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RECOMENDACION No. 46 12015

SOBRE EL CASO DE LA VIOLACION AL
DERECHO A LA PROTECCION DE LA
SALUD EN AGRAVIO DE V1, Y PERDIDA
DEL PRODUCTO DE LA GESTACION V2,
EN EL HOSPITAL GENERAL DE
TETECALA “DR. RODOLFO BECERRIL DE
LA PAZ”, DEPENDIENTE DE LOS
SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE
MORELOS.

México, D. F., a 2 de diciembre de 2015

LIC. GRACO LUIS RAMIREZ GARRIDO ABREU
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL ESTADO DE MORELOS.

Distinguido sefior gobernador:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los
articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, Apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, tercer parrafo, 6°,
fracciones I, Il y Ill, 15, fraccion VI, 24, fracciones Il y IV, 42, 44, 46, 51 y 60, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 128, 129, 130, 131,
132, 133 y 136, de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del
expediente numero CNDH/4/2014/3219/Q, relacionado con el caso de V1 y el
producto de la gestacion V2.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4°, parrafo segundo,
de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su
Reglamento Interno. Los datos se pondran en conocimiento de la autoridad

1/28



/ %}r% \ Comision Nacional de los Derechos Humanos

y' ﬂ
W

CNDH

M E X1 C O

recomendada, a través de un listado adjunto, en el que se describe el significado
de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de
los datos correspondientes, y visto los siguientes:

. HECHOS.

3. El 15y 25 de abril y 6 de mayo del 2014 V1 mujer de 25 afios de edad que
cursaba un embarazo, acudi6 al Hospital General de Tetecala “Dr. Rodolfo Becerril
de la Paz” (Hospital General de Tetecala), dependiente de los Servicios de Salud
del Estado de Morelos, para dar seguimiento a su control pre-natal.

4. El 13 de mayo de 2014, siendo aproximadamente las 07:00 horas, V1 quien ya
cursaba 38 semanas de gestacidn, al no sentir los movimientos de V2, acudio
junto con V3 y T1, al citado Hospital General de Tetecala, donde a las 08:55
horas le practicaron un ultrasonido y posteriormente le informaron que V2 no
presentaba frecuencia cardiaca ni movimientos.

5. Alrededor de las 09:30 horas de ese mismo dia, V3 decidio trasladar a V1 a una
clinica privada para una segunda opinion, lugar en el que les informaron que no
contaba con liquido amnidtico, ni existia frecuencia cardiaca fetal, por lo que a las
12:40 horas regresaron al Hospital General de Tetecala, para la atencion médica
materna, solicitando el ingreso inmediato de V1, pero tras esperar por 20 minutos,
la recepcionista, les informé que “la Doctora estaba ocupada y que no podia
atenderlos”, por lo que, decidieron trasladarse al Hospital General de Jojutla “Dr.
Ernesto Meana San Roman” (Hospital General de Jojutla), donde a las 18:55
horas de ese mismo dia, se obtuvo a V2 sin vida.

6. El 14 de mayo de 2014, esta Comision Nacional tuvo conocimiento del caso, al
publicarse en la pagina electronica http://www.oem.com.mx/elsoldecuautla, la nota
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periodistica titulada “Muere bebé por negligencia médica. Senalan como
responsable a médico del Hospital General de Tetecala”.

7. El 16 de mayo del 2014, la Comision de Derechos Humanos del Estado de
Morelos acordé iniciar de oficio el expediente de queja 1, a través de una nota
periodistica en el diario “E/ Sol de Cuernavaca”.

8. El 22 de mayo de 2014, se acordd ejercer facultad de atraccion por la
importancia que reviste el presente caso, radicando de oficio el expediente de
queja CNDH/4/2014/3219/Q. Para documentar las presuntas violaciones a los
derechos humanos sefialadas en la queja, se solicité informacion y copia del
expediente clinico de V1 y V2 a la Secretaria de Salud del Estado de Morelos y a
la Fiscalia General de esa entidad federativa, cuya valoracion légico-juridica es
objeto de analisis en el capitulo de observaciones de esta Recomendacion.

Il. EVIDENCIAS.
9. Nota periodistica publicada el 14 de mayo de 2014, en el sitio electronico
http://www.oem.com.mx/elsoldecuautla en la que se difundi6 la noticia relacionada

con V1y V2.

10. Acta Circunstanciada de 14 de mayo de 2014, en la que consta la entrevista
de visitadores adjuntos de esta Comision Nacional, con T1.

11. Acta Circunstanciada de 19 de mayo de 2014, en la que consta la entrevista
de visitadores adjuntos de esta Comision Nacional, con V1 y V3.

12. Acta Circunstanciada de 19 de mayo de 2014, en la que consta la entrevista
de visitadores de ese Organismo Nacional, con SP1y AR3.
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13. Oficio SS/574/2013, de 21 de mayo de 2014, mediante el cual la titular de la
Secretaria de Salud del Estado de Morelos rindié el informe solicitado por esta
Comisién Nacional, ademas de acompaniar:

13.1. Oficio DIR./260/2014, de 21 de mayo de 2014, suscrito por SP1, que
contiene el “Informe Médico” relativo a la atencion médica otorgada a V1 y V2;
ademas de acompanar copia certificada del expediente clinico, del cual
sobresalen por su importancia, las siguientes constancias:

13.1.1. “Notas Médicas” de 15 de abril de 2014, no se especificd el nombre,
ni hora de elaboracidon, en la que se destaca una valoracion incompleta;
posteriormente esta Comision Nacional tuvo conocimiento que fue suscrita
por AR1.

13.1.2. “Registro de PSS” (Prueba sin Estrés), de 25 de abril de 2014, no se
especificd el nombre, ni hora de elaboracion; posteriormente esta Comision
Nacional tuvo conocimiento que fue suscrita por AR1.

13.1.3. “Nota Meédica” de 6 de mayo de 2014, suscrita por AR2, no se
especificd hora de elaboracién.

13.1.4. “Nota de ingreso a Mdédulo Mater” para la atenciéon a embarazadas de
riesgo, de 13 de mayo de 2014, elaborada a las 8:55 horas, en las que se
observan los nombres de AR3 y MIP, y unicamente la firma de la ultima de
las mencionadas.

13.1.5. “Historia Clinica Obstétrica y Nota de Ingreso a UTQ” (Unidad Toco-

Quirurgica), del 13 de mayo de 2014, elaborada a las 9:10 horas, en la que
se observan los nombres de AR3 y MIP, pero sin firmas.
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13.1.6. “Notas Médicas” de 13 de mayo de 2014, elaboradas por el area de
Trabajo Social a las 09:49 horas y 10:00 horas.

13.1.7. “Nota Médica Médulo M.”, de 13 de mayo de 2014, elaborada a las
13:10 horas por AR2.

13.2. Oficio Direccion/155/2014, de 16 de mayo de 2014, suscrito por el Director
del Hospital General de Jojutla, en el que informé de la atencion otorgada a V1,
y anexo copia certificada del expediente clinico, del cual sobresalen por su
importancia, las siguientes:

13.2.1. Resultados del ultrasonido obstétrico de V1 de 13 de mayo de 2014,
elaborado a las 12:03 horas por un meédico particular.

13.2.2. “Notas Médicas” y “Nota de Postparto”, de 13 de mayo de 2014,
elaboradas por SP2 a las 14:30 horas y 20:00 horas, respectivamente.

13.2.3. “Registros clinicos de enfermeria recién nacido”, de 13 de mayo de
2014, elaborados por una enfermera del Hospital General de Jojutla a las
18:55 horas y 20:10 horas, con resultado de Producto Obitado Fetal.

13.2.4. “Certificado de Muerte Fetal” de V2 de 13 de mayo de 2014, en el que
se estableci6 como causa de la muerte: “Interrupcion de la circulacion
materno-fetal. Anhidramnios”.

13.2.5. “Nota de Egreso”, de 14 de mayo de 2014, elaborada a las 11:00
horas.

14. Acuerdos de inicio de oficio y de atraccidn de 22 de mayo de 2014.
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15. Oficio DGDH/3/1437/2014, de 10 de junio de 2014, mediante el cual la
Directora General de Derechos Humanos de la Fiscalia General del Estado de
Morelos informé a esta Comisién Nacional que no existia ninguna carpeta de
investigacion relacionada con los hechos suscitados en el Hospital General de
Tetecala.

16. Oficio V4/40819, de 11 de julio de 2014, mediante el cual esta Comision
Nacional notificé a la Comisién de Derechos Humanos del Estado de Morelos, el
ejercicio de la facultad de atraccion del expediente de queja 1, del que destacan
las siguientes actuaciones:

16.1. Oficio SJ/1324/2014, de 06 de junio de 2014, mediante el cual el
Subdirector Juridico de Servicios de Salud de Morelos, rindié el informe
solicitado por la Comision Local.

16.2. Oficio DIR./233/2014, sin fecha, dirigido a la titular de la Secretaria de
Salud del Estado, mediante el cual SP1 envi6 un “Resumen Clinico” de la
atencion médica otorgada a V1 y V2.

16.3. Oficio SUB./239/2014, de 16 de mayo de 2014, suscrito por el Director del
Hospital General de Tetecala dirigido a la Directora General Juridica de la
Secretaria de Salud del Estado de Morelos, mediante el cual SP1 envié un
“‘Resumen Clinico” de la atencién médica otorgada a V1 y V2.

16.4. Oficio DIR./275/2014, de 28 de mayo de 2014, dirigido a la Comision de

Derechos Humanos del Estado de Morelos, mediante el cual SP1 envid un
“‘Resumen Clinico” de la atencién médica otorgada a V1 y V2.
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17. Opinion Médica emitida el 18 de noviembre de 2014 por un perito médico de
este Organismo Nacional, en la que se establecieron las consideraciones técnicas
sobre la atencion médica proporcionada a V1y V2.

18. Acta Circunstanciada de 19 de marzo de 2015, en la que consta la llamada
telefonica entre un visitador adjunto de esta Comisién Nacional y un gestor del
Hospital General de Tetecala.

19. Oficio SSM/DG/SJ/846/2015, de 22 de abril de 2015, por el que el Subdirector
Juridico de Servicios de Salud de Morelos adjunto el diverso DIR/201/2015, de 21
del mismo mes y afo, mediante el cual el Director del Hospital General de
Tetecala rindi6 a esta Comision Nacional un informe complementario.

lll. SITUACION JURIDICA.

20. El 15 y 25 de abril y 6 de mayo del 2014 V1 mujer de 25 anos de edad que
cursaba un embarazo, acudié al Hospital General de Tetecala, dependiente de los
Servicios de Salud del Estado de Morelos, para dar seguimiento a su control pre-
natal.

21. El 13 de mayo de 2014, en el Hospital General de Jojutla “Dr. Ernesto Meana
San Roman” (Hospital General de Jojutla), a las 18:55 horas, se obtuvo a V2 sin
vida. En el certificado de Muerte Fetal de 13 de mayo del 2014 se senalé que la
defuncion fue provocada por: ‘interrupcion de la circulacion materno-fetal.
Anhidramnios”.

22. El 16 de mayo de 2014, de oficio, la Comisién de Derechos Humanos del
Estado de Morelos inici6 el expediente de queja 1, al conocer los referidos hechos
a través de una nota periodistica en el diario “El Sol de Cuernavaca’.
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23. El 22 de mayo de 2014 se radicé de oficio, en esta Comision Nacional, el
expediente de queja CNDH/4/2014/3219/Q, y en esa misma fecha, se ejercio la
facultad de atraccion del expediente de queja 1, iniciado por los mismos hechos en
la Comision de Derechos Humanos del Estado de Morelos.

IV. OBSERVACIONES.

24. Esta Comision considera importarte precisar que las violaciones a los
derechos humanos que se desarrollan en el presente capitulo, son en relacién con
los hechos ocurridos desde el dia 15 de abril del 2014 (fecha en que acudi6 a su
control prenatal), esto es, casi un mes antes que el 13 de mayo de 2014, dia en
que V2 fue obtenida sin vida. Esto incluye también las revisiones realizadas a V1
los dias 25 de abril y 6 de mayo del 2014.

25. En atencién a los hechos y al conjunto de evidencias del expediente
CNDH/4/2014/3219/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la
Comisidon Nacional de los Derechos Humanos, este Organismo Nacional realizara
el siguiente analisis: 1) Derecho a la proteccion de la salud materna respecto de
V1, y 2) Pérdida del producto de la gestacion V2.

1. Derecho a la proteccion de la salud materna respecto de V1.

26. La Comision Nacional, al advertir los hechos motivos de la presente queja,
envio a dos Visitadores Adjuntos al municipio de Mazatepec, Morelos, donde el 14
y 19 de mayo de 2014, entrevistaron a T1, V1 y V3, respectivamente, y a SP1y
ARS3 quienes afirmaron que V1 acudié en dos ocasiones al servicio de gineco-
obstetricia, siendo atendida en el servicio de modulo “mater”, donde le realizaron
una serie de atenciones, a saber: 1) toma de signos vitales, 2) registro de pruebas
sin estrés, 3) proporcionaron citas para revision, y 4) indicaron datos de alarma
obstétrica. Sefalaron que el 13 de mayo de 2014 llegé V1 con un embarazo de
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aproximadamente 38 a 39 (sic) semanas de gestacion, a quien se le informé que
no se le detectd actividad fetal ni movimiento de las cavidades cardiacas, por lo
que V1 y V3, decidieron solicitar una segunda opinion y se retiraron del
nosocomio; AR3 agrego6 que V1 informo el dia anterior (12 de mayo de 2014), que
no sintié movimientos de V2, pero que no se constituyo al Hospital, esperando que
durante el resto del dia se moviera, ademas de que decidid esperar a la cita
programada hasta ese dia.

27. Mediante oficio SS/574/2013 de 21 de mayo de 2014, la titular de la Secretaria
de Salud del Estado de Morelos remiti6 a esta Comision Nacional, el “Informe
Médico”, contenido en el diverso DIR./260/2014, suscrito por SP1 donde especifica
que el 15y 25 de abril, 6 y 13 de mayo de 2014, V1 recibi6é atenciéon médica en el
Hospital General de Tetecala, y anexo copia certificada del expediente clinico de
V1 y V2, siendo necesario que esta Comision Nacional solicitara una ampliacion
para que se precisara el nombre completo del personal médico que atendié a V1
los dias 15 y 25 de abril, 6 y 13 de mayo de 2014, ya que tales datos no se
desprendian de algunas constancias médicas; peticidn que fue atendida mediante
oficio SSM/DG/SJ/846/2015, de 22 de abril de 2015, por el que el Subdirector
Juridico de Servicios de Salud de Morelos quien adjunto el diverso DIR/201/2015,
de 21 del mismo mes y afio, suscrito por SP1.

28. Esta Comision Nacional pudo constatar que el 15 de abril de 2014 V1 acudié al
Hospital General de Tetecala, siendo atendida por AR1, quien suscribié la “Notas
Médicas”, en la que reportd los siguientes datos sobre su condicion: “...T/A
(tension arterial) 110/70, P (presion) 83 (sic), R (respiraciones) 20, Talla 78 kg
(sic), Peso: 1.49 (sic)... femenino 25 afios, Embarazo 35.3 SDG (semanas de
gestacion) x FUM (fecha de ultima menstruacion), 35.6 SDG x USG (ultrasonido)
(11 abril 14)... abdomen utero gestante por PUV (producto unico vivo) SL
(situacion longitudinal), MF ++, FCF (frecuencia cardiaca fetal) 148 x’, Resto
normal, Edema +-++, IDX (impresion diagnostica): Embarazo 35.3 SDG (semanas
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de gestacion) x fum (fecha ultima de menstruacion), 35.6 x US (ultrasonido), Cita 1
semana a (ilegible)...”. [Datos entre paréntesis fuera del texto originall.

29. A este respecto, en atencién a la opinion médica de 18 de noviembre de 2014,
suscrita por un médico de esta Comision Nacional, se pudo observar que en
relacion con las “Notas Médicas” de 15 de abril de 2014, elaboradas por AR1, la
doctora incurrié en varias omisiones importantes, esto es:

a) Establecer el fondo uterino de V1, aun cuando es un valor para identificar una
posible restriccion del crecimiento del producto. Al detectar dicha disminucién, se
debe llevar una vigilancia mas estrecha para evitar complicaciones que pongan en
riesgo la vida del binomio materno-fetal lo que implicé la inobservancia del
numeral 5.3.2.2, de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993" “Atencién
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio”, que establece que “Para detectar
el bajo peso al nacer, se debe realizar periodica y sistematicamente el sequimiento
de la altura del fondo del utero”.

b) Omitié establecer el indice de liquido amnidtico, que es un parametro
importante para llevar una adecuada vigilancia de la paciente, con el objeto de
descartar o confirmar la presencia de oligohidramnios o polihidramnios (que
también se relacionan con el Fondo Uterino), ambas complicaciones, que pueden
poner en peligro la vida del producto si se dejan evolucionar, y de ser asi, se
deben realizar las maniobras necesarias para garantizar una adecuada atencién
del binomio materno-fetal, o mantener a la paciente en vigilancia de este indice, ya
gue se pueden presentar en cualquier momento del embarazo.

30. Esta Comisién Nacional hace notar que, en dichas notas médicas, AR1 hizo
referencia a un ultrasonido del 11 del mismo mes y afo, pero tal documento no

' Publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 6 de enero de 1995.
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obra agregado en el expediente clinico; sin embargo, los resultados fueron
reportados en la parte inferior del “Registro de PSS” (Prueba sin Estrés), de 25 de
abril de 2014. En tal el registro AR1 anot6: “2° USG (ultrasonido): 11 abril 20147,
asi como “ILA (indice de liquido amnidtico ) GRADO: 37.2. SDG (semanas de
gestacion)” [datos entre paréntesis fuera del texto original]; al respecto, el perito
médico de esta Comision Nacional destac6 que el parametro registrado en el
apartado del indice de liquido amniotico corresponde a las semanas de gestacion
de V1, por encontrase la abreviatura SDG (semanas de gestacion), por lo que
pudo concluir que no fue valorado el indice del liquido amnidtico.

31. El 25 de abril de 2014, V1 al acudir al Hospital General de Tetecala, fue
atendida nuevamente por AR1, quien le realizo un “Registro de PSS” (Prueba sin
Estrés). En la nota médica de ese dia se reporto lo siguiente: “...FUM (fecha de
ultima menstruacion): 13 agosto 13, SDG (semanas de gestacion) por FUM: 37.6,
Movimientos Fetales: Si, Contractilidad: No, Salida de liquido transvaginal: no...
T/A (tension arterial): 110/80, FC (frecuencia cardiaca): 81, FR (frecuencia
respiratoria): 22... Laboratorios de fecha 25/04/14: Leu: 12.96, HB (hemoglobina):
13.00, Plaquetas: 264, Glucosa: 75 mg/dl, Creatinina: 0.60, AC (4cido). Urico:
3.80, TGO (asparpato aminotransferasa): 17, TGP (alanina aminotransferasa): 15,
DHL (deshidrogenasa lactica): 291, BT (bilirrubina total): 0.8, EGO (examen
general de orina): normal...”. La Prueba sin Estrés, tiene por objeto valorar la
aceleracion de la frecuencia cardiaca fetal, con base en los movimientos del
producto de la gestacion; la cual resulté reactiva, presentando desaceleraciones
de amplitud leve producidas por las contracciones, es decir, el médico de este
Organismo Nacional puntualizé que ante una prueba sin estrés asociada con
desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, se sugiere practicar una
evaluacion ultrasonografica en las pacientes, para buscar factores que se vean
asociadas con estas alteraciones, tales como: oligohidramnios, compromiso del
cordon umbilical o restriccidn del crecimiento intrauterino. Tal cuestidon fue omitida.
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32. Asimismo, V1 al acudir el dia 6 de mayo del 2014 (7 dias antes de la pérdida
del producto de la gestacion) fue atendida por AR2, quien omitio indicar la practica
de un ultrasonido, asi como establecer el fondo uterino para detectar posibles
complicaciones pese a que V1 cursaba por un embarazo de 38.6 semanas de
gestacion. El perito médico de este Organismo Nacional, refirid que en las 38
semanas de gestacion se debe medir fondo uterino y presencia de proteinas en
orina con el objeto de identificar alguna patologia que ponga en riesgo al binomio
materno-fetal; ademas, debe indicarse estudios de gabinete para una adecuada
vigilancia del embarazo, ya que el riesgo de obito se incrementa de 1/3000 a partir
de las 37 semanas, el cual va en aumento conforme evoluciona el embarazo; por
otro lado, el liquido amnidtico presenta una disminucién a partir de las 36 semanas
de gestacion; por estas razones, era fundamental indicar el estudio de gabinete
para una adecuada vigilancia del embarazo, de conformidad con el numeral 5.1.6,
de la citada NOM-007-SSA2-1993. Dicha situacién también fue omitida por AR2.

33. Este Organismo Nacional observa que V1 al acudir a su cita programada para
el 13 de mayo del 20142 refirié al personal médico que el dia anterior (12 de
mayo) dejo de sentir movimientos fetales, sin embargo, esper6 a ser atendida al
dia siguiente tal y como estaba previsto. A continuacion, se decide hacer un
ultrasonido obstétrico en el cual no se observd movimientos fetales ni frecuencia
cardiaca fetal, por lo que se comunicé el caso de V1 a AR3, quien explico la
situacion a V3, el cual no aceptd internamiento, y pidi6 una segunda opinion
médica, trasladando a V1 a una clinica privada. Ese mismo dia (13 de mayo), MIP
suscribio la “Historia Clinica Obstétrica y Nota de Ingreso a UTQ” (Unidad Toco-
Quirurgica), donde se asentd que el producto contaba con ‘liquido en cantidad
normal” y no presentaba movimiento en cavidades ni corazéon. Este Organismo
Nacional, observa que en dicha historia clinica aparece el nombre de AR3, sin

% Fue atendida a las 08:55 horas por MIP. en la “Nota de ingreso a Modulo Mater”, se reporto:
“...T/A 110/70, FC: 75 x’, FR: 20 x’, Temp: 36.1 °C, Tall: 1.49”. es decir, se reportaron los signos
vitales de V1 en parametros normales.
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embargo, no contiene firma autografa, o que en opinion del médico de este
Organismo Constitucional significa que no fue supervisada durante la practica del
ultrasonido en el que se reporté que el liquido amnidtico en “cantidad normal” a
V13, La Comision Nacional entiende que esta circunstancia constituye una practica
reiterada e indebida, y la falta de supervision de los médicos internos de pregrado,
situacion que, como en el presente caso, ademas de generar graves
consecuencias para la salud de los pacientes, implic6 dejar de observar los
numerales 5.7 y 5.13.1, de la Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003,
“Utilizacién de campos clinicos para ciclos clinicos e internado de pregrado™, que
prevén: “Las instituciones de salud deben realizar la evaluacion de sus campos
clinicos al menos una vez al afio y verificar que en ningun caso los alumnos
sustituyan al personal de contrato,” ademas de que se: “Proporcionen a los
alumnos ensefianza tutorial sin exponerlos a actividades sin asesoria y
supervision que impliquen responsabilidad legal’.

34. Esta Comision Nacional toma nota de la contradiccién existente entre la
historia clinica referida y el diagnostico realizado en la clinica particular, en la que
ese mismo dia (13 de mayo de 2014), le fue realizado a V1 otro ultrasonido, del
que se obtuvo que V1 no tenia liquido amnidtico: “...embarazo unico, de 35
semanas y 4 dias de edad gestacional. Obito fetal. Madurez placentaria G-Il.
Liquido amnidtico con indice de phelan 0 (oligohidramnios severo)...”.

35. Después de que V1 y V3 acudieron a la clinica privada, regresaron al Hospital
General de Tetecala, solicitaron que intervinieran quirurgicamente a V1, pero ante

% En dicha historia clinica se reportd: “...40 SDG por FUM (fecha de dltima menstruacién)... Se
atendi6 los primeros meses en Toluca... T/A 110/70, Frecuencia cardiaca: 75 x°, Temp. 36.5 °C...
FUM 31 cm... FCF (frecuencia cardiaca fetal): 0, Contracciones: 0... Presentacion: Cefélico sin
actividad... se envia a USG (ultrasonido) en espera de resultado... se realiza rastreo con USG area
cardiaca con corazbén y cavidades sin movimiento, liquido en cantidad normal (sic); No tacto
vaginal; resto normal... no puedo explorar porque paciente ya no me permite explorarla...”.

* Publicada en el Diario Oficial de la Federacién del 6 de enero de 2005
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la tardanza para ser atendida (20 minutos), decidieron trasladarse al Hospital
General de Jojutla, donde fue atendida por SP2 a las 14:30 horas de ese mismo
dia (13 de mayo de 2014), donde finalmente se extrajo muerto a V2. De la
Intervencion se reporto lo siguiente: “FUR (fecha de dltima regla): 03 de agosto
2013... PA (padecimiento actual): acude de Mazatepec presenta UESG
(ultrasonido) con datos de obito, a la EF (exploracion fisica) se encuentra
consciente tranquila, cardiopulmonar sin complicaciones abdomen globoso por
utero gestante, se encuentra producto unico muerto cefalico con imbricacion (sic)
de huesos craneales, no FCF (frecuencia cardiaca fetal) a la EG (exploracion
ginecoldgica) se encuentra cérvix dehiscente posterior se aprecia salida de
material mucoso café oscuro en escaso fétido ms normales, se reporta por UESG
embarazo de 35.4 sdg obito oligohidramnios... conduccion de trabajo de parto...”,
por esta razon le indujeron el trabajo de parto y a las 18:55 horas se obtuvo un
producto obitado del sexo masculino, con peso de 2450 gr, perimetro cefalico 31
cm, perimetro abdominal 27 cm, Talla 50 cm, capurro (calculo de la edad
gestacional) de 38 semanas de gestacidon. En el “Certificado de Muerte Fetal” de
13 de mayo de 2014, se determiné su defuncion por “Interrupcion de la circulacion
materno-fetal. Anhidramnios”.

36. Esta Comision Nacional, recuerda que el articulo 4° de la Constitucion
reconoce el derecho de toda persona a la proteccion de la salud; asimismo, el
Estado mexicano al ser parte del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, se obliga a garantizar el derecho a salud en su sistema
politico y ordenamiento juridico nacional, “de preferencia mediante la aplicacion de
leyes, adoptando una politica nacional de salud acompariada de un plan detallado
para su ejercicio, cuando menos en un minimo vital que permita la eficacia y
garantia de otros derechos, y emprendan actividades para promover, mantener y
restablecer la salud de la poblacién™.

5 Epoca: Décima Epoca. Registro: 2004683. Instancia: Tribunales Colegiados de Circuito. Tipo de Tesis:
Aislada. Fuente: Semanario Judicial de la Federacién y su Gaceta. Libro XXV, octubre de 2013, Tomo 3.
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37. Esta Comision Nacional, se ha pronunciado sobre la proteccion al derecho a la
salud en la Recomendacion General 15 sobre el derecho a la proteccién de la
salud, del 23 de abril de 2009, destacé que ese derecho debe entenderse como la
prerrogativa de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el
restablecimiento de la salud, y que “el desemperio de los servidores publicos de
las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera
la eficacia con que éste se garantice; la efectividad del derecho a la proteccion de
la salud demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios médicos en condiciones de disponibilidad’.

38. Lo anterior se robustece con la Ley General de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia, que prevé el articulo 35 y 46 fracciones Il y X, la
responsabilidad politica del Estado para prevenir, atender, sancionar y erradicar
con perspectiva de género la violencia en contra de las mujeres; “brindar por
medio de las instituciones del sector salud de manera integral e interdisciplinaria
atencion meédica y psicolégica con perspectiva de género a las victimas”, y
“asegurar que en la prestacion de los servicios del sector salud sean respetados
los derechos humanos de las mujeres”.

39. En el mismo sentido, el Comité de Derechos Econdomicos, Sociales vy
Culturales de las Naciones Unidas emitio la Observacion General 14, sobre “El
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud’, tutelado en el articulo 12,
del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales®.

Materia(s): Constitucional. Tesis: 1.40.A.86 A (10a.). Pagina: 1759. DERECHO A LA SALUD. FORMA DE
CUMPLIR CON LA OBSERVACION GENERAL NUMERO 14 DEL COMITE DE LOS DERECHOS
SOCIALES Y CULTURALES DE LA ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS, PARA GARANTIZAR
SU DISFRUTE.

® Adoptado el 16 de diciembre de 1966 y vigente para México desde el 23 de junio de 1981.
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40. De igual forma, la Comision Interamericana de Derechos Humanos, en su
Informe sobre acceso a servicios de salud materna desde una perspectiva de
derechos humanos del 7 de junio de 2010, ha enfatizado que es deber de los
Estados garantizar el derecho a la integridad fisica, psiquica y moral de las
mujeres en el acceso a servicios de salud materna en condiciones de igualdad,
implica la priorizacion de recursos para atender las necesidades particulares de
las mujeres en cuanto al embarazo, parto y/o periodo posterior al parto,
particularmente en la implementacion de intervenciones claves que contribuyan a
garantizar la salud materna, como la atencion de las emergencias obstétricas.

41. Por su parte, los articulos 10.1 y 10.2, incisos a) y d) del Protocolo Adicional a
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales’ (“Protocolo de San Salvador”), reconoce que
‘toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del mas alto
nivel de bienestar fisico, mental y social”.

42. Asi, la Comisidn Nacional considera importante sefalar que aun y cuando V1
refirid no sentir movimientos fetales a partir del 12 de mayo de 2014, dia previo a
su consulta programada en el Hospital General de Tetecala, los efectos de las
omisiones en que incurrid el personal médico del citado nosocomio, iniciaron
desde el 15 de abril de 2014, casi un mes antes de la pérdida del producto de la
gestacion (parrafo 28 y 29), situacion que pudo regularizarse en la cita médica que
tuvo V1 el 25 de abril del mismo afo; sin embargo las omisiones continuaron
(parrafo 31). Aunado a lo anterior, V1 también fue atendida previamente el 6 de
mayo del 2014, donde persistieron las omisiones (parrafo 32), por lo que resulta
razonable concluir que la inadecuada atencién médica recibida por V1, repercutié
directamente en la pérdida del producto de la gestacion el 13 de mayo del 2014.

” Adoptado por la Organizacion de Estados Americanos el 17 de noviembre de 1988, y vigente
para México desde el 16 de noviembre de 1999.
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Lo anterior, tiene sustento de conformidad con la opinion elaborada por el médico
de este Organismo Nacional.

43. Existieron una serie de actuaciones conectadas entre si que impidieron
garantizar con efectividad a V1 el derecho a la proteccion a la salud materna, a
saber: i) se omitio establecer el indice del liquido amni6tico de V1 (dias 15y 25 de
abril y 6 de mayo del 2014), ii) al no establecer lo anterior, el oligohidramnios que
causo la pérdida del producto de la gestacion, pudo tener una evolucién desde el
11 de abril del 2014 toda vez que este es progresivo; iii) no obra agregado el
ultrasonido del 11 de abril de 2014, del cual se basaron en las diversas
valoraciones meédicas posteriores a V1, pero este no fue actualizado ni
adecuadamente reportado; iv) en las constancias médicas del 15 y 25 de abril de
2014, no se asentaron los signos vitales del binomio materno-infantil; v) no se
asentaron datos importantes como la hora, los nombres completos, firmas y
cargos de los médicos que las elaboraron, contraviniendo lo establecido en los
numerales 5.2, 5.2.1, 5.10, y 8.1.1., de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, “Del expediente clinico’.

44. Este Organismo Nacional ha reiterado constantemente® que la inobservancia
de la citada Norma Oficial Mexicana representa un obstaculo para conocer el
historial clinico detallado del paciente e identificar las responsabilidades que
correspondan, generando deficiencias sustanciales en la atencion médica que se
proporciona en una institucion publica de salud. Las instituciones de salud son
solidariamente responsables de su cumplimiento, de manera que, como parte del
deber de prevencion, la autoridad responsable esta obligada para adoptar tomar

® Crf. Recomendaciones 1/2011, 5/2011, 6/2011, 9/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 76/2011,
2/2012, 14/2012, 15/2012, 19/2012, 20/2012, 23/2012, 24/2012, 58/2012, 63/2012, 65/2012,
1/2013, 6/2013, 7/2013, 23/2013, 24/2013, 33/2013, 46/2013, 60/2013, 86/2013, 1/2014, 2/2014,
6/2014, 8/2014, 13/2014, 14/2014, 15/2014, 20/2014, 22/2014, 24/2014, 25/2014, 29/2014,
30/2014, 33/2014, 35/2014, 37/2014, 43/2014, 50/2014, 5/2015, 7/2015, 11/2015 y 19/2015.
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medidas necesarias para que la Norma Oficial Mexicana respectiva se cumpla en
sus términos.

45. La Corte Interamericana de Derechos Humanos en el “Caso Alban Cornejo y
otros, vs. Ecuador”, ha sostenido que un expediente médico, adecuadamente
integrado, como instrumento guia para el tratamiento meédico y fuente razonable
de conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para
controlarla y, en su caso, las consecuentes responsabilidades®.

46. En el caso de V1, esta Comision Nacional considera que AR1, AR2 y AR3 no
observaron los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
en cuya introduccion establece los preceptos “5.1.1, 5.1.3, 5.1.4 y 5.1.5, que: “a
mayoria de los dafnos obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y
del nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan el
uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos”°[énfasis afiadido].

47. En razon de ello, la Comision Nacional considera que el personal médico del
Hospital General de Tetecala, tenia la responsabilidad del deber de cuidado en su
calidad de garantes del derecho a la salud materna, derivado de los articulos 33,
fracciones | y Il, de la Ley General de Salud, en un doble aspecto, a saber: “l. de
manera preventiva, que incluyen las de promocion general y las de proteccion
especifica”, asi como “Il. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagnoéstico

® Cfr. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de noviembre de 2007, parr. 68.

O Al respecto, la referida norma ha sido sefialada en las Recomendaciones 5/2011, 37/2011,
6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 6/2013, 7/2013, 60/2013, 1/2014, 8/2014, 15/2014, 24/2014,
29/2014, 35/2014 y 5/2015 emitidas por esta Comision Nacional, haciendo hincapié en la
importancia que tiene, precisamente, mantener una adecuada vigilancia obstétrica que permita
prever un posible sufrimiento fetal del producto, asi como un correcto seguimiento del embarazo,
parto, puerperio y del recién nacido.
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temprano y proporcionar tratamiento oportuno”; lo anterior en correlacion con el
articulo 61 Bis de la citada ley que establece que ‘“foda mujer embarazada, tiene
derecho a obtener servicios de salud (...), con estricto respeto de sus derechos
humanos”. De igual forma, inobservaron los articulos 1°, parrafos primero,
segundo y tercero, 4°, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1°, 2°, fracciones |, Il y V; 3°, fraccion 1V, 23, 27, fracciones Il y
IV, 32, 33, fracciones | y Il, 51, primer parrafo, 61 fraccion |, 61 Bis, de la Ley
General de Salud; 8, fracciones | y I, 9, 48 y 99 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; y 1, 2,
fracciones |, Il, y VIII, 33, 37, fracciones lll, V, y XIl, 40, 41, 88 Septies a 88
Decies, de la Ley de Salud del Estado de Morelos, asi como las Normas Oficiales
Mexicanas ya citadas.

48. Igualmente se omitieron observar lo previsto en los instrumentos juridicos
internacionales, celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de
la Republica, que constituyen norma vigente en nuestro pais y, que deben ser
tomados en cuenta para la interpretacion de las normas relativas a los derechos
humanos, favoreciendo en todo tiempo la proteccibn mas amplia a las personas,
de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero y segundo, y 133,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

49. Sobre el particular, los articulos 6.1, del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 1.1, y 4.1, de la Convencion Americana Sobre Derechos
Humanos (“Pacto de San José”); |, VIl y Xl, de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre''; 3 y 25.1, de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos'?; 12.1 y 12.2, inciso a), del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; 10.1, 10.2, incisos a) y f), del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre derechos Humanos en Materia de

" Adoptada el 2 de mayo de 1948, en Bogota, Colombia.

' Adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948.
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Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador®); en
sintesis, ratifican el contenido de los preceptos constitucionales citados, al
disponer la necesidad de asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto nivel
de salud para todos los individuos, especialmente de las mujeres, como también el
margen minimo de calidad en los servicios meédicos que el Estado debe
proporcionar a su poblacién, en cuanto al disfrute de un servicio médico y, de
adoptar las medidas necesarias para su plena efectividad.

50. Por tanto, AR1, AR2 y AR3 personal médico del Hospital General de Tetecala,
dependiente de los Servicios de Salud del Estado de Morelos son responsables
por la violacion al derecho a la proteccion de la salud, en agravio de V1,
contenidos en los articulos 4°, parrafo cuarto de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 3, fraccidon 1V, 23, 27, fracciones Ill, IV y X; 32, 33,
fracciones | y II; 51, primer parrafo; 61, fracciones | y Il; 61 Bis, y 63 de la Ley
General de Salud; 1, y 3 fraccion | XXIV de la Ley de Salud del Estado de Morelos,
8, fracciones | y Il; 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacion de Servicios de Atencién Médica; y las Normas Oficiales Mexicanas
NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido.

2. Pérdida del producto de la gestacién V2.

51. Este Organo Constitucional infiere que la proteccién a la salud de V1 se
encuentra interconectada con la preservacion y el adecuado desarrollo de V2
hasta la conclusion de la gestacion, es decir, en la medida en que sean
satisfechos con efectividad los derechos de la mujer embarazada al acceso al
derecho a la salud, se garantizaria la viabilidad de V2. Lo anterior, en el entendido
de que la defensa juridica del producto de la gestacion se realiza esencialmente a
través de la proteccion a la mujer.

52. Para esta Comision Nacional, existe una interconexidén entre los derechos de
V1 y V2. En este sentido, el articulo 24.2, inciso d) de la Convencion sobre los
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Derechos del Nifio™ recoge dicha interconexion al reconocer que una de las
obligaciones que tienen los Estados para garantizar la plena aplicacion del
derecho a la salud consiste en “asegurar la atencion sanitaria prenatal y post-natal
apropiada para las madres”. Dicha garantia de salud sanitaria prenatal, es
fundamental en la medida que asegura la proteccidn del producto de la gestacion.

53. Al existir esta interrelacion del binomio materno-infantil, el personal médico
debid observar una serie de procedimientos normados para la atencion, entre los
que destacan el uso del enfoque de riesgo, la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacién de algunas practicas
que, llevadas a cabo en forma rutinaria, aumentan los riesgos, para lo cual la
Norma Oficial Mexicana NOM-007SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio” mandata, entre otros, brindar una atencion oportuna, con
calidad y con calidez,* asi como mantener una adecuada vigilancia obstétrica
para detectar y prevenir los factores de riesgo en el binomio materno-infantil.

54. El daino ocasionado al derecho a la proteccion de la salud de V1, por el grado
de vulnerabilidad en que se encontraba y el riesgo que enfrentd, constituyé una
afectacion directa a la proteccion de V2.

55. De las evidencias recabadas por esta Comisién Nacional se advirtié que V1 al
no recibir una atencion médica que satisficiera las necesidades en su estado de
salud, desde el 15 de abril de 2014 (a casi un mes de la pérdida del producto de la
gestacion), situacién que pudo regularizarse en la cita médica que tuvo V1 el 25

'3 Aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989, y vigente
en México a partir del 25 de enero de 1991.

' Esta Norma Oficial Mexicana ha sido referida en las Recomendaciones 5/2011, 6/2011, 37/2011,
6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 1/2013, 6/2013, 7/2013, 46/2013, 60/2013, 1/2014, 8/2014,
15/2014, 24/2014, 29/2014, 35/2014, 43/2014, 50/2014 y 5/2015 emitidas por esta Comision
Nacional.
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de abril del mismo afo, sin embargo las omisiones continuaron y, aunado a lo
anterior, V1 también fue atendida el dia 6 de mayo del 2014, persistiendo las
omisiones, que repercutieron en la vulneracion del derecho a la proteccién de la
salud del binomio materno-infantil, teniendo como consecuencia la pérdida del
producto de la gestacion de V1, el 13 de mayo del 2014, contraviniendo lo previsto
en el numeral 4.1 de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos.

56. Esta Comision constatd que, AR1, AR2 y AR3 incumplieron sus obligaciones
de actuar con legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia previstas en
los articulos 26 y 27, fraccion |, de la Ley Estatal de Responsabilidades de los
Servidores Publicos, que disponen la responsabilidad administrativa “con motivo
de las faltas cometidas en el desemperio de sus funciones”, asi como de “cumplir
con diligencia el servicio que tenga encomendado y abstenerse de cualquier acto
u omision que cause la suspension o deficiencia de dicho servicio o implique el
gjercicio indebido de un empleo, cargo o comision’.

57. Esta Comisidn Nacional concluye con respecto a los hechos y medios de
conviccion que integran este procedimiento, que AR1, AR2 y AR3 personal médico
del Hospital General de Tetecala, dependiente de los Servicios de Salud del
Estado de Morelos son responsables por la pérdida del producto de la gestacion
V2.

58. Finalmente, cabe hacer la precision que en términos del articulo 4° de la Ley
de Atencion y Reparacién a Victimas del Delito y de Violaciones a los Derechos
Humanos para el Estado de Morelos, en el presente caso, V3 adquiere la calidad
de victima indirecta, por tener una relacion inmediata con V1, como su compariero
de vida, de conformidad con las constancias que integran el presente expediente y
quien evidentemente sufrié una afectacion con motivo de la pérdida del producto
de la gestacion V2, por lo que de conformidad con el articulo 1° del mismo
ordenamiento, todas las victimas tienen derecho a la reparacion integral del dafio.
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3. Responsabilidad.

59. Una vez acreditas las violaciones a los derechos humanos en la presente
Recomendacion, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 1°, parrafo
tercero y 102, Apartado B, de la Constitucion Politica de los Estado Unidos
Mexicanos; 6°, fraccion lll, 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo, y 73,
parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se
cuenta en el presente caso con elementos de conviccion suficientes para que esta
Comisidon Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones,
presente queja ante la instancia competente a fin de que se inicie e integre el
procedimiento de responsabilidad administrativa correspondiente en contra de los
médicos que intervinieron en los hechos que motivaron el presente
pronunciamiento.

60. Asimismo, esta Comisidn observa que AR1 y AR2, fueron responsables
también por violaciones a los derechos humanos en la Recomendacion 20/2015,
por lo que las acciones y omisiones cometidas por estos servidores publicos han
sido reincidentes. Por lo anterior, se cuenta con elementos de conviccidn
suficientes para formular la denuncia de hechos respectiva ante la Fiscalia
General del Estado de Morelos contra AR1 y AR2 personal médico que intervino
en los hechos que se consignan en el presente caso.

4. Reparacion del daio.

61. Ahora bien, de conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo
tercero, y 109, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y 44,
parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos
prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacién a los derechos humanos
atribuible a un servidor publico del Estado, la Recomendacion que se formule a la
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dependencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva
restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la
reparacion de los danos y perjuicios que se hubieren ocasionado, para lo cual el
Estado debera de investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos
humanos en los términos que establezca la ley.

62. Conforme a lo previsto en los articulos 1, fracciones I, Il lll, IV y V 8°, fraccidon
X, 73, 74,78, 79, 81, 89, 92 y 94 de la Ley de Atencidn y Reparacion a Victimas
del Delito y de Violaciones a los Derechos Humanos para el Estado de Morelos; y
18, 19, 20, 21, 22 y 23, de los “Principios y directrices basicos sobre el derecho de
las victimas de violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos
humanos y de violaciones graves del derecho internacional humanitario a
interponer recursos y obtener reparaciones”'’, se advierte que para garantizar a
las victimas la reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacion y las
circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucion,
rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticién y obligacidon
de investigar los hechos identificar, juzgar y, en su caso, sancionar a los
responsables

63. Para tal efecto, en términos de los articulos 107, 108, 110, 111, 113, fraccién
[, 115, 119, 120, 121 y 122, de la Ley de Atencion y Reparacion a Victimas del
Delito y de Violaciones a los Derechos Humanos para el Estado de Morelos, al
acreditarse la violacion al derecho a la proteccion de la salud materna, en agravio
de V1, repercutiendo directamente en la pérdida del producto de la gestacion, esta
Comisién Nacional solicitara la inscripcién de V1 y V3 en el Registro Unico de
Victimas del Estado de Morelos, cuyo funcionamiento corre a cargo de la
Comisidon Ejecutiva Estatal, a fin de que tenga acceso al Fondo de Ayuda,
Asistencia y Reparacion de esa entidad federativa, por lo que al acreditarse

!> Adoptados por las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 2005.
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violaciones a los derechos humanos en agravio de V1 y V3 la autoridad debera
reparar el dafio causado ya sea material’® o inmaterial'’, por lo que deberan
otorgarles una indemnizacion, cuyo monto debera establecerse en coordinacion
entre la Secretaria de Salud del Estado de Morelos y la Comision Ejecutiva Estatal
de Victimas.

En vista de la anterior, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular, respetuosamente a usted, sefior Gobernador Constitucional del
Estado de Morelos, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

PRIMERA. Se tomen las medidas para reparar el dafo ocasionado a V1 y V3, que
incluya el pago de una indemnizacién o compensacion por la pérdida de la vida de
V2, se brinde atencion médica y psicoloégica, con motivo de la responsabilidad en
que incurrié el personal del Hospital General de Tetecala, dependiente de los
Servicios de Salud del Estado de Morelos, involucrado en los hechos referidos en
la presente Recomendacién, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que en el Hospital
General de Tetecala, se adopten las medidas necesarias para que en términos de
la norma oficial mexicana correspondiente, los meédicos internos de pregrado no

® Los dafios materiales, son referidos por lo general como dafio emergente y lucro cesante, han
sido considerados por la Corte Interamericana de Derechos Humanos como: “las consecuencias
patrimoniales de las violaciones de derechos humanos que hayan sido declaradas, la pérdida o
detrimento de los ingresos de las victimas, los gastos efectuados con motivo de los hechos y las
consecuencias de caracter pecuniario que tengan un nexo causal con los hechos del caso”’.

' El dafio inmaterial, como lo determiné la Corte Interamericana de Derechos Humanos,
comprende: “tanto los sufrimientos y las aflicciones causados a la victima directa y a sus allegados,
el menoscabo de valores muy significativos para las personas, asi como las alteraciones, de
caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la victima o su familia”.
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sean expuestos a actividades sin asesoria y supervision del personal de contrato,
y envien a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se disefien e impartan en los Hospitales de los Servicios de Salud del
Estado de Morelos, especialmente en el Hospital General de Tetecala, cursos
integrales y talleres de capacitacion y formacion en materia de derechos humanos
de las mujeres, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las normas
oficiales mexicanas. Dichos cursos deberan ser impartidos con perspectiva de
género, con énfasis en el trato humanizado hacia las mujeres para sensibilizar al
personal de salud con el objetivo de evitar dafios como los que dieron origen a
este pronunciamiento.

CUARTA. Se giren las instrucciones respectivas para emitir una circular dirigida al
personal médico del Hospital General de Tetecala, en la que se les exhorte a
entregar copia de la certificacion y, en su caso, recertificacion tramitadas ante los
Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la
actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las
habilidades necesarias, que les permitan brindar un servicio médico adecuado y
profesional, hecho lo cual se envien a esta Comisién Nacional las constancias con
que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se instruya que los servidores publicos del Hospital General de
Tetecala, adopten medidas efectivas de prevencion, que permitan garantizar que
los expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencidon médica que
brindan, se encuentren debidamente integrados, conforme a lo dispuesto en la
legislacion nacional e internacional en derechos humanos, asi como en las normas
oficiales mexicanas correspondientes, hecho lo cual se envien a esta Comisién
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.
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SEXTA. Se colabore ampliamente con este Organismo Nacional en la queja que
se promueva ante la Secretaria de la Contraloria del Estado de Morelos, contra
AR1, AR2 y ARS, involucrados en los hechos de la presente Recomendacion,
enviandose a esta Comision Nacional las constancias que les sean requeridas.

SEPTIMA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la
denuncia que con motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los
Derechos Humanos ante Fiscalia General del Estado de Morelos contra AR1 'y
AR2, y se remitan a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite
su cumplimiento.

OCTAVA. Participe ampliamente con este Organismo Constitucional Auténomo,
en el seguimiento e inscripcion de V1, en el Registro Unico de Victimas del Estado
de Morelos, a efecto de que tenga acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacion, previstos en la Ley de Atencion y Reparacion a Victimas del Delito y
de Violaciones a los Derechos Humanos para el Estado de Morelos, y se remitan
las constancias que acrediten su cumplimiento.

64. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefalado 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 formular una
declaracion 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 otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.
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65. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, solicito que la respuesta sobre la aceptacion
de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro de los quince dias
habiles siguientes a su notificacion.

66. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a esta
Comisidon Nacional dentro de quince dias habiles siguientes a la fecha en que
haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma, de lo
contrario dara lugar a que se interprete que no fue aceptada.

67. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia vy,
con fundamento en los articulos 102, Apartado B, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X, y 46 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa Soberania,
asi como a las legislaturas de las entidades federativas, su comparecencia, a
efecto de que explique el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

LIC. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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