital
General de Tecamachalco, Puebla, que intervinieron en la atencion de V1,
gue de acuerdo a su propia investigacion resulten responsables; debiendo

justificar ante este organismo su cumplimiento.

129. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo
102, apartado B, de la CPEUM, tiene el caracter de publica y se emite con el
proposito 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, en
términos de lo que establece el articulo 1°, parrafo tercero constitucional, la
investigacion que proceda por parte de las dependencias administrativas o
cualquiera otra autoridad competente para que, dentro de sus atribuciones,
apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se

trate.

130. Con fundamento en el articulo 46, segundo y tercer parrafo de la
LCDHP, le solicito informe dentro de los quince dias habiles siguientes a su
notificacion, si acepta dicha Recomendacion, en consecuencia, debera
acreditar dentro de los quince dias habiles siguientes, que ha cumplido con la
misma. Cabe aclarar, que la falta de comunicacion de aceptacion, de esta
Recomendacion, dara lugar a que se interprete que fue aceptada; asumiendo,

el compromiso de darle cumplimiento.
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131. Una vez que se haya aceptado la Recomendacion emitida por este
organismo, tendra la responsabilidad de su total cumplimiento, en términos

del articulo 47, de la LCDHP.

Sin otro particular, envié un cordial saludo.

Atentamente.

El Presidente de la Comisidn de Derechos Humanos
del Estado de Puebla.

Dr. José Félix Cerezo Vélez.

MVPF/L'TIP.
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