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SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA DE V1 Y SU
RECIEN NACIDA V2, ASi COMO LA
PERDIDA DE LA VIDA DE Vi,
INDIGENAS  TZOTZILES, EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER, MUNICIPIO
DE SAN CRISTOBAL DE LAS CASAS,
ESTADO DE CHIAPAS.

México, D. F., a 17 de julio de 2014.

LIC. MANUEL VELASCO COELLO
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL ESTADO DE CHIAPAS.

Distinguido sefior gobernador:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo,
6, fracciones I, 1l y lll, 15, fraccidn VII, 24, fracciones Il y IV, 42, 44, 46 y 51, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128, 129, 130,
131, 132, 133 y 136, de su reglamento interno, ha examinado los elementos de
prueba contenidos en el expediente CNDH/4/2013/7482/Q, relacionado con el
caso de V1y su recién nacida V2, indigenas tzotziles.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira
su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo,
de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su
reglamento interno. La informacion solo se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado adjunto en el que se describira el significado
de las claves utilizadas, quien tendra el compromiso de dictar las medidas de
proteccion correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

3. El 4 de octubre de 2013, V1 indigena tzotzil, de 26 afios de edad, que cursaba
un embarazo de 38.6 semanas de gestacion, acudié al Hospital de la Mujer, en el



municipio de San Cristobal de las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud
del estado de Chiapas, por presentar dolores de labor de parto, pero dado que su
estado de salud se complico, el 6 de los mismos mes y afio, V1 fue intervenida
quirargicamente para extraer a V2 mediante cesarea, extirparle la vesicula biliar y
“ligarla”; finalmente a las 11:00 horas de ese dia, V1 fallecio a causa de una falla
organica multiple, sindrome de hellp y coagulacion intravascular diseminada.

4. En virtud de lo anterior, el 10 de octubre de 2013, se radicO de oficio en la
Comision de los Derechos Humanos del estado de Chiapas, el expediente de
queja 1; asimismo, el 15 de octubre de 2013, Q1 y V3, padre y esposo de V1
respectivamente, presentaron queja ante esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos, radicandose el expediente CNDH/5/2013/7482/Q, donde se solicitd
informacion a la Secretaria de Salud, asi como a la Procuraduria General de
Justicia, ambas del estado de Chiapas.

5. El 31 de octubre de 2013, este organismo constitucional autbnomo, de
conformidad con los articulos 60 de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos y 14 de su reglamento interno, ejercié la facultad de atraccion
del expediente de queja 1, finalmente el 22 de mayo de 2014, el expediente
CNDH/5/2013/7482/Q, fue reasignado a la Cuarta Visitaduria General con el
namero CNDH/4/2013/7482/Q.

II. EVIDENCIAS
6. Nota periodistica publicada el 9 de octubre de 2013, en el sitio electrénico

www.excelsior.com.mx, en la que se difundié que el 6 de los mismos mes y afio,
“Muere mujer indigena después del parto; denuncian negligencia.”

7. Escrito de queja de 15 de octubre de 2013, presentada por Q1 y V3, ante la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, donde adjuntaron:

7.1. Certificado de defuncion de V1, del 6 de octubre de 2013.
7.2. Certificado de nacimiento de V2, de 8 de octubre de 2013.

7.3. Nota de Evolucién de V2, de 11 de octubre de 2013, suscrita por un
pediatra del Hospital Colonial de San Cristdbal de las Casas, Chiapas.

8. Acuerdo de 31 de octubre de 2013, por el que se ejercio la facultad de atraccion
del asunto.

9. Oficio HM/DIREC/5003/146/2013, de 7 de noviembre de 2013, mediante el cual
la directora del Hospital de la Mujer, en el municipio de San Cristébal de las
Casas, rindié el informe correspondiente a esta Comision Nacional, ademas de
acompanar el resumen de muerte materna de V1.


http://www.excelsior.com.mx/

10. Oficio CEDH/1517-13/VGAI/000393/2013, de 19 de noviembre de 2013,
suscrito por el visitador general de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos
de Chiapas, con el que remite el expediente de queja 1, del que destacan:

10.1. Escrito de 8 de octubre de 2013, firmado por la secretaria técnica del
Observatorio de Mortandad Materna en México, donde expuso el caso de V1.

10.2. Acuerdo de 10 de octubre de 2013, por el que se inici6 de oficio la
gueja relacionada con el caso de V1y V2.

10.3. Escrito de queja de 15 de octubre de 2013, presentada por Q1 y V3.

10.4. Oficio DPDHZI/00290/2013, de 18 de octubre de 2013, suscrito por la
delegada de Derechos Humanos Distrito Altos y Justicia Indigena, de la
Procuraduria General de Justicia del estado de Chiapas, donde adjunto el
diverso 680/IN7A-M5/2013, de 17 de los mismos mes y afo, donde se
informo el estado procesal de la Averiguacion Previa 1.

10.5. Acuerdo de 15 de noviembre de 2013, mediante el cual se concluyo el
expediente de queja 1, con motivo de la facultad de atraccion que ejercio
esta Comision Nacional.

11. Escrito de ampliacion de queja de 14 de febrero de 2014, suscrita por Q1 y V3,
donde ademas acompafiaron el “Analisis de las condiciones que determinaron o
influyeron en el fallecimiento de V1, en el Hospital de la Mujer de San Cristébal de
las Casas”.

12. Entrevista de 15 de mayo de 2014, realizada al personal médico del Hospital
de la Mujer de San Cristébal de las Casas, Chiapas, por una Directora de Area y
una visitadora adjunta, ambas adscritas a esta Comision Nacional.

13. Entrevista de 15 de mayo de 2014, practicada al agente del ministerio publico
encargado de la integracion de la Averiguacion Previa 1, asi como la consulta que
se realiz6 a la indagatoria, por parte de una Directora de Area y una visitadora
adjunta, ambas adscritas a este organismo constitucional.

14. Oficio DGOPIDDH/1128/2014, de 15 de mayo de 2014, firmado por el director
General de Orientacion y Proteccion a Instituciones y Defensores de los Derechos,
de la Procuraduria General de Justicia del estado de Chiapas, mediante el cual
acompano:

14.1. Oficio M5/240/2014, de 14 de mayo de 2014, donde el fiscal del
Ministerio Publico de la mesa de tramite 5, informa las diligencias practicadas
en la Averiguacion Previa 1.



15. Oficio DG/SAJ/DNC/5003/5876/2014, de 16 de mayo de 2014, suscrito por la
subdirectora de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas, al que adjunté la nota informativa de 16 de mayo de 2014, firmada por el
jefe del Departamento de lo Contencioso Administrativo, asi como copia del Acta
de Investigacion de Hechos 1, de cuyas constancias destacan:

15.1. Acuerdo de 10 de octubre de 2013, por el que se radico la aludida
investigacion.

16. Oficio HM/DIREC/174/2014, de 16 de mayo de 2014, a través del cual el
director y subdirector médico, del Hospital de la Mujer, en el municipio de San
Cristébal de las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas, rindieron el informe correspondiente a esta Comisién Nacional, ademas
de acompainiar:

16.1. Declaraciones de AR1 gineco-obstetra, AR3 gineco-obstetra, AR5
gineco-obstetra, AR6 gineco-obstetra y, AR7 neonat6logo, todos adscritos al
Hospital de la Mujer.

16.2. Copia del expediente clinico de V1 y V2, del que se advierten por su
importancia las siguientes constancias:

16.2.1. Nota de urgencia de V1, elaborada el 4 de octubre de 2013, a las
15:01 horas por SP1, médico cirujano-ecografista, del Hospital de la Mujer.

16.2.2. Nota de evolucion de V1, de 4 de octubre de 2013, firmada a las
17:57 horas, por AR1, AR2 médico general y dos residentes.

16.2.3. Hoja de registro clinico y notas de enfermeria del servicio de gineco-
obstetricia de V1, de 4 de octubre de 2013.

16.2.4. Nota de evolucion de V1, de 5 de octubre de 2013, suscrita a las
09:10 horas, por AR3.

16.2.5. Andlisis clinicos de V1 realizados a las 12:05 horas del 5 de octubre
de 2013.

16.2.6. Nota de evolucion de V1, realizada el 5 de octubre de 2013, a las
17:00 horas por AR3.

16.2.7. Nota de evolucién de V1, de 5 de octubre de 2013, que AR4 médico
cirujano, elaboro a las 22:25 horas.

16.2.8. Nota de evolucion de V1, elaborada el 5 de octubre de 2013, a las
22:40 horas, por AR5 y un residente de cuarto grado.



16.2.9. Estudios de ultrasonido practicados a V1 el 5 de octubre de 2013.

16.2.10. Carta de Consentimiento bajo Informacién para el uso de métodos
anticonceptivos de V1, 5 de octubre de 2013, firmada por V3.

16.2.11. Nota de valoracion pediatrica de V2, elaborada el 6 de octubre de
2013, a las 04:40 horas, por AR7.

16.2.12. Nota pre-operatoria de V1, de 6 de octubre de 2013, firmada por
AR4 y ARS.

16.2.13. Nota Post-Operatoria de V1, suscrita el 6 de octubre de 2013, a las
06:25 horas, por AR4.

16.2.14. Hoja de recuperacion de 6 de octubre de 2013, que elaboré una
enfermera donde se refiere la evolucion de V1.

16.2.15. Notas de evolucion de V1, de 6 de octubre de 2013, que elaboré
ARG6 Gineco-Obstetra.

16.2.16. Sistema de referencia y contrareferencia de V1, de 6 de octubre de
2013, firmada por AR4 y ARS.

16.2.17. Hoja de recuperacion de V1, de 6 de octubre de 2013.
16.2.18. Hoja de hospitalizacion de V1, firmada por ARG6.
16.2.19. Historia clinica perinatal de V2.

17. Entrevista de 16 de mayo de 2014, realizada a Q1 y V3 por personal de este
organismo nacional.

18. Acuerdo de 22 de mayo de 2014, mediante el cual se reasigné el expediente
de queja CNDH/5/2013/7482/Q, a la Cuarta Visitaduria General para quedar
finalmente con el diverso nimero CNDH/4/2013/7482/Q.

19. Oficio SPCI/DCCSJ/068/2014, de 5 de junio de 2014, por el que el director de
Concentracion, Capacitacion y Servicios Juridicos, de la Secretaria de Pueblos y
Culturas Indigenas, rindio el informe requerido por esta Comision Nacional.

20. Opinidbn médica de 23 de junio de 2014, suscrita por un perito de esta
Comisién Nacional, en la que se establecieron las consideraciones técnicas sobre
la atencion médica proporcionada a V1y V2.

21. Comunicacion telefonica de 7 de julio de 2014, donde V3 informé que
actualmente vive con V2 y V4, menores de edad, hijos de V1.



[1l. SITUACION JURIDICA

22. El 4 de octubre de 2013, siendo aproximadamente las 15:00 horas, V1
indigena tzotzil, de 26 afos de edad, que cursaba un embarazo de 38.6 semanas
de gestacion, ingreso al Hospital de la Mujer, en el municipio de San Cristébal de
las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de Chiapas, por
presentar dolores de labor de parto.

23. El 6 de octubre de 2013, alrededor de las 04:15 horas, se ingres6 a V1 a
quirdfano para extraer a V2 mediante cesarea, también se le practicO una cirugia
para extirparle la vesicula biliar y una mas para “ligarla”; posteriormente se paso a
la sala de recuperacion donde a las 10:25 horas, V1 tuvo un paro cardio-
respiratorio, por lo que se iniciaron maniobras de reanimacién cardiopulmonar sin
respuesta; finalmente perdié la vida a las 11:00 horas, estableciendo en el
certificado de defuncibn como motivo de la muerte: falla organica mdltiple,
sindrome de hellp y coagulacion intravascular diseminada.

24. Ese mismo dia, a las 04:40 horas, V2 fue entregada a sus familiares, pero
cuando se trasladaban a la comunidad donde viven, la recién nacida present6
complicaciones respiratorias, por lo que fue ingresada al Hospital Colonial de San
Cristébal de las Casas, Chiapas, donde estuvo internada por tres dias.

25. Con motivo de lo anterior, el 8 de octubre de 2013, V3 presenté denuncia de
hechos por el delito de responsabilidad técnica y médica, en contra de quien
resulte responsable, por lo que se radic6 la Averiguacidbn Previa 1, en la
Procuraduria General de Justicia del estado de Chiapas, misma que se encuentra
en integracion.

26. Asimismo, el 10 de octubre de 2013, se inici6 el Acta de Investigacion de
Hechos 1, radicada en la direccién juridica de la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas, la cual se encuentra en integracion.

IV. OBSERVACIONES

27. Del andlisis légico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/4/2013/7482/Q, de conformidad con el articulo 41, de la Ley de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta con elementos que
permiten evidenciar violacién a los derechos humanos a la proteccién de la salud y
al trato digno de V1 y su recién nacida V2, asi como a la vida de V1 e
inobservancia del interés superior del menor en el caso particular de V2, indigenas
tzotziles, atribuibles a personal médico adscrito al Hospital de la Mujer, en el
municipio de San Cristobal de las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud
del estado de Chiapas, con motivo de una inadecuada atencion médica, en razén
de las siguientes consideraciones:

28. El 4 de octubre de 2013, siendo aproximadamente las 15:00 horas, V1
indigena tzotzil, de 26 afios de edad, que cursaba un embarazo de 38.6 semanas



de gestacion, llegé al Hospital de la Mujer, en el municipio de San Cristobal de las
Casas, por presentar dolores de labor de parto, donde fue atendida por SP1,
meédico cirujano-ecografista, quien a la exploraciéon la encontré con “actividad
uterina irregular, al tacto cérvix 2 cm, borramiento 30%, membranas integras, resto
normal, Diagndstico: Secundigesta Emb 34.1 SDG + APP + Pielonefritis derecha,
Indicaciones: Ayuno, SVPT y CGE, Sol. Glucosada al 5% de 1000 cc, para 8
horas, laboratoriales, vigilancia (ilegible) y reposo absoluto” e indicd su ingreso al
area de urgencias.

29. De la nota de evolucién de 4 de octubre de 2013, se advierte que V1 ingreso al
area de urgencias hasta las 17:57 horas; es decir, tres horas después de la
revision de SP1, siendo valorada por AR1 gineco-obstetra y, AR2 médico general,
quienes diagnosticaron a la paciente como “Secundigesta con embarazo de 34.1
semanas de gestacion, APP/IVU/Pbe. Preeclampsia leve, T/A 130/90, FR 20 X/,
FC 80 x’, Temp. 36.5°C, refiere cefalea holocraneana (dolor de cabeza en toda su
extension), asi como dolor de moderada intensidad en region de flanco derecho”;
ademas, en los laboratorios de analisis clinicos de esa misma fecha, se reportd en
el examen general de orina, que V1 presentd “proteinuria + y trombocitopenia con
118 mil plaquetas”; los cuales indicaban que la paciente cursaba con preeclampsia
leve.

30. Al respecto, se obtuvo la opinién médica de 23 de junio de 2014, suscrita por
un perito de esta Comision Nacional, quien en relacion con la exploracién fisica y
diagnéstico otorgado por AR1 y AR2, el 4 de octubre de 2013, determin6 que fue
inadecuado, toda vez que debieron realizar una exploracion fisica intencionada y
dirigida, con el objeto de buscar epigastralgia, trastornos de la vision, hiperreflexia
generalizada, estupor e irritabilidad de V1, pues de hacerlo, habrian detectado que
la paciente cursaba con una preeclampsia severa y no una leve, como lo
asentaron, lo que se robustece con lo asentado en la nota de evolucién de esa
fecha, donde se establecio: cefalea holocraneana y dolor de moderada intensidad
en region de flanco derecho, todo lo cual, implicé que no se clasificara
adecuadamente el embarazo de la paciente, como de alto riesgo.

31. En la misma opinion médica, se indicé que al no diagnosticar la preeclampsia
severa que presentd V1, trajo como consecuencia que AR1 y AR2, no la dejaran
en observaciéon desde su llegada, ni que indicaran para una adecuada circulaciéon
y perfusion materno-fetal, recostar a la paciente en decubito lateral izquierdo, asi
como aplicar nifedipino sublingual (antihipertensivo), hidralazina o labetalol en
bolos intravenosos, con el objeto de reducir paulatinamente la presion arterial y
evitar una caida brusca de este parametro, asi como la aplicacion de profilaxis
anticonvulsiva para evitar crisis convulsivas y una posible eclampsia, ademas de la
aplicacion de corticoterapia, para mejorar los parametros biolégicos y en patrticular,
para el retraso de la destruccion periférica plaquetaria; asimismo, debieron
monitorear la frecuencia respiratoria, pulso, presion arterial, frecuencia cardiaca
fetal y de los reflejos cada diez minutos, asi como evaluar constantemente el
bienestar fetal para detectar sufrimiento asociado.



32. De igual manera, en la nota de evolucion de 4 de octubre de 2013, suscrita por
AR1 y AR2, se desprende que indicaron un ultrasonido hepatico de la paciente
para el dia siguiente, asi como dieta normal con abundantes liquidos; situacion
que en opinién del perito médico de esta Comision Nacional, debieron ordenar
ademas del aludido ultrasonido, un perfil hepatico y practicarlos de manera
inmediata para descartar o confirmar la instalacién de sindrome de Hellp, ya que
es una complicacion de alta mortalidad para las pacientes embarazadas; en
relacion a la dieta indicada, también se desprende que fue inadecuada, ya que
necesariamente se debe cumplir con un aproximado de 8 horas de ayuno para ser
intervenida quirdrgicamente, lo que retrasO realizar la cesarea de manera
inmediata.

33. Por otro lado, en la multicitada nota de evolucion de 4 de octubre de 2013, se
desprende que AR1 y AR2, indicaron la aplicacién de Ampicilina 1 gr IV c/6hr,
Nifedipino 10 mg VO c/8horas, pero del contenido de la hoja de registro clinico y
notas de enfermeria del servicio de gineco-obstetricia de la misma fecha, no se
desprende la aplicacion de tales medicamentos, ni que se haya realizado una
vigilancia estrecha de la paciente, pues de las constancias que integran el
expediente clinico de V1, Unicamente se observo la hoja de registro clinico y notas
de enfermeria del servicio de gineco-obstetra, en la que se registraron los signos
vitales cada 2 horas, cuando de la literatura médica (Boletin de practica médica
efectiva), deberian de ser cada 10 minutos, tampoco se observo la vigilancia de la
uresis, pues solo se tiene registro del monitoreo de la tension arterial, donde se
reportd la elevacion de este parametro, lo que indica que se trataba de una
paciente en emergencia obstétrica, por lo que se incumplié con la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio.

34. Posteriormente, el 5 de octubre de 2013, a las 09:10 horas, V1 fue valorada
por AR3 Gineco-obstetra, quien en la nota de evolucion de esa fecha, diagnostico
secundigesta de 39 semanas de gestacion, leve infeccibn de vias urinarias,
palidez de tegumentos y T/A 130/90, indicando la aplicacion de Ampicilina,
Nifedipino y Metamizol.

35. Al respecto, en la aludida opinion médica de 23 de junio de 2014, el perito
médico de esta Comision Nacional, determiné que fue inadecuada la prescripcion
de Metamizol, ya que es un medicamento analgésico antipirético contraindicado
en el tercer trimestre del embarazo, que por su gran efecto hipotensor, puede
provocar un choque circulatorio, en donde la perfusion es insuficiente para cubrir
toda la demanda de oxigeno y nutrientes que exige el organismo y que es
considerada una emergencia médica en la que corre peligro la vida, condicion
clinica grave que aunada a la preeclampsia severa y las alteraciones de los signos
vitales que present6 V1, la condiciond a un cuadro mas complicado de su
padecimiento.



36. Por otro lado, de los resultados de los analisis clinicos de V1 realizados a las
12:05 horas del 5 de octubre de 2013, se desprende la presencia de Glucosa 55
mg/dl, Leucocitos 12.50, Neutrofilos 65.30 %, Plaquetas 121mil, AST 850 g/dl, ALT
982 g/dl, DHL 1476 U/L, Bilirrubina total 3.01 mg/dl, Bilirrubina Directa 2.20 mg/dl;
lo cual indicaba que la paciente se encontraba en un Sindrome de Hellp
complicado; ademas, del ultrasonido de esa misma fecha, se report6 un embarazo
de 38.6 semanas de gestacion, con datos evidentes de bienestar fetal en
presentacion pélvica, asi como imagenes ecograficas en relacion a colecistitis
cronica litiasica en fase aguda; datos que de conformidad con la opinidén del perito
médico de esta Comision Nacional, exigian que AR3 practicara la cesérea de
manera inmediata, pero al no hacerlo, se complico el estado de salud de V1.

37. De la Nota de evolucién de 5 de octubre de 2013, se advierte que V1 fue
valorada a las 09:10 horas por AR3, quien la revis6 nuevamente hasta las 17:00
horas, es decir, la paciente no estuvo en observacion durante 8 horas, cuando los
resultados de los analisis clinicos de las 12:05 horas, indicaban que tenia
Sindrome de Hellp; todo lo cual tuvo como resultado que evolucionara el cuadro
de preeclampsia severa que presentd V1, incumpliendo con la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio.

38. Ademéas se observd que AR3, para la practica de la cesérea de V1, indic6 su
ingreso al quiréfano hasta cumplir ayuno, situacién que en opinion del perito
médico de esta Comision Nacional, resultd inadecuada, ya que para cumplir el
ayuno, la paciente tuvo que esperar aproximadamente 8 horas para su
intervencion quirdrgica, la cual debid ser indicada desde el 4 de octubre de 2013
cuando V1 ingresé al Hospital de la Mujer, en el municipio de San Cristobal de las
Casas, aunado a que el citado médico diagnostic6é probable pielonefritis y
enfermedad hipertensiva del embarazo, lo que provocé un mal manejo y
tratamiento que aumenté las complicaciones y evolucién desfavorable de la
paciente.

39. A las 22:25 horas del 5 de octubre de 2013, V1 fue valorada por AR4 médico
cirujano, quien en la Nota de evolucion de esa fecha, indic6 que es imperativo la
solucion de la situacién de obstétrica y realizar en el mismo acto quirdrgico la
Colecistectomia abierta (extraccion de la vesicula biliar), reportando a la paciente
como grave; posteriormente a las 22:40 horas de ese dia, V1 fue valorada por
AR5 gineco-obstetra, quien reportdé extremidades con edema ++, embarazo de
38.6 semanas de gestacion, dolor abdominal generalizado y laboratorios
compatibles con Sindrome de Hellp (el cual ya se habia reportado desde las 12:05
horas de ese dia); asimismo, indico que la paciente era testigo de Jehova y no
aceptdé hemotrasfusién; en opinion del perito médico de este organismo
constitucional, ante tales datos AR4 y AR5, debieron indicar cesarea de manera
inmediata o bien, gestionar el traslado de la paciente a un Hospital que contara
con unidad de cuidados intensivos; respecto a la religion de V1, los familiares en
entrevista de 16 de mayo de 2014, informaron a una directora de Area y una



visitadora adjunta de esta Comision Nacional, que primero se negaron a la
hemotrasfusion, pero después autorizaron al personal médico que la realizaran en
cualguier momento, lo que finalmente no se indico.

40. El 6 de octubre de 2013, a las 04:33 horas se ingres6 a V1 a quiréfano, donde
AR5 le practicO ceséarea para extraer a V2, posteriormente a las 05:08 horas, la
paciente fue sometida por AR4, a una segunda intervencién quirdrgica
(Colecistectomia abierta); asimismo, se advierte de la nota post-operatoria de esa
misma fecha, que la paciente presentd sangrado de 1000 cc, se realizd
hepatorrafia (sutura de herida hepatica), no se colocé drenaje y fue catalogada
con un riesgo quirdrgico muy alto.

41. Con relacién a lo anterior, el perito médico de esta Comisiébn Nacional,
determiné que AR4, debi6 esperar a que se resolviera la situacion obstétrica y la
estabilizacion de los signos vitales de la paciente, asi como solicitar un ultrasonido
de higado y vias biliares previo a someterla a una segunda intervencion quirurgica;
al no hacerlo debio realizar una revision durante la cesarea del area hepética y
con mayor razon cuando V1, presentd dolor en cuadrante superior derecho de
abdomen y colapso circulatorio; lo anterior, para descartar o confirmar la presencia
de un hematoma o ruptura hepatica, ya que estos son una complicacion del
Sindrome de Hellp.

42. Por otro lado, del contenido de la Nota Post-Operatoria de 6 de octubre de
2013, firmada a las 06:25 horas, AR4 report6 la practica de una hepatorrafia a V1,
situacién que sugiere una lesion del tejido hepatico, que de conformidad con la
opinion médica del perito de esta Comision Nacional, sumé una de las causas del
fallecimiento de la paciente, ya que tal lesion pudo provocar sangrado interno, por
lo que AR4 debié colocar un drenaje abdominal, para vigilar la presencia de
sangrado intra-abdominal y tomar las medidas adecuadas para su control.

43. Asimismo, en la Hoja de recuperacion de 6 de octubre de 2013, se advierten
los siguientes eventos: a) 08:00 horas, V1 present6 signos vitales de T/A 108/70,
FC 120 x’, FR 26 x’, Temp. 35.2°C, presencia de sangrado trasvaginal escaso,
uresis concentrado de 50 ml; b) 08:10 horas, se reportdé al médico residente de
cuarto afio en Ginecologia el registro de T/A 88/48, FR 24 x", FC 136 x’, Temp 35
°C, por lo que AR6 Gineco-obstetra de guardia, indicé la administracion de
Heamaccel con hora de inicio a las 08:30 horas y final a las 9:30 horas; c) Al no
controlar el estado de emergencia en la que se encontraba V1, se notificoO a ARG,
quien indico la valoracion por parte del servicio de Anestesiologia, misma que se
efectu6 a las 08:50 horas, ademas de ordenar la aplicacion de soluciones
calientes y toma de laboratorios; d) 10:25 horas, V1 entr6 en paro cardio-
respiratorio, por lo que se iniciaron maniobras de reanimacion cardiopulmonar sin
respuesta; finalmente perdié la vida a las 11:00 horas; estableciendo en el
certificado de defuncion como motivo de la muerte: falla organica multiple,
sindrome de hellp y coagulacién intravascular diseminada.



44. El perito médico de esta Comision Nacional, determind que la atencién
brindada por ARG, fue inadecuada, ya que una vez que V1 sali6 de las cirugias y
se pasO a la Sala de recuperacion, debidé ordenar la practica de laboratorios
hematicos, para una adecuada valoracion hemodinamica, situacion que no
acontecio, pese a que a las 08:00 horas del 6 de octubre de 2013, V1 presento
signos vitales de T/A 108/70, FC 120 x’, FR 26 x’, Temp. 35.2°C, presencia de
sangrado trasvaginal escaso, pérdida hematica en los actos quirlrgicos y uresis
concentrado de 50 ml; por lo que debidé aplicar concentrados de plasma y
plaquetarios, para controlar el shock hipovolémico Grado lll, por el que cursaba la
paciente; asimismo, se advierte que AR6 Unicamente ordend la aplicacion de
Heamaccel (500mil para una hora), pero la misma se administré hasta las 08:30
horas, es decir, 30 minutos después de la indicacion, lo que evidencia que no
estuvo al pendiente de lo ordenado, lo que trajo como consecuencia que el shok
hipovolémico Grado lll, evolucionara desfavorablemente, hasta que a las 10:25
horas, V1 entré en paro cardio-respiratorio y finalmente perdi6 la vida a las 11:00
horas.

45. En ese contexto, segun la referida opinibn médica, la atencibn médica
brindada a V1 en el Hospital de la Mujer, en el municipio de San Cristébal de las
Casas, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de Chiapas, fue
inadecuada al no diagnosticar el embarazo como de alto riesgo y por tanto, no
recibiera el tratamiento que requeria, provocando que su estado de salud se
deteriorara, a grado tal que la falta de atencién de su padecimiento (Preeclampsia
severa y sindrome de hellp), propicié que el 6 de octubre de 2013, perdiera la vida
a consecuencia de una falla organica mdaltiple, sindrome de hellp y coagulacion
intravascular diseminada, convalidandose con ello la relacion causa-efecto, entre
la inadecuada atencion médica proporcionada a V1, su fallecimiento y la violacion
al deber de cuidado que debieron observar los médicos tratantes, como garantes
de la salud de la paciente que tenian a su cuidado y vigilancia.

46. Por lo que respecta a V2, en el escrito de queja de 15 de octubre de 2013, V3
y Q1, manifestaron que la menor les fue entregada sin documento alguno y que
les informaron que estaba en buenas condiciones de salud, pero cuando se
trasladaban a la comunidad donde viven, la recién nacida tuvo complicaciones
respiratorias, por lo que la ingresaron al Hospital Colonial de San Cristébal de las
Casas, Chiapas, donde estuvo internada por tres dias.

47. De la historia clinica perinatal de la recién nacida, se corroboré que V2 nacio el
6 de octubre de 2013, a las 04:33 horas, a quien se reportd como femenino con
Apgar de 8 al primer minuto y 9 a los cinco minutos, talla 48 cm, Peso 2592 gr,
Capurro 38 semanas de gestacion, Silverman 0; asimismo, en la Nota de
valoracion pediatrica suscrita por AR7 neonatélogo, se desprende que V2, fue
dada de alta y entregada a sus familiares a las 04:40 horas de ese mismo dia.

48. Asimismo, de la Hoja de Evolucién de 11 de octubre de 2013, suscrita por un
pediatra del Hospital Colonial de San Cristobal de las Casas, Chiapas, se
desprende que V2 ingresé al aludido nosocomio, el mismo dia de su nacimiento



por presentar datos de asfixia perinatal, donde permanecio6 internada por tres dias
hasta estabilizarla.

49. Al respecto, en la opinidn del perito médico de esta Comision Nacional, se
determiné que fue inadecuado el egreso de V2, ya que AR7, debié mantener en
vigilancia estrecha a la menor, toda vez que por las complicaciones que presento
V1, la recién nacida era propensa a presentar dificultades cardio-respiratorias, por
lo que debid dejarla en observacion para descartar cualquier complicacién, como
la asfixia perinatal que finalmente presentd y que le fue tratada el Hospital Colonial
de San Cristobal de las Casas, Chiapas.

50. Por otro lado, de las constancias que integran el expediente clinico
conformado en el Hospital de la Mujer, en el municipio de San Cristébal de las
Casas, no se pudo corroborar el empleo de cuidados profilacticos de V2, ni la
aplicacion inmediata de vitaminas K y A, asi como la indicacién posterior a su
egreso o aplicacion inmediata de las vacunas BCG y hepatitis B; por lo que AR7
incumplié con la NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion
del servicio, asi como la NOM-036-SSA2-2012. Prevencion y control de
enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e
inmunoglobulinas en el humano.

51. En ese contexto, segun la referida opinion médica, AR7 al dar de alta a V2 en
menos de 24 horas posteriores a su nacimiento, sin mantenerla en vigilancia
estrecha dadas las complicaciones que presentd V1, propicioé que la recién nacida
tuviera dificultades respiratorias (Asfixia perinatal) y que estuviera internada por
tres dias, hasta estabilizarla, en el diverso Hospital Colonial de San Cristébal de
las Casas, Chiapas, convalidandose con ello la relacion causa-efecto, entre la
inadecuada atencién médica proporcionada a V2 y la violacion al deber de cuidado
que debid observar el médico tratante AR7, como garante de la salud de la
pequefia que tenia a su cuidado y vigilancia.

52. Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, y ARG, adscritos al aludido
nosocomio, dejaron de observar el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-
007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, mientras
que AR7, ademas la NOM-036-SSA2-2012. Prevencion y control de
enfermedades. Aplicacibn de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e
inmunoglobulinas en el humano; la primera de ellas ha sido referida en las
recomendaciones 5/2011, 37/2011, 6/2012, 23/2012, 27/2012, 65/2012, 6/2013,
7/2013 y 60/2013, emitidas por esta Comision Nacional, haciendo hincapié en la
importancia que tiene, precisamente, llevar a cabo y mantener una adecuada
vigilancia obstétrica, al indicar que el personal médico debe detectar y prevenir los
factores de riesgo en el binomio materno-fetal; acciones que en el caso de V1y la
recién nacida V2, indigenas de origen tzotziles, no se llevaron a cabo.



53. En ese tenor, la citada Norma Oficial Mexicana establece con claridad, que la
atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria; dispone
también, que la mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos pueden ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de
procedimientos normados para la atencién, entre los que destacan el uso del
enfoque de riesgo Yy la realizacion de actividades eminentemente preventivas y la
eliminacién o racionalizacién de algunas practicas, que llevadas a cabo en forma
rutinaria aumentan los riesgos, para lo cual propone, entre otros, brindar una
atencion con mayor calidez.

54. La citada norma oficial ha sido referida 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 y 24/2014, emitidas por esta Comision Nacional, destacando en
la importancia que tiene, precisamente, mantener una adecuada vigilancia
obstétrica que permita prever, entre otros aspectos, un correcto seguimiento del
embarazo, parto y puerperio.

55. Asimismo, se pudo observar que las notas médicas que integran el expediente
clinico de V1 y V2, integrado en el Hospital de la Mujer, en el municipio de San
Cristébal de las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas, se detectaron diversas irregularidades, tales como: 1) no se aprecia la
firma respectiva del personal médico tratante, 2) se omitieron detalles de la
hospitalizacion y tratamientos, 3) se encuentran incompletas y, 4) algunas notas
sobresalen por su ilegibilidad, desorden cronolégico, ausencia de nombres
completos, cargos, rangos y matriculas de los médicos tratantes, evidenciando un
incumplimiento a lo establecido por la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del Expediente Clinico.

56. Las irregularidades en cuestidn, constituyen una constante preocupacion para
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, ya que representan un
obstaculo para conocer el historial clinico detallado del paciente, a fin de deslindar
las responsabilidades que correspondan, vulnerandose, ademas, el derecho de las
victimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto de la atencién
meédica que se proporciond en una institucion publica de salud; situacion que ha
sido objeto de multiples pronunciamientos de este organismo nacional, contenidos
en las recomendaciones 1/2011, 9/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 76/2011,
14/2012, 15/2012, 19/2012, 20/2012, 23/2012, 24/2012, 58/2012, 7/2013, 24/2013,
33/2013, 46/2013, 86/2013, 1/2014, 2/2014, 6/2014, 13/2014, 14/2014, 20/2014,
22/2014, 24/2014 y 25/2014.

57. La adecuada integracién del expediente clinico de V1 y V2, era un deber a
cargo de los prestadores de servicios meédicos, para su conformacion y
conservacion, ya que contiene los antecedentes médicos de los pacientes, asi
como el historial inherente a su tratamiento; las instituciones de salud son
solidariamente responsables de su cumplimiento, de manera que, como parte de
la prevencion, a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar
medidas para que esa Norma sea observada adecuadamente.



58. Resulta aplicable en la especie la sentencia del caso Alban Cornejo y otros, vs.
Ecuador, de 22 de noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, la cual, en el numeral 68, refiere la relevancia de un
expediente médico adecuadamente integrado, como un instrumento guia para el
tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca
de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso,
las consecuentes responsabilidades.

59. Debe establecerse que el pronunciamiento de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos que se cita en la presente recomendacion, es de observancia
obligatoria para el Estado mexicano, de conformidad con el articulo 62, en sus
numerales 1 y 2, de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos y del
reconocimiento de su competencia contenciosa, acorde al decreto publicado en el
Diario Oficial de la Federacion de 24 de febrero de 1999.

60. Por todo lo anterior, este organismo nacional observa que los médicos AR1,
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, adscritos al Hospital de la Mujer, en el
municipio de San Cristobal de las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud
del estado de Chiapas, vulneraron los derechos humanos a la proteccion de la
salud y al trato digno de V1 y su recién nacida V2, asi como a la vida de V1 e
inobservancia del interés superior del menor en el caso particular de V2, indigenas
de origen tzotzil, contenidos en los articulos 1, parrafos primero, segundo y
tercero, 2 apartado B, fracciones lll y V, 4, parrafos cuarto y noveno, 14 pérrafo
segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 3, 19, 20,
21 primer pérrafo, inciso A y, 28 inciso f, de la Ley para la Proteccion de los
Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes; 1, 2, fracciones |, Il y V, 3, fracciones I
y IV, 23, 27, fracciones lll, IV y X, 32, 33, fracciones | y Il, 51, primer parrafo, 61
fraccion |, 77 Bis, 9 fracciones I, V y VI, de la Ley General de Salud; 8, fracciones
l'yll, 9, 48, 71y 74, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 1, 2, fracciones II, Il y IV, 22, 29, 30
y 40 de la Ley de Salud del Estado de Chiapas; asi como las Normas Oficiales
Mexicanas NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la Mujer durante el Embarazo,
Parto y Puerperio, y del Recién Nacido; NOM-036-SSA2-2012. Prevenciéon y
control de enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e
inmunoglobulinas en el humano; y, NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.

61. Asimismo, los citados servidores publicos, debido a sus acciones y omisiones,
dejaron de observar las disposiciones relacionadas con los derechos a la
proteccion de la salud y a la vida, previstos 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.



62. En este sentido, los articulos 6.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos; 4.1, de la Convencion Americana Sobre Derechos Humanos; I, IX 'y XVI,
de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3y 25.1, de
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 12.1 y 12.2, inciso d), del
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 10.1, 10.2,
incisos a) y f) y 17, del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre
derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales;
11, 12.1 y 12.2, de la Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer; y 1, 4, 7, inciso b) y 8, inciso a), de la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer
“Convencion de Belém Do Para”, 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 médicos
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.

63. La Corte Interamericana ha determinado, en varias de sus sentencias, que el
cumplimiento de las obligaciones impuestas en el articulo 4.1, de la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, relacionado con el articulo 1.1, no solo
presupone que ninguna persona sea privada de la vida arbitrariamente (obligacion
negativa), sino que, ademas, a la luz de la obligacion de garantizar el pleno y libre
ejercicio de los derechos humanos, requiere que los Estados adopten todas las
medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida (obligacion
positiva), de todos quienes se encuentren bajo su jurisdiccién. La proteccion activa
del derecho a la vida por parte del Estado involucra a toda institucion estatal.

64. Se destaca que el derecho a la vida y a la proteccioén a la salud, son derechos
humanos indispensables, que deben ser entendidos como la prerrogativa que
tiene todo ser humano a que se respete su vida y a la posibilidad de las personas
a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias
para alcanzar su mas alto nivel, respectivamente.

65. En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos, emitid la
recomendacion general numero 15, sobre el Derecho a la Proteccién de la Salud,
de fecha 23 de abril de 2009, en la que establecid que dicho 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 desempefio de los servidores
publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que éste se proteja, y la efectividad de tal derecho
demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios
médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, economica y a la
informacion), aceptabilidad, y calidad.

66. Al respecto, es importante especificar que una de las finalidades del derecho a
la proteccion de la salud, reconocido en la Constitucion Federal, es que el Estado
satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a



los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo y restaurando la salud y
la vida de las personas; en el caso, el personal adscrito al Hospital de la Mujer, en
el municipio de San Cristobal de las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud
del estado de Chiapas, debié considerar el interés superior de V1 y de su vida,
realizando una valoracion adecuada, a efecto de determinar debidamente la
preeclampsia severa por la que cursaba; ya que de haber realizado una valoracion
adecuada, le habrian proporcionado el tratamiento correspondiente, teniendo en
cuenta dicho interés, todo lo cual, de acuerdo con las consideraciones expuestas,
no se llevo a cabo.

67. A mayor abundamiento, el Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales emitio la Observacion General Numero 14, sobre el derecho a la
proteccion de la salud, tutelado en el articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos EconOmicos Sociales y Culturales, en la que se determina que tal
derecho no solamente implica obligaciones de caracter positivo al Estado, de
procurar que las personas disfruten del mas alto nivel posible de salud fisica,
mental y social, sino, también, obligaciones de caracter negativo o de abstencion,
que impidan la efectividad del derecho a la salud. Por lo que el estado y las
instituciones de salud deben abstenerse de observar conductas que impidan el
acceso a las personas para obtener atencion médica adecuada que garantice un
alto nivel de salud y el derecho a la vida.

68. Ademas, destaca que las violaciones a derechos humanos cometidas en
agravio de V1 y V2, tuvieron una consideracion especial en razén de su condicién
de mujer y nifia, indigenas de origen tzotzil, ya que los agravios cometidos en su
contra, al ser analizados atendiendo a la especial proteccion de la que gozan las
mujeres durante su embarazo, al interés superior de la nifiez y, por pertenecer a
grupos vulnerables, contemplados asi en la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos y, en diversos instrumentos internacionales de la materia, todo
lo cual implicaba que debieron recibir atencion médica de calidad y con calidez, de
manera expedita, eficiente y oportuna; en ese sentido, el Estado tenia el deber de
adoptar medidas positivas, concretas y orientadas a la satisfaccion del derecho de
proteccion a la salud, en especial, cuando se trata de personas en situacion de
vulnerabilidad y riesgo cuya atencion se vuelve prioritaria.

69. Es importante puntualizar que forma parte de la normatividad vigente del
Estado Mexicano, la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belém Do Para), cuyo articulo 2,
expresamente dispone que la violencia contra la mujer, puede materializarse con
diversas manifestaciones como lo es la discriminacion, ocasionada por cualquier
accion o conducta, basada en su género, efectuada por cualquier persona, o bien,
realizada o tolerada por el propio Estado o sus agentes, en diversos lugares, como
lo son los centros de salud.

70. Lo cual se robustece con lo dispuesto en la Ley General de Acceso de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la cual prevé en su articulo 46, la
responsabilidad del Estado para erradicar la violencia en su contra, asi como



brindar por medio de las instituciones del sector salud de manera integral e
interdisciplinaria atencion médica y psicolégica con perspectiva de género a las
victimas.

71. También se observé que AR7, neonatdlogo del Hospital de la Mujer, en el
municipio de San Cristébal de las Casas, perteneciente a la Secretaria de Salud
del estado de Chiapas, como servidor publico garante de V2, no atendio el interés
superior de la nifiez, respecto de lo cual el Estado mexicano, en concordancia con
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, los tratados
internacionales, las leyes generales, federales y estatales en los que se otorga la
maxima proteccion a los derechos de los nifios, se encuentra obligado a llevar
acciones encaminadas a proteger a la nifiez, lo que implica en este caso que el
personal que labora en instituciones dependientes del Estado, deben dirigir todas
sus actuaciones para lograr que dicha proteccién sea efectiva.

72. En este tenor, el articulo 3 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio
dispone que las autoridades deben de atender el interés superior de la nifiez, es
decir, que para la toma de cualquier decision o medida por parte de las mismas es
necesario considerar de manera previa y preferente el bienestar de los menores y
favorecer a su mejor desarrollo. La salvaguarda de los derechos del menor y el
cuidado de su integridad debe prevalecer sobre cualquier otro interés.

73. A mayor abundamiento la Corte Interamericana de Derechos Humanos, sefialé
en la sentencia del caso “Rosendo Cantu y otra vs. México”, emitida el 31 de
agosto de 2010, que el Estado debe asumir una posicion especial de garante con
mayor cuidado y responsabilidad, y debe tomar medidas o cuidados especiales
orientados en el principio del interés superior del nifio y que en consecuencia, el
Estado debe prestar especial atencidén a las necesidades y a los derechos de los
nifios, en consideracion a su condiciéon particular de vulnerabilidad.

74. Sin dejar de mencionar, que el derecho al trato digno, es aquella prerrogativa
gue posee todo ser humano para que se le permita hacer efectivas las condiciones
juridicas, materiales y de trato, acordes con las expectativas, en un minimo de
bienestar, aceptadas generalmente por los propios individuos y reconocidas en el
orden juridico, es evidente que V1 y V2, indigenas tzotziles, sufrieron menoscabo
en el mismo, ante la inadecuada atencion médica que se le brindd en el Hospital
de la Mujer, en el municipio de San Cristobal de las Casas, dependiente de la
Secretaria de Salud del estado de Chiapas, derecho que encuentra sustento en el
articulo 1, parrafo quinto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 1, de la Declaracion Universal de Derechos Humanos; y 11.1, de la
Convencibn  Americana  sobre  Derechos Humanos, que disponen,
sistematicamente, que toda persona tiene derecho al respeto de su honra y al
reconocimiento de su dignidad y, el Estado esta obligado no sélo a respetarlo, sino
a establecer las condiciones para su pleno goce y ejercicio.

75. En ese sentido, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, adscritos al Hospital
de la Mujer, en el municipio de San Cristébal de las Casas, dependiente de la



Secretaria de Salud del estado de Chiapas, incurrieron en el probable
incumplimiento de las obligaciones contenidas en el articulo 45, fracciones | y XXI,
de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de
Chiapas, que prevén la obligacion de los servidores publicos de cumplir con el
servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisiébn que cause la
suspensién o deficiencia de dicho servicio, que ademas implicé incumplimiento de
disposiciones juridicas relacionadas con el servicio publico.

76. Finalmente, debe precisarse que si bien, una de las vias previstas en el
sistema juridico mexicano, para lograr la reparacion del dafio derivado de la
responsabilidad profesional e institucional, consiste en plantear la reclamacion
ante el o6rgano jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no
jurisdiccional de protecciébn de 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; 44, parrafo segundo, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; prevén la posibilidad de
que al acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible a un servidor
publico del estado, la recomendacion que se formule a la dependencia publica
debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los
dafios y perjuicios que se hubieren ocasionado, para lo cual el Estado debera de
investigar, sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los
términos que establezca la ley.

77. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, 2, fraccion |, 7, fracciones I, VI,
VIl'y VIII, 8, 26, 27, 64, fracciones |, Il y VII, 67, 68, 88, fraccién Il, 96, 97, fraccidon
I, 106, 110, fraccion V, inciso c), 111, 112, 126, fraccién VIII, 130, 131 y 152 de la
Ley General de Victimas, al acreditarse violaciones a los derechos humanos a la
proteccion de la salud y al trato digno de V1 y su recién nacida V2, que repercutié
en la perdida de la vida de V1, en agravio de sus hijos V2 y V4, asi como de su
esposo V3, se deberan inscribir en el Registro Nacional de Victimas, cuyo
funcionamiento corre a cargo de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, a
fin de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparaciéon Integral,
previsto en la aludida Ley.

78. En ese sentido, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos; 6, fraccion lllI; 71, parrafo
segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, existen elementos de conviccién suficientes para que la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones
presente queja ante la Contraloria Interna de la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas y ademas, formule denuncia de hechos, ante la Procuraduria General de
Justicia del Estado, en contra de los servidores publicos que intervinieron en los
hechos que motivaron el presente pronunciamiento.



79. En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular a usted, sefior gobernador Constitucional del Estado de Chiapas,
las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se tomen las medidas necesarias para reparar el dafio ocasionado a
V2, V3 y V4, familiares de V1, con motivo de la responsabilidad profesional e
institucional en que incurrio el personal del Hospital de la Mujer, en el municipio de
San Cristobal de las Casas, dependiente a la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas, derivado de la inadecuada atencion médica que se les proporcioné a V1
y V2, con base en las consideraciones planteadas en el cuerpo de la presente
recomendacion y, se envien a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que se emita una
circular dirigida al personal médico del Hospital de la Mujer, en el municipio de San
Cristébal de las Casas, dependiente de la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas, en la que se le exhorte a entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la
finalidad de que se acredite tener la actualizacidén, experiencia y conocimientos
suficientes para mantener las habilidades necesarias que permitan brindar un
servicio médico adecuado y profesional y, se remitan las constancias que
acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que los servidores
publicos que prestan sus servicios en las clinicas, hospitales y centros de salud
dependientes de la Secretaria de Salud del estado de Chiapas, adopten medidas
efectivas de prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que
generen con motivo de la atencion médica que brindan, se encuentren
debidamente integrados y protegidos, conforme a lo establecido en la legislaciéon
nacional e internacional, asi como en la norma oficial mexicana correspondiente y,
se envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

CUARTA. Se disefien e impartan, en las clinicas, hospitales y centros de salud
dependientes de la Secretaria de Salud del estado de Chiapas, Programas
Integrales de Educacion, Formacion y Capacitacion sobre los derechos humanos
gue el orden juridico les reconoce a las mujeres y a la nifiez, que garantice el trato
digno y la situacion de vulnerabilidad de diversos grupos, como lo son los
miembros de los pueblos y comunidades indigenas y, se remitan a esta Comision
Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal
capacitado y, las demas constancias con las que se acredite su cumplimiento.



QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la
presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que se formule ante la
Procuraduria General de Justicia del estado de Chiapas, para que en el ambito de
sSu competencia, se inicie la averiguacion previa que en derecho corresponda, y se
remita a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos en el tramite de la queja administrativa para iniciar procedimiento
disciplinario ante la Contraloria Interna de la Secretaria de Salud del estado de
Chiapas, en virtud de las consideraciones vertidas en esta recomendacion,
remitiendo para tal efecto, las pruebas que le sean requeridas.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con este organismo constitucional auténomo,
en el seguimiento e inscripcion de V1, V2, V3 y V4, en el Registro Nacional de
Victimas, a efecto de que tengan acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y
Reparacion Integral, previsto en la Ley General de Victimas y, se remitan las
constancias que acrediten su cumplimiento.

80. 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 propésito 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 apliguen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

81. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

82. lgualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta
Comisién Nacional dentro de un término 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.

83 Cuando las recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y,
con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X, y 46 de la
Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comision 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
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA



