RECOMENDACION 9/2024

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES AL DERECHO A LA
SALUD, LA INTEGRIDAD PERSONAL CON RELACION AL
DERECHO A VIVIR UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA
OBSTETRICA EN AGRAVIO DE V, QUE TUVO COMO
CONSECUENCIA EL FALLECIMIENTO DE SU HIJO ANTES
DEL NACIMIENTO, ATRIBUIBLE A PERSONAL DEL
HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA, BAJA CALIFORNIA

CEDHBC

Tijuana, Baja California a 19 de noviembre de 2024
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_ FISCAL GENERAL DEL ESTADQ DEBAJA CALIFORNIA RECIBIDO

DIRECCION GENERAL

1. La Comision Es?on‘al de los Derechos Humonos de Bqgja Cohfornlo ha
exommodo “Yos elemen’ros contenidos en el expediente de Queja
_CEDHBC/TIJ/Q/804/2017/VG relacionado con el caso de violaciones al derecho
a la salud, la m’regndod personol con relacién al derecho a vivir una vida libre
de wolencm obstétrica por la inadecuada o’rencmn medica en agravio de V,
que tuvo como consecuencia el fallecimiento de su hijo antes del nacimiento.
O’mbUthe Q personoi del Hospl’rol General de Tijuana. S U

2. Con el proposfro de proteger los datos personales de las personas
involucradas en los hechos se omitird su publicidad. La informacién se pondrd
en cono<:1m|en_’ro de las autoridades recomendadas a través de un listado
adjunto en el que se describen las claves utilizadas, con el compromiso de que
se dicten las medidas de proteccién de los datos correspondientes.
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Para facilitar la leciura en la presente Recomendacion se aludird a las
diversas instituciones, dependencias y leyes con acrénimos o abreviaturas, ias
cudles podrén identificarse de la siguiente manera:

Hospital General de Tijuana

HGT, nosocomio

Centro de Salud Mesa de Otay, médulo 4

Cenftro de salud

Fiscalia General del Estado de Baja California

FGE, Fiscalig

Comisién Estatal de los Derechos Humanos de
Baja Cdlifornia

CEDHBC, Comisién Estatal,
Organismo Estatal u Organismo

Mexicanos

Autdnomo
Suprema Corte de Jusficfc de la Nacién SCJIN
Organizacién Mundial de la Salud OMS
Corte Interamericana de Derechos Humanos Corte IDH
Convencidén  Americana  Sobre Derechos CADH
Humanos
Constitucién Politica de los Estados Unidos CPEUM

Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012 "Del
Expediente Clinico™

NOM-004-SSA3-2012

Norma Oficial Mexicana 004-SSA2-2014
"Para la afencién de Ia mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona

NOM-007-§SA2-2016

U\( rec@q nacida”




De igual manera, se presenta el siguiente cuadro con el significado de las
claves utilizadas en la presente Recomendacién:

\ Victima
SP Servidor publico
AR Autoridad Responsable

2 ONU, “Principlos relativos al estatuto ¥
humanos [Principios de Pars)", resolucion
responsabilldad de los organismos nacionales de protecch

* Lisponible en: htip

A/RES/48/134, 20 de diciem

COMPETENCIA DE LA COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
PARA LA INVESTIGACION DE LOS HECHOS.

Los mecanismos ombudsperson como esta Comisidén Estatal, of investigar
y resolver Quejas, actian como garantias cuasi-jurisdicciondales de los derechos
humanos. Su competencia se encuentra regulada en el articulo 102; apartado
B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y en el arficulo 7
apartado B de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Boja
Cafifornia. Asf, este organismo pUblico forma parte del conjunto institucional de
promocién y proteccién de los derechos humanos en Baja Cdlifornia.

Con fundamento en lo esiablecido en los articulos 1, pdrrafos primero,
segundo y fercero; 102 Apartado B de la Consfitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, 7 Apartado B de la Constitucion Politica del Estado Libre y
Soberano de Baja California; 1y 2 parrafo primero, 3, 5y 7 fracciones i, I, IV y VI,
26,28, 35, 43, 45y 47 de la Ley de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos
de Baja Californio; 1y 9 pérrafo primero, 119 parrafo segundo, 121, 122, 123, 124,
125,126,127 y 128 del Reglamento Interno de la Comisién Estatal de los Derechos
Humanos de Baja California, asi como en la resolucion A/RES/48/134 de la
Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas, de 20 de
diciembre de 19932, este Organismo fiene competencia:

funcionamiento de las insfituciones nocionales de prefeccion y promocion de ios derechos
bre de 1993, apartado A, punio 3, inciso b, que establece como

on de derechos humanos, lo promacion y defense de los derechos de Ias
s://v\ww.ohc:hr.orq/es!instrumen’rsrmechcnismsa’instrumen?s/orincinles-re

lating-status-nationalinstitutiors-paris




En razdn de la materia, al considerar que los hechos denunciados se
calificaron como presuntas violaciones al derecho a la salud, a vivir una vida
libre de vioclencia obstéfrica y a la integridad personal.

8. En razén de la persona, ya que los hechos denunciados se atribuyen a

autoridades y servidores pUblicos adscritos o la Secretaria de Salud del Estado
de Baja California.

9. En razén del lugar, porque los hechos ocurrieron en el territorio del Estado
de Baja California.

10.  Enrazén de tiempo, en virtud de que la Queja se interpuso en tiempo v
forma dentro del plazo sefialado en el arficulo 27 de la Ley de la Comisién Estatal
de los Derechos Humanos de Baja California, en concordancia con el arficulo
83 del Reglamento Interno de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de
Baja California, tiempo en el que este Organismo Estatal tiene competencia
para conocer la Queja e iniciar la investigacién que concluye con la emisién de
la presente Recomendacidon 9/2024 y cuyas afectaciones a los derechos
humanos de la V confintan sin ser reparadas.

Il. HECHOS

1. El 16 de noviembre de 2016, la V, quien tenia 19 afios, acudié a las
instalaciones del Centro de Salud ubicado en la Mesa de Otfay, médulo 4, en la
ciudad de Tijuana, para iniciar su conirol prenatal, de acuerdo con la médica
que la atendié (SP1), tenia un embarazo de trece semanas de gestacions, En la
consulta hizo una revisidon de los estudios de laboratorio para conocer el estado
de salud de la V, advirtiendo una infeccidn en las vias vrinarias, por lo que
prescribio el tratamiento correspondiente.

3 Embarozg, Parte del proceso de la reproduccién humana que comienzo con

a implantacién del conceptus en el endometrio y termino
con el naCimiento. NOM-007-55A2-2016, 3.15 para la'atencidn de Ia mujer dura

nte el embarazo, parto y puerpernio y de I persona recién




La V acudié nuevamente a consulta médica en el centro de salud, el 5 de
diciembre de 2016 y el 5 de enero de 2017, en esas fechas se le informd que el
control prenatal estaria a cargo de $P2 vy se realizd revision ordinaria.

13. Bl 21 de febrero de 2017, acudié nuevamente a consulta rutinaria de
control prenatal donde fue atendida por SP2, quien a través del ulfrasonido
determind que la V tenia un embarazo de 32.6 semanas de gestacion con feto
unico vivo intrauterino, ecogréficamente normal, ademds, describié: “placenta4
corporai posterior con grado Il de maduracion con circular simple de cordén en
cuello y fecha probable de parto 1 de abril del 2017,

14.  Lasiguiente consulta médica fue el 3 de marzo de 2017, SP2 observd que
la V presentaba hinchazdn en 1os pies, manos y una mala visidn, con una presién
arterial de 132/112, no obstante, le comentd que se trataba de sintomas
relacionados con la retencién de liquidos, siendo esto normal durante el
embarazo. Sin embargo, cinco dias después, el 8 de marzo de 2017, SP2, al
realizar la valoracion médica en seguimiento al control prenatal de la Vv,
determiné que debia ser atendida en el servicio de ginecologia del Hospital
General de Tjuana por persistir la sinfomatologia. |

15.  Porello, el 16 de marzo de 2017, la V fue atendida por el médico AR1 en
el Hospital General de Tijuana, quien dl revisar el ultrasonido deferming quelaV
tenia un embarazo de 37.6 semanas de gestacion, con un peso aproximado de
3.314 kilogramos; cordén umbilical con simple cordén de cuelio y fecha
probable de parto el 30 de marzo de 2017.

16. A pesar de gue la V continuaba con sus pies y manos hinchadas, ART le
manifesté que era normal, por lo que no realizé una revisién general de signos
vitales. Ademds, le informé que no era necesario que acudiera a consulta
médica de conirol prenatal, enfregdndole una hoja de “alarma obstétrica”
para que en caso de notar alguno de los sintomas descritos se trasladara de
inmediato al Grea de urgencias médicas del Hospital General de Tijuana.

Placenta. Anexo embrionario propio de los mamfferos placentades formada por la zona més superficial de! endometrio y €l corion,
provee gkfifycambio gaseoso y nutricio entre la madre vy el felo. Anatomia e Histologia comparada, 2012. Sociedad Chilena de \
"‘O Anctop




/ ﬁ/ Una semana después, el 23 de marzo de 2017, la victima acudié al drea

) de urgencias del nosocomio de Tijuana por presentar dolor estomacal en

compafia de su esposo VI, sin embargo, no fue revisada por un especialista ni

se le practicd ningun estudio de gabinete. E personal de guardia le informé que

su dolor se derivé del consumo de alimentos con picante, enfregdndole una
segunda hoja de “alarma obstétrica”.

18.  El 25 de marzo de 2017, la V regresd nuevamente a urgencias al sentir
disminucion de movimiento fetal, en esta ocasidon el personal en turno del
servicio de urgencias médicas del nosocomio le practicd un ultrasonido,
informdndole a V que todo se encontraba en orden. El 30 de marzo del 2017,
acudid nuevamente al servicio de urgencias médicas por ser la fecha probable

de parto, sin embargo, le dijeron que podia irse a su casa, ya que ’rodcwo no
habia indicios de inicio de parto.

19.  Quince dias después, regresd al servicio de urgencias médicas y fue
atendida por la ginecdloga en turmo {AR2). La médica realizé una valoracion y
refirié no encontrar datos de alarma, pidiéndole que regresara a su casa. Sin
embargo, V no se sentia cédmoda y notaba disminuciéon de movimiento fetal, por
lo que acudié el 16 de abril de 2017, a las 21:00 horas, al servicio de urgencias
del HGT, en esta ocasién fue atendida por SP3, quien advirtié falta de frecuencia

cardiaca fetal, indicando que se requetic de un estudic denominado
ultrasonograma.

20.  Alno coniar en ese momento con un médico radidlogo en el nosocomio,
fue canalizada al hospital Nova para que le realizaran el estudio, fue en ese
momento que se diagnosticd: “Obito [muerte fetal infrauterina), de 40-41
semanas de gestacion por fotometria, placenta fondica y corporal mostrando

caracteristicas ecogréficas de un grado Il de maduracién, con un peso
estimado de 5,500 kilogramos”,

21. la victima ingresdé ol drea de ginecologia y obstetricia del Hospital
General de Tijuana para que le fuera practicada una cesdred y extraer el
producto de gestacion que se encontraba ya sin signos vitales, lo cual se llevd a

abo 12 horas después, hasta el 17 de abril de 2017. Durante Ia esperq, V se

2




- ‘/Conformo con el frato recibido y el tiempo que transcurrié, destacando que

no hubo un acompafiamiento psicoldégico ni una explicacion clara y detallada
sobre la causa de la muerte de su hijo.

22. Ese mismo dia, una vez que se realizd la cirugia, el personal del Hospital
General de Tijuana elaboré el Cerlificado de Muerte Fetal, estableciendo como
causa de la muerte “inferrupcién de la circulacion materno fetal”, sin precisar
en el documento datos como: sexo, edad gestacional, peso del producto, ni

apellidos de la madre. Ademds, en el mencionado documento se especificaba
que V habia fallecido y no su hijo.

23. H 19 de abril del 2017, V se encontraba en el drea de recuperaciéon del
nosocomio cuando $P4 se acercd a disculparse por las omisiones del personal
de guardia en la elaboracion del Certificado de Muerte Fetal, ademds le
informé que durante su embarazo tuvo diabetes gestacional, enfermedad
hiperfensiva inducida por el embarazo, asi como hipotiroidismo subclinico,
situacidon que se establecié en la nota médica de alta de la paciente.

24. Por lo anterior, el 8 de agosto de 2017, esta Comision Estatal de los
Derechos Humanos de Baja California inicié investigacidon de los hechos al tener
conocimiento de los mismos a fravés de Ia victima, quien acudié ante las oficinas
de este Organismo Estatal. a inferponer Queja; hechos que fueron
documentados en el expediente CEDHBC/TIJ/Q/804/2017/3VG y dentro del cual
se realizaron diversas diligencias para allegarse de mayores elementos de

prueba, cuya valoracién légica y juridica es objete de andlisis en el capitulo de
observaciones de la presente Recomendacion.

[ll. EVIDENCIAS

25.  Escrifo del 8 de agosto del 2017, presentado por V ante esta Comisién
Estatal, por medio del cual naré los hechos, presentando Queja en contra de
servidores pUblicos (médicos del HGT) adscritos a la Secretarfa de Salud del
Estado de Baja California, adjuntando, entre otras:




26.

/">

a. Hoja de carnet de citas del Centro de Salud, asi como pruebas rapidas

realizadas, derivadas del control prenatal de V

b. Hojas de resultado de ulirasonidos obstétricos de fechas 22 de noviemibre

del 2016, 24 de diciembre de 2016, 10 de febrero del 2017, 15 de marzo
del 2017 y 16 de abril del 2017, respectivamente, realizados a V

c. Hoja de alarma obstétrica de 16 de marzo del 2017, expedida por el

servicio de ginecologia y obstetricia del HGT

Certificado de Muerte Fetal con nimero de folio 1710001557 de fecha 17

de abril del 2017, suscrito por AR3, en el que se especifica como causa de muerte
interrupcién de la circulacion materno fetal.

27.

Expediente clinico de V integrado en el HGT, del que destacan las

siguientes constancias:

a. Hoja de sistema de referencia de fecha 3 de marzo del 2017, elaborado

por $P2, por medio del cual la V fue canalizada al HGT, refiiendo los
antecedentes de alarma obstétrica

.Hoja de atencién médica de admisién hospitalaria al servicio de

Urgencias de Ginecologia y Obstetricia de las 10:46 horas del 15 de abril

del 2017, en la que se advierte datos de registro inicial (partograma) de

V., sin nombre ni firma del médico por quien fue atendida, en la nota se
establece fecha probable de parto 1 de abril del 2017

-Hoja de atencién médica de admision hospitalaria al servicio de

Urgencias de Ginecologia y Obstetricia del 16 de abril del 2017, en la que

se advierte datos de registro inicial, {partograma) de V, elaborada por
SP3 '

- Nota de ingreso al servicio de Ginecologia y Obstetricia, de las 23:45

horas del 16 de abril del 2017, en la que se asentd, entre otras cosas, que

V pasé a dicho servicio para la extraccién del producto via abdominal
{Obito), con T/A 130/90

. Solicitud y registro de operacién quirdrgica a nombre de V, de fecha 17

de abril del 2017, elaborado por AR3, quien diagnosticd preoperatorio




por embarazo de "42.3 sdg por fur/40/4sdg por us, segundo trimesire,
primigesta, hipertensién gestacional, producto débito macrosémico,
operacion proyectada cesdrea”
f. Hoja de enfermeria de quiréfano de 17 de abril del 2017, frans operatorio,
en el que se describe el ingreso de V a sala quirdrgica a las 12:02 horas
g. Hoja de alta informada de 19 de abril del 2017, suscrita por $P4, en la cual
se advierte como diagnéstico de egreso parto Unico por cesdrea por
producto ébito macrosémico, hipertensidon gestacional, hipotiroidismo
subclinico

28. Informes justificados de 7 de marzo de 2018, rendidos por $P4 y SP5,
mediante el cual narraron su versidén de los hechos.

29.  Informe justificado de 9 de marzo del 2018, rendido por AR2, mediante el
cual narréd su versién de los hechos que dieron origen a la Queja.

30. Oficios de 10 de agosto de 2018 y 23 de agosto del 2021, respec‘rivc:men’re,
suscritos por personal de la Unidad de Investigacién Zona La Mesa, por medio
de los cuales remitieron constancias de la Carpeta de Investigacion 1, iniciada

el 13 de diciembre de 2017, derivada de los hechos narrados en el presente
documento.

31. Dictamen Médico de 31 de enero del 2019, realizado por el perito médico
legista adscrito a la CEDHBC establecid la existencia de elementos de
conviccion para determinar que hubo negligencia médica en la atencion que
V recibid por parte del personal adscrito al Hospital General de Tijuana.

32.  Opinién Psicolégica Especializada de Atencién Forense a Victimas de
posibles Violaciones a Derechos Humanos, de fecha 20 de febrero de 2020
elaborada por el perito en psicologia de esta Comisidén Estatal, en la cudl
concluyé que la victima presentd afectaciéon emocional, requiriendo apoyo
psicoterapéutico para reparar el dafio de la pérdida de su hijo, asi como




33 Dictamen Médico de fecha 6 de septiembre del 2021, en el que la perita
medica adscrita a este Organismo Auténomo sefiald el incumplimiento de
previsiones clinicas y terapéuficas al no realizar una evaluacién clinica

adecvada que permitiera la idenfificacidon de factores de riesgo, lo que
obstaculizé un diagnéstico vy fratamiento oportuno.

///

34. Oficio nUmero 40/2021 de 20 de agosto del 2021, suscrito por la jefa del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGT, por medio del cual informd a este
Organismo Estatal que el 16 de marzo del 2017, V fue atendida por AR1 y que
actualmente el servidor plblico no labora en el nosocomio, ademds de

mencionar no contar con registros de afencién en el Grea de urgencias sobre la
atencion brindada a la victima.

35. Acta circunstanciada de'comporecencio del 11 de noviembre de 2024,
suscrita por personal actuante de la CEDHBC a través de la cual se hizo constar
la comparecencia de V y VI, quienes en ese acto compartieron un poco del

impacto que tuvieron las viclaciones a derechos humanos en su vida personal y
familiar. '

IV. SITUACION JURIDICA

36. El 13 de diciembre de 2017, V presentd una denuncia ante el Médulo de
Orientacién Zona Rio, de la entonces Procuraduria Generat de Justicia del
Estado por la probable comisidn del delito de Responsabilidad Médica vy
Técnica. E 24 de mayo de 2024, se determiné el no ejercicio de la accidn penal
por la titular de la Unidad de Investigacion de Delitos contra las Personas y su
Libertad, al haberse actualizado la causal de prescripcién.

V. OBSERVACIONES

. LA VIOLENCIA OBSTETRICA EN BAJA CALIFORNIA

37. Este Organismo Estatal reconoce que la viclencia confra la mujer ha
estagdopresente en diversas formas a o largo de las culturas y épocas, si bien se

L

persistencia de la violencia contra la mujer en las sociedades contempordneas \\
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/”réﬂejd las profundas raices histéricas de la desigualdad de géneroy la necesidad

continua de esfuerzos integrales para su erradicacion.

38. Como parte de las acciones afirmativas para contribuir a la eradicacion
de la violencia, lo Asamblea General de Naciones Unidas aprobé el 19 de
diciembre de 1979 la Convencién sobre |a Eliminacién de todas las formas de
Discriminacién contra la Mujer y enird en vigencia el 3 de septiembre de 1981en
Meéxico. Se trata de un instrumento vinculante, universalmente reconocido, que
no solo lucha contra la discriminacion de la mujer, sino que fambién protege los
derechos de las nifias para preservar su dignidad y bienestar.

39.  En el mismo sentido, la Organizacién de los Estados Americanos adoptd en
1994 la Convencidén Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Viclencia contra la Mujer o la Convencién de Belém do Pard, reconociendo gue
la violencia confra la mujer es una ofensa a la dignidad humana y una
manifestacion de las relaciones de poder histéricamente desiguales entre
mujeres y hombres, que trasciende o todos los sectores de la sociedad; con ese

documento se pretende contribuir a la erradicacion y prevencion de la v1o]enC|o
contra la muijer.

40. A nivel nacional, el Estado mexicano ha implementado acciones
Iegmlohvos para generar un sistema de proteccién reforzada para las mUJeres
entre ellas, la Ley General de Acceso a una Vida Libre de Violencia y la Ley de

Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia para el Estado de Baja
Californias.,

41. Esta Olfima normativa, en el articulo sexto, describe algunos de los fipos vy
modalidades de la violencia, desde la intencién de visibilizar que la violencia
contra la mujer tiene connotaciones distintas, como la violencia obstétrica, que
se frata de una violencia estructural e institucional proveniente de una cultura
patiarcal que frasciende a las ciencias médicas, se trata de practicas vy

conductas realizadas por profesionales de la salud a las mujeres durante el
embarazo, el parto y el puerperio.

N



e 42, La violencia obstétrica se define como toda conducta, accidn, u omisidn
' que ejerza el personal de salud, de manera directa o indirecta, y que afecte o
las mujeres durante los procesos de embarazo, parto o puerperio, mediante un
trato deshumanizado, asi como la omisién de atencién oportuna y eficaz,
practicas sin consentimiento como estetilizacién o realizar cesd@rea sin motivos.

43.  Enfre las situaciones de violencia que experimenian las mujeres durante I
atencion obstétrica se encuentra el malirato fisico; la humillacion y abuso verbal;
procedimientos autoritarios para imponer un método anticonceptivo o para
realizar una cesdrea; vulneracién de la confidencialidad y o privacidad:
obtencién de consentimiento de forma involuntaria o con deficiencia en la
informacién; negativa de ofrecer tratamiento infegral vy la detencién de las
mujeres y los recién nacidos en las instalaciones debido a la imposibilidad de
pagar.

44. Este tipo de violencia constituye una discriminacién de género v
representa una violacién de los derechos humanos desde un enfoque del
derecho a la salud y de los derechos sexuales y reproductivos de la mujer,
entendidos como derechos inalienables e indivisibles de los derechos humanos.

45. SegUn datos de la encuesta ENDIREH 2021, durante e} 2016 al 2020 en Baja
California, 3 de cada 10 mujeres sufrieron al menos un tipo de maltrato por
quienes las atendieron durante el parto?. Mientras que el “Estudio Sobre Diadas
de Embarazo en Adolescentes” de INMUJER BCS, resalta que el pertfenecer a un
grupo indigena, contar con escasos recursos econdmicos, una baja escolaridad
o haber resultado embarazada a una edad que socialmente no es considerada
correcta, como ocurre con las adolescentes, las vuelve atn mds vulnerables.

¢ Articulo & la Ley de Acceso de las Mujeres a una Yida Libre de Violencia para el Bstado de Boja California. Disponible en:
https:/f

.condresobe.gob.mx/Documentos/ProcesgPariamentario/Leyes/ TOMG VI/20210813_ LEYLIBREVIOLENCIA.PDF
7 hitps:{fdww.ine i.org.mx/contenidos/programas/endireh /2021 /doc/endireh2021_oresentacion ejiecutiva,pdf

\r‘/aﬂhﬁps fwww.boj cclifornic.gob.mx/Documemos/inmujer/Proequidcud/ESTUDIO%2OSOBRE%20D%C3%8DADAS%ZODE%20EMEARAIO%QOEN \
pdf
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/ﬁz " En Baja California, 34.8 por ciento de las mujeres reportaron haber
- 4 experimentado alguno de estos fipos de abuso, o que estd por encima del

promedio nacional, y para las mujeres indigenas esta cifra llega a 40 por ciento?.

47. Por su parfe, este Organismo Estatal reporta la existencia de seis
Recomendaciones de 2015 a la fecha, dirigidas a la Secretaria de Salud por
hechos que ocurieron en instituciones de salud publicas y privadas en los
municipios de Ensenada, Tijuana y Playas de Rosarito, gue van desde negar el
servicio a mujeres en frabajo de parto que culminan en nacimientos fortuitos
ocurridos en la calle o provocando la muerte del producto o de la madre.

48. Laeliminacién de la violencia obstétrica es esencial para construir sistemas
de salud maés equitativos y justos, que garanticen el respeto y la dignidad de las
mujeres durante el proceso de embarazo, parto y puerperio. Esta forma de
violencia, impacta negativamente en su bienestar fisico y emocional, y en el de
sus bebés; es indispensable, fomentar un enforno donde prevalezca el frato

respetuoso y el consenfimiento informado para mejorar los resultados de salud
materna y fortalecer la justicia social.

49.  Delandlisis realizado al conjunto de evidencias que integran el expediente
CEDHBC/TIJ/Q/804/2017/3VG, en términos de o dispuesto por- el articulo 45 de
la Ley de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de Baja California y el
articulo 5, fraccién Vi de Ley General para la Igualdad enire Mujeres y Hombres,
se cuenta con elementos suficientes que permiten acreditar la violacién a los
derechos humanos a la proteccién de la salud por' la inadecuada atencion
médica por parte de personal del HGT y a la pérdida del producto de Ig
gestacion, asi como la afectacién a una vida libre de violencia obstétrica en
agravio de V, atribuible a personal del HGT, desde una visidn que integra la
perspectiva de género al andlisis 16gico v juridico.

R DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

? FLORES-ROMERQ, Lizete; VINAS VELAIQUEZ, Beriha Marganita; TREVINO-SILLER, Sandra y ISLAS-LIMON, Julista Yadira, Violencia obstétrica
en la alencidn del parto en Baje California: Percepciones del personal de enfermeria.Traduciclo porluis Cejudo-Espinosa, Frontera nore
[oniine]. 2872, vah34 [citade 2024-08-14], e2243. Disponible en: <htp./iwww sclelo.org. mx/scielo.phpscript=sei_arttex!&pid=50187-
\\;7220 0001001 10RIng=es&nrm=iso>. Epub 05-Dic-2022. ISSN 2594-0240. https://doi.org/10.33679 frinv1i1.2243,
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- XXIX/abril de 2009, PAgine 164, Regisiro 16730,

//'lhddecuoda atencién médica otorgada a V por personal del HGT y la pérdida

del producto de la gestacién.

50. El articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos
reconoce que toda persona tiene derecho ala proteccién de la salud, definida

como el estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades’o,

51. H Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales ha definido al
derecho a la proteccién de la salud “como un derecho al disfrute de toda una
gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar
el mas alto nivel posible de salud”?.

52. Por su parte, la SCIN ha establecido en su jurisprudencia que entre los
elementos que comprenden el derecho a la salud, se encuentra el disfrute de
servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles, entendiendo calidad
como exigencia de que exista personal médico capacitado, medicamentos Yy

equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, asi como
condiciones sanitarias adecuadas!2,

'83.  El Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer, en su

Recomendacion General 24, sefiald que “el acceso a la atencién a la salud,
incluida la salud reproductiva, es un derecho bdsico previsto en la Convencién
sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra Ig Mujér13,
puntualizando que muchas mujeres corren peligro de muerte o pueden quedar
discapacitadas por circunstancias relacionadas con el embarazo cuando

carecen de recursos econdmicos para acceder a servicios previos y posteriores
al parto y los servicios de maternidad” 14,

12 Articulo 1° Bis. - Se enfiende por safud como un estado de complete bienestar fisico, mental v social y son solamente cusencia de
afecciones o enfermedades. Ley Generc! de Salud, publicada el 7 de febrero de 1984 en el Diario Oficial de Ia Federacion.

" Qoservacion general 14, B derecho al disfrule del més alte nivel posible de salud [arficulo 12 del Pacto internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales), (22¢ periodo de sesiones, 2000, U.N. Doc. E/C.12/2000/4 (2000). Aprobado por la Asamblea General de
la ONU, el 11 de mayo de 2000, pérafo 5.

12 Jurisprudencia PJ. 1944, 50/2019 DERECHO A LA SALUD, SU PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY GENERAL
DE SALUR, Primera Sclo de la Suprema Corte de la Jusficia de Ia Nacién, Semanaric Judicial de la Federacion y su Gaceta, Temao

2 Recomendaci#h Getgral ndmero 24 CEDAW, Parratio primero, Disponible en:

https:/ fvww.dcnur.orgifleadmin/Docurmentos/BDL/ 2001 /1280.pdf
4 |bidem, péfafo 27
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54, La Comisién Interamericana de Derechos Humanos en su Informe sobre
Acceso a Servicios de Salud Matemna desde una perspectiva de Derechos
Humanos, ha enfatizado que es deber de los Estados garantizar el derecho a la
infegridad fisica, psiquica y moral de las mujeres en el acceso o servicios de salud
materna en condiciones de igualdad, con especial relevancia en la
implementacién de intervenciones claves que contribuyan a garantizar la salud

materna, como la atencién de las emergencias obstétricasis.

85.  Por su parte, el arficulo 33, fracciones | y Il de la Ley General de Salud,
contempla en qué consiste el servicio médico al que tienen derecho las mujeres
embarazadas, desde una visidn preventiva y curativa. La primera, incluye las de
promocion general y las de profeccion especifica; las segundas, tienen como
fin efectuar un diagndstico ’rempronb y proporcionar fratamiento oportuno, lo
anterior en cormelacion con el articulo 61 Bis de la citada norma, que establece
que "“toda mujer embarazada tiene derecho a obtener servicios de salud [...L
con estricto respeto de sus derechos humanos”.

56. Del caso sub judice se desprende que el 26 de octubre de 2014, V {mujer
de 19 afos} tuvo conocimiento de su estado de gravidez, se trataba de su primer
embarazo con 13 semanas de gestacién. Se frasladé del Estado de Sonora a la

ciudad de Tijuana para dar seguimiento al control prenatal, porlo que el 2 de
diciembre de 2016 acudié al Centro de Salud.

57.  En el Centro de Salud recibié atencién por SP1y SP2, recibiendo un total
de seis valoraciones en donde le prescribieron suplemento de hierro y acido
félico, asimismo, se realizaron estudios de laboratorio que incluyeron biometria
hemdtica completa, guimica sanguinea, grupo sanguineo y Rh, exdmenes
generales de orina VDRL¢ y VIH'7, asf como rastreos ultrasonograficos sufragados
conrecursos propios, los cuales se reportaron dentro de los pardmetros normales.

58.  Durante su cuarta consulta en el Centro de Salud, el 3 de marzo del 201 7,
fue valorada por $P2, quien determing canalizaria al Hospital General de Tijuana
a efecto de recibir atencién de segundo nivel debido a que persistia la

PN

15 Acceso a servigios de $alud Malermna desde una perspectiva de Derechos Humanos CIDH. De 7 de junio de 2074
1¢ Andlisis para Aetector §ifilis

inus de inmunodeficiencia humang




//_//r/’sﬂ’;bmc’foiogio consistente en cefalea de moderada intensidad de tipo
| opresivo, con presencia de tinnitus'8, edema’? en manos y pies, con presion
arterial de 132/102 y con glucosa capilar de 100 mg/dl, lo cual se asentd en la
hoja de referencia en el apartado de resumen clinico, por considerar que la V

requeria atencidn especializada.

§9. El 16 de marzo del 2017, la V acudid a su primera valoracién en el Hospital
General de Tijuana en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, fue atendida por
AR1, guien analizd el ulirasonido realizado un dia antes de la cita, es decir, el 15
de marzo de 2017, el cual arrojé como resultado entre otros datos, un embarazo
de 37.6 semanas de gestacion, con circular simple de corddn en cuello, asi
como un peso fetal de 3,314 gramos.

80. Siendo esta su Ultima consulta de atencién prenatal, en la cual AR1 se
concretd a manifestarle que todo se encontraba bien, gue ya no era necesaria
ofra nueva revisién, haciéndole entrega de una hoja de “Alerta Obstétrica”20
(emergencia obstétrica), instruyéndole a V acudir a urgencias en caso de
percibir alguna molestia especificada en la hoja referida.

61. Lo anterior denota que AR1 omitié observar el resumen clinico de V con el
cual fue canalizada por el Centro de Salud, especificando los posibles factores
de riesgo?!, de lo contrario habria advertido que V requeria de un protocolo de
estudio mds especializado que permitiera confirmar o descartar factores de
riesgo en el embarazo, méxime cuando estaba préxima la fecha de parto.

62.  La perita médico adscrita a este Organismo Estatal, refirié 1o siguiente:
[...] contaba con el antecedente de haber presentado signos vy

sintomas que en su conjunto se consideran de alarma como lo es
cefalea de repeticién acufenos?2, edema en pies y manos y una foma

'8 Senido de fimbre en otros ruldos en uno o ambos oidos

1 Afeccitn en lo que los liquides se acumulan en los tejidos det cuerpo, (hinchazén}

¥ ia urgencic o emergencic obsiétrica se define como aquel estado de salud que pone en peligro la vida de la mujer y/o al producio vy
que ademds requiere de atencidn médica yfo quinirgica de manera inmediata. Observatorio de Morfalidad Malema de México,
Numerciia 2011, México, 2013

i $ ta: (...} coracteristicas o circunstancia personal, ambiental o social de los individuos o grupes, aseciados con un
abildad ocurrencias de un dano. Por lo que el iesgo obstétrico alto es ef aumento real o potencial en lo probabilidad

la salud de lg madre o de! producto. Manual de Alencién, Embarazo, Parto y Puerperic Seguros. Recién nacide Sanag.
alud, 2007, Pag. 19
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de presion arterial de 132/102 mmhg, todo expresado en la hoja de
referencia que se realizd en el Centro de Salud, contando con todos
esos datos [...] no se inicid un protocolo de estudio para descartar una
enfermedad hipertensiva del embarazo, misma que no fue
identificada [...] existian datos indirectos de macrosomia fetal?3 como
lo es un fondo uterino de 36-37 centimetros que es lo esperado en un
embarazo de término, la determinacién por ulirasonido de un peso
fetal de 3,314 gramos un mes antes de la fecha probable de parto, asi
como una glucosa capilar de 100mg/dl registrada en la hoja de
referencia, misma que estd por el limite superior normal y que amerita
iniciar un protocolo de estudio para el diagndstico de diabetes

gestacional, siendo esta una de las primeras causas de macrosomia-
fetal [...].

63. Delamisma forma, AR1 omitié llevar a cabo una semioclogic?4 a efecto de
establecer los mecanismos para que se registrara, intercambiara y se

consolidara la informacién de V con los sintomas que presentaba y los cuales se
encontfraban registrados en la hoja de referencia.

64. La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 “Para la atencién a la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida”
establece que las actividades a realizar por parte del personal de salud consiste
principalmente en idenfificar signos y sintomas de urgencia obstétrica:
hipertension arterial, pérdida de Ia conciencia, convulsiones, epigastralgia,

cefalea intensa, hemorragia transvaginal, palidez infensa, dolor abdominal,
fiebre, pérdida transvaginal de liquido o sangre.

65.  En el mismo sentido, la Guia de Practica Clinica “Detencién y diagndstico
de enfermedad hipertensiva en el embarazo”?, establece que una de las

primeras causas de morbilidad y mortalidad perinatal y materna en México es la
hipertensidn.

2 Macrosomia felak-se define como el crecimiento mas alié del limite superior esperade, independienfermente de lo semana de Ia

gestacion. httpy7 fwww) cyoclinic.org/es/diseoses—condiﬂons/feml-mccrosomiu/diognosis-?reormen1/drc-20372584
# Semiologig/Es el cuerbo de conocimientos Gue se ocupa de cémo idenfificar fas diversas manifestaciones de enfermedad. -Revisi
médica de LChile

% Guia de Practica Cliniga "Detencién y diagnéstico de enfermedad hipert

ensiva en el embarazo” Secretaria de Salud, México, 2008.
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“66. De conformidad con la literatura médica, la hipertensidon gestacional es
la presién arterial alta que se desarrolla durante el embarazo. Comienza después
de las 20 semanas de embarazo. Algunas mujeres con hipertensién gestacional

pueden desarrollar preeclampsia, un tipo mds grave de presion arterial alta
durante el embarazo.2s '

67. Con relacién al presente caso, se destaca que la hoja de referencia del
Centro de Salud advirtié la presencia de presién arterial elevada de 132/102 y
glucosa en sangre con valor de 100 mg/d!, entre ofros sighos vy sinftomas que en
su conjunto se consideraban de alarma obstétrica, sin embargo, AR1 omitid
lievar a cabo acciones especificas para brindar una atenciéon médica integral
a V y desplegar un protocolo de deteccion oportuna conforme [a NOM-030-
SSA2-2009, "Para prevencién, deteccién, diagnéstico, fratamiento y contfrol de

la hipertension arterial”, omitiendo la advertencia del nivel de presidn arterial y
glucosa en la sangre de V.

68.  Por otro lado, este Organismo Estatal observa con preocupacion que los
registros médicos elaborados en el Hospital General de Tijuana carecen de los
elementos minimos que contempla la NOM-004- SSA3-2012 "Del Expediente
Clinico™, en los numerales 5.9 y 5.10, los cuales describen que las notas en el
expediente deberdn contener, nombre completo del paciente, edad, sexo,
fecha, hora y nombre completc de quien las elabora, asi como ia firma
autdgrafa, electrénica o digital, situacién que ho se cumplio.

69. Sin embargo, en la nota médica de consulta externa obrante en el
expediente clinico de V realizada por AR1 en el HGT, el 16 de marzo de 2017, no
obran datos especificos de la paciente ni el nombre del médico que la atendid,
esto cobra mayor relevancia al fratarse de la primera consulta médica de

segundo nivel, luego de ser canalizada por el Centro de Salud al persistir
sinftomatologia de riesgo.

70.  Posteriormente, V acudié al HGT los dias 23, 25 y 30 de marzo y 15 de abril
de 2017, en todas las ocasiones manifestd gue sentia disminucidn en los

movimiei’rﬁs'féfjoles, ademds, que al cumpilirse el término de fecha probable de

# Biblioteca Nglcional de fAedicinag. hﬁps:,v'/medlineplus.gov/sp&:nish/highbloodpressureinpregnoncy.hi‘ml \
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T parfo no inicié con los sintomas de trabajo de parto, en cada una de las veces

que acudid al drea de urgencias se omitid realizar una valoraciéon oportuna y
completa para verificar el estado de salud de V y de su hijo.

71. Lo anterior se robustece al advertir que, en el expediente clinico de V no
obra registro de las atenciones que le fueron proporcionadas por parte del
personal médico del drea de urgencias del HGT, por ende, no obra nofa médica
alguna de referencia sobre algun dato de alarma, lo que desencadend que no
se pudiera advertir la presencia de pardmetros criticos que ameritaban una

atencién especializada con la finalidad de salvaguardar la vida del binomio
materno-infantil,

72.  Durante el desarrollo de la investigacién, se solicitd informacién o AR2 a fin
de identificar a los servidores pUblicos que atendieron a V en el Servicio de
Urgencias Ginecologia y Obstetfricias del HGT, guien informd que no se
encontraron registro de atenciones en dicha area. Asimismo, sefald que ART no
laboraba mdés en dicho nosocomio por jubilacién.

73. Este Organismo Estatal enfatiza la importancia de llevar a cabo un
adecuado seguimiento del embarazo vy vigilancia obstétrica, la cual debe
efectuarse mediante la aplicaciéon de procedimientos indicados y regulados
para la atencidn del embarazo, parfo y puerperio; ello con el propdsito de
defectary prevenir los factores de riesgo en el binomic matemo-fetal, situacién
que no se actualizd en el presente caso.

74. Lo Comision Estatal hace énfasis en que la proteccién a la salud prenatal
se encuentra inferconectada con la preservacién y el adecuado desarrollo del
producto hasta la conclusién de la gestacion, es decir, en la medida en que
sean satisfechos con efectividad los derechos de la mujer embarazada y la
proteccion de la salud, se garantiza la viabilidad del producto y la proteccion
de la expectativa de vida humana. Lo anterior, en el enfendido de gue la

defensa del producto de la gestacién se realiza esenciaimente a fravés de Ia
proteccidén de la muijer.




’7/5/ Por lo anterior, se advierte que las omisiones incunidas por los médicos,
= desde la incorrecta integracion y llenado de las constancias que infegran el
expediente clinico obstaculizaron la visidn médica integral para tomar en
consideracion los sinfomas presentados, cefalea, edema en manos y pies,
presidn alta, niveles de glucosa, circular simple de corddn, entre ofros. Lo
anterior, tuvo como consecuencia la falta de un diagndstico oportuno,

vigilancia y cuidado médico en tiempo y forma que evitara desarrollar multiples
complicaciones.

76.  Los omisiones en las gue incurrié AR1 coniribuyeron al deterioro del estado
de salud de V e impidieron garantizar con efectividad el derecho a Ia
proteccion de la salud del binomio materno-fetal, lo qgue generd la pérdida del
producto de la gestacion, vulnerando con ello el derecho ala salud, el derecho
a vivir una vida libre de violencia obstétrica y el derecho ala integridad personal
a la luz de los arficulos XI de la Declaracién Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre?7; 25.1 y 25.2 de la Declaracién Universal de |os Derechos
Humanos, 2 en relacién con el articulo 4.1 de lg Convencién Americana sobre
Derechos Humanos; articulo 1°, parrafos primero, segundo y tercero, 4°, parrafo
cuarto, de la Constitucion. Polifica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 2°,

fracciones |, iy V: 3° fraccién IV, 23, 27, fracciones il y IV, 32, 51, primer parrafo
y 61 fraccién |, de la Ley General de Salud.

b) Sobre la falta de registros médicos en el drea de urgencias y el frato recibido
por parte de personal médico

77.  laley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia

prevé en los articulos 35, 46, fracciones I y X, y 49, en matetia de responsabilidad
del Estado lo siguiente:

[...]la prevencién, atencién, sancién y erradicacién de Ia violencia contralas
mujeres [...] brindar por medio de las instituciones del sector salud de manerg
integral e interdisciplinaria atencién médica y psicolégica con perspectiva

-.ous.grg/es/cidh/mandate/basicos/declaracion. csp
endl org mx/sn‘es/all/doc/Progrcmos/DlscopQCidad/DecIuromon U_DH pdf




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 2.

78. Lo Ley General de Salud, en el articulo 41, fraccion 1%, dispone que la

atencién materno fetal es de cardcter prioritario v debera brindarse durante el
embaraozo, parto y puerperio.

79.  El orliculo VII, de la Declaracién Americana de Derechos y Deberes del
Hombre,? establece que toda mujer en estado de gravidez tiene derecho ala
proteccién, cuidados y ayudas especiales.

80. Por su parte, la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar vy
Erradicar la Violencia contra la Mujers?2 establece el derecho de toda mujer a
que sea respetada su infegridad fisica, psiquica y moral, para ello, e Estado
deberd adoptar politicas para prevenir, sancionar y erradicar cualquier tipo de

violencia, especialmente ante la situacion de vulnerabilidad ala que se enfrenta
cuando estd embarozada.

81. La Organizacién de los Naciones Unidas, en coordinacién con la Red
Latinoamericana del Caribe y de Bioéfica, consideran como violencia
obstétrica [...] el tipo de violencia ejercida por el profesional de salud sobre el
cuerpo vy los procesos productivos de las mujeres. Esta clase de violencia se
expresa mayoritariamente, aunque no con exclusividad, en el ftrato
deshumcmizcdo hacia la mujer embarazada [...] en miltiples manifestaciones

que resultan amenazantes en el contexto de la atencién de la salud sexuol
embarazo, parto y post parto®.

82. Asl pues, la especial proteccién que deben gozar las mujeres
embarazadas no sélo se encuentra establecida en instrumentos nacionales e
internacionales, sino, en normas oficiales mexicanas y guias de préctica clinica
como referentes en la prestacion de los servicios de salud materna.

# hitps:/ fwww.diputados.gob., mx/LeyesB|bl|o/pdf/LGAMVLV pdf
1 https:/ srww . diputados.gob mx/Leyestiblio/pdi/LGS.odf f
4 00, org/es/<:|dh/mondcfo/bcﬂcos/declcrccuon asp
22 hitgs:/ fww.gas. org/juridico/spanish/tratados/a-61.himl
dvista Reloehcc de lo UNESCO, ARc 4, Volumen 1, ndmero 7. Enero- ]UH!O de 2013, Fugmo 28




Este Organismo Estatal advierte con preocupacion que ta V acudié en
diversas ocasiones al drea de urgencias médicas del HGT porgue podia sentir la
disminucion de movimiento fetal en su vientre, finalmente, como se describié en
el capitulo anterior, el personal médico adscrito al drea de urgencias fue omiso
en brindarle una atencién médica oportuna, idénea y de calidad conforme a
los estdndares de proteccion del derecho a la salud.

i T
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84. Lafaltaderegistro en el drea de urgencias médicas del HGT impidié a este
Organismo Estatal esclarecer quienes fueron los servidores publicos que
directamente omitieron llevar a cabo una revisién médica integral, sin embargo,
se advirtié la falta de supervision diligente por parte del Director del nosocomio,
de manera que se ha determinado la responsabilidad institucional del titular,
AR2, por la falta de registros y atencién oportuna e integral en perjuicio de V.

85. Ahora bien, el 16 de abril del 2017 a las 21:00 horas, al acudir V
huevamente al Hospital General, SP3, le realizé una revisidn general y se percatd
de la ausencia de frecuencia cardiaca fetal, por lo que informé a la victima que
requeria un examen denominado ultrasonograma, pero al no contar en ese

momento con un médico radidlogo que atendiera lo solicitado, la V tuvo que
acudir a una clinica particular.

86. La V solicitd el apoyo para ser trasladada en una unidad hospitalaria, lo
cual le fue negado, franscurrieron dos horas para que la V lograra obtener el

examen médico solicitado por SP3, una vez realizado este confirma la ausencia
de latido cardiaco.

[...] se encuentra en situacién longitudinal, presentacion cefdlica con su
dorso de lado izquierdo, no presenta movimientos activos durante g
exploracion [...] peso estimado de 5300 grs +/-797grs; frecuencia cardiaca no

visible [...]. Im&genes compatibles con embarazo ébito postérmino de 40-41
semanas de gestacion por fotometria [...]

87. Ante el diagnéstico desfavorable para su hijo, la V ingresé al drea de
Servicigd&\Ginecologia y Obstetricia el 14 de abril de 2017 a las 23:45 horas, con
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88. La victima describid ante este Organismo Estatal el trato que recibid por
parte del personal, una vez que fue internada en el nosocomio. Refird que la
cirugia se programé para ese mismo dia, sin embargo, fue cancelada y al pedir
una explicacion, AR3 se acercd para decile que debia esperar a que se
programara su cirugia, pero si no queria esperar podia egresar del hospital y
cubrir el costo de la cirugia cesdrea tipo Kerr, en un nosocomio particular. La V
manifestd que, ademds, le dijo que se habia presentado una nueva urgencia

de ofra paciente embarazada y que el producto de esa mujer estaba con vida
y el suyo no.

89. La victima esperé alrededor de 12 horas para que se realizara la
intervencién quirdrgica. Lo cual se robustece, ademds, con el expediente clinico
de V en el que se hace constar que la cirugia se realizaria el 17 de abril de 2017
alas 11:00 horas, no obstante, se llevd a cabo a las 11:43 horas, segun la hoja de
enfermeria de quiréfano, obrante en su expediente clinico, siendo que ella
ingreso el 16 de abril de 2017 a las 23:45 horas.

20. Al respe'c‘ro, AR2 informé a este Organismo Estatal que [...] V fue la Glima
del turno, que antes se intervinieron dos pacientes por cesérea [...] ambas con
peligro de muerte para madre y producto. Por su parte, AR3 refirid que el area

solo contaba con una sala de quirdfano, la cual habia sido utilizada para ofras
intervenciones quirdrgicas.

?1.  De lo anterior se desprenden, ademds, diversas iregularidades en la

prestacion de la atencidén médica que V recibié por parte de los servidores
publicos del HGT:

a. La falta de atencidn médica oportuna en las unidades de urgencias y la
falta de registro de la atencién que se le brindé por parte del personal
médico;

b. La inadecuada prestacién del servicio médico, asi como la deficiente
atencién materno-infantil durante el embarazo o el puerperio, al no

haber identificado oportunamente los factores de riesgo con los que
CQ durante su embarazo;




" ¢.Un trato contrario a la dignidad humana, carente de empatia que
afecta el bienestar de los pacientes:

d. La falta de intervencién quirdrgica inmediata y la falta de informacién
clara y detallada por parte del personal que le brindd la atencién
meédica;

e. Falta de acompahamiento para primeros auxilios psicoldgicos.

92.  Todas las mujeres necesitan acceso a cuidados de alta calidad durante
el embarazo, asi como durante el parto y después de él, con la finalidad de que
la atencidn sea respetuosa con la maternidad, acorde con la dignidad humana

y los principios de privacidad y confidencialidad que asegure [a intfegridad fisica
y el frato adecuado34.

93. Derivado de los hechos de violencia obstétrica e inadecuada atencién
medica oportuna en el drea de urgencias médicas, atfribuible a AR2 y AR3, la
victima presentd afectacion emocional, pérdida de confianza, éfica y
profesionalismo de la atencion médica recibida. Este Organismo  Estatal
recuerda que la violencia obstétrica es una manifestacién de las relaciones
asimétricas de poder entre el personal médico y las mujeres embarazadas que
acuden a las instituciones de salud, mismo que estd asociado a un conhjunto de
predisposiciones, producto de una problemdtica estructural del campo médico,

que hacen posible un conjunto de conductas represivas basadas en la
interiorizacién de las jerarquias médicas.

?4.  Se observa con preocupacién que en ocasiones la violencia obstétrica ha
sido naturalizada por el personal médico, y la sociedad en su conjunto. La
normalizaciéon de estas practicas en las instifuciones de salud redunda en
violaciones a los derechos humanos de las mujeres.

95. Este Organismo Estatal hace énfasis en que el problema de la violencia
obstétrica no puede reducirse a una cuestion de calidad en la atencién médica,
a las dificiles condiciones en las que labora el personal de las instituciones de
salud o a un problema de formacién en la éfica del personal médico. La
violengithpbstétrica constituye una violacién a los derechos humanos, por ser
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mformc especifica de violencia de género contra tas mujeres y por atentar

contra el derecho a una vida libre de violencia.

c) Sobre el acceso a la infformacion clara y detallada relative a la atencion
médica y la correcta integracién del expediente clinico

96. El Comité de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales de Ila ONU
previene que, en materia de salud, el derecho de acceso a la informacion
“comprende el derecho de solicitar, recibiry difundir informacion e ideas acerca
de las cuestiones relacionadas con la salud™3s,

97. El derecho de acceso a la informacién en materia de salud, relativo al
expediente clinico de las personas, consiste en aquella liberfad atribuible a los
usuarios de servicios médicos para solicitar, recibir y conocer todos aquellos
datos que obren en el mismo, como podrian ser sus antecedentes personales,
historial médico, diagnéstico emitido, resultados e interpretacion de exdmenes
y estudios practicados, fratamiento prescrito, opiniones y comunicaciones del
personal de salud y acciones implementadas respecto de su atencién médicass,

98. Parala g'aronﬁo de este derecho existe una obligacién positiva a cargo
del Estado, a fin de eliminar todas aquellas practicas que impidan al paciente el
acceso al contenido de su expediente clinico, e implementar las acciones
tendientes a garantizor la libertad para recibir y conocer su informacién médica
y con motivo de ello, propiciar que se esté en posibilidad de ejercer
adecuadamente ofros derechos como son el derecho a Ia protecciéon de la

salud, ast como a decidir y consentir de manera informada su fratamiento
médico. . ...

99. Como se ho-mencionado, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, prevé que el expediente clinico “es un instrumento de gran relevancia
parala materializacién del derecho ala proteccion de la salud”. Se define como
el conjunto Unico de informaciéon y datos personales de un paciente, que puede
estar integrado por documentos escritos, fisicos, digitales o en cualquier formato
asequible, en el que se hace constar los diferentes momentos del proceso de la

350by@ 14, Comité de los Derechos Econdmicos, Sociales y Cullurales. Disponible en:
gl fwww.ghohr.org/sites/default/fles/Documents/Publications/Factsheetdlsp.pdf
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——"atencién médica, las diversas intervenciones del personal del drea de la salud,

asf como la descripcion del estado de salud del paciente; ademds de incluir en
sU caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.

100. La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha sostenido que “un
expediente médico, adecuadamente integrado, es instrumento gula para el
tratamiento médico y fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion

del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla vy, en su caso, las
consecuentes responsabilidades™??,

101. La debida integracién de un expediente o historial clinico es una
condicion necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda
ejercer con efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones
de tomar una decisién consciente acerca de su salud y conocer la verdad.

102. Del expediente clinico de V se advirtié la falta de informacién relativa a
las atenciones brindadas por el personal del HGT en el servicio de urgencia los
dias 23, 25 y 30 de marzo de 2017, lo cual se cormrobora con la declaracién de Ia
jefa del servicio de ginecologia, quien refiid que ne contaban con registros de
atencién en el drea de gineco-obstetricias, por lo que no se logré establecer
unaresponsabilidad directa alos servidores pUblicos. Sin embargo, es claro que
fueron omisos en detectar los factores de riesgo.

103. Asimismo, del expediente clinico se advirtié que en diversas constancias
no obran datos que hagan referencia a la V, como lo es nombre, edad, sexo,
servicio brindado, asi como la omisién de llenar 1os espacios con el nombre vy
firma del médico responsable que brindé la atencién médica, lo cual es
confrario a lo establecido en la NOM-004-SSA3-2012 “Del Expediente Clinico”.

104. Por ofro lado, este Organismo Estatal advirtié que el primer certificado de
muerte fetal elaborado por personal del HGT, carecia de datos tales como, sexo,
edad gestacional, nombre y apellidos de V, asi como parentesco, ademds de
indicar en el mismo documento, que la V habia fallecido y no su hijo; al

¥ Corle/IDH. Cafo Alban
171, péirr. 8.

Cornejo y ctros. Vs, Ecuador, Fondo Reparaciones y Costas. Sentencia de 22 de noviembre de 2007, Serie C No.
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./FS'/e'erTcrse de tales errores V solicitd la correccidén al personal de guardia,
T T modificando Unicamente lo relativo a la persona fallecida.
105. ElManudl para el llenado del Certificado de Defuncion y de Muerte Fetals8
y la Guia para el lenado de los Cerlificados de Defuncién y Muerte Fetal®
explican con precision y detallan la forma de registrar la informacion de acuerdo

con las circunstancias que acompanaron el fallecimiento vy las caracteristicas.

106. Sin embargo, en el apartade de causa de muerte del Certificado de
Defuncién y Muerte Fetal, se establecid: “interrupcidn de la circulacidén matermno

fetal”, sin precisar en el documento ni informar previamente a V, la condicién
fetal o materna que causéd el deceso. '

107. Tales omisiones, adquieren relevancia al considerar la importancia del
conocimiento completo e integral de la atencidn de los pacientes, en este caso
V, ya gue, al omifirse datos e informacién durante los sucesos que motivaron las
violaciones a derechos humanos analizadas en el presente pronunciamiento, se
vulnerd el derecho de acceso a la informacién, con relacién al derecho o I
proteccién de la salud de la victima impidiendo el conocimiento y andlisis
adecuado sobre la atencién brindada por las instituciones de salud.

108. En atencidn a lo anterior, este Organismo Estatal considera que las
omisiones e irregularidddes en la conformacién del expediente clinico, en el
cerlificado de muerte fetal y la falta de informacién a V por parte del personal
médico, vulnerd el derecho de acceso ala informacién con relacién al derecho
a la salud, atribuible institucionalmente a AR2.

IIl.  SOBRE LAS OBLIGACIONES DE INVESTIGAR Y PREVENIR VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS.

109. Elderecho de acceso a la justicia encuentra sustento en los articulos 1.1, 8
y 25 de la CADH, se refiere al derecho fundamental de todas las personas a
acceder de manera efectiva al sistema de justicia para hacer valer sus derechos
y oblener una solucién justa; para ello, resulta necesario que las autoridades

dgispalud.gob.mx/descargas/seed/pdf/Manual_Llenado_CD_CMF_2022 20220930.pdf

ine j.org.mx/mm/index.php/catatog/394/downioad/21 433hitp:/ fwww.dgis salud.gob. mx/descargas/seed/pdf/Manual_Lle
nado_LCD_CMF_2§22_20220930.pcf

27




e

gt
e

profeccion y progurccion de justicia.

Tleven a cabo una investigacién de los hechos denunciados, seria, objetiva y
efectiva, orientada a la deterininacién de la verdad, la persecucion, captura y
eventual enjuiciamiento y castigo de los autores de los hechos<0,

110. H deber deinvestigar es una obligacién de medios y no de resultados, que
debe ser asumida por la autoridad investigadora, como un deber juridico propio
Y no como una simple formalidad condenada de antemano a ser infructuosa.
Ademds, es importante precisar que el érgano investigador puede ser
responsable cuando deja de ordenar, practicar o valorar pruebas que habrian
sido de especial importancia para el debido esclarecimiento de los hechos.

111. Lla CIDH ha senalado que “[...] la obligacién del estado de investigar
consiste principalmente en la determinacién de ias responsabilidades y, en su
caso, en su procesamiento y eveniual condena”, para lo cual, “[...] el Estado
debe conducir una investigacion seria, imparcial y efectiva de los hechos del
presente caso, a fin de esclareceros, determinar la verdad [...] ¥ aplicar
efectivamente las sanciones y consecuencias que la ley prevea [...]".

112. La obligacion de la debida diligencia implica que las investigaciones
penales agoten todas las lineas logicas de investigacién, considerando la
complejidad de los hechos, el contexto en que ocurrieron vy los patrones que
explican su comisién, asegurando que no haya omisiones en la recabacién de
pruebas y en el seguimiento de las lineas légicas de investigacion, por lo que es
esencial que se adopten las acciones que permitan investigar, perseguir
penalmente y sancionar a todos los autores materiales e intelectuales?!.

113. En el caso que nos ocupg, resulta importante precisar lo dispuesto por el
arficulo 21, parrafo primero y segundo de la CPEUM, respecto de las atribuciones
de la institucion de la FGE al referir que tienen competencia, salvo casos de
excepcion, “para investigar los delitos, verificar la probable responsabilidad de
los involucrados e instar las actuaciones, mediante la materializacién de la
accién penal”.

“ Corte MOH. Cas@iopez Sosa Vs. Paraguay. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 17 de mayo de 2023. Serie C No. 489., pdmafo
110.

1 CIPH Violenciajcontra pericdistas y hobajadores de medios. Esténdares inferamericanos y préciicas nacionales sobre prevencion,
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—~"114. la carpeta de investigacion 1 se inicié con motivo de los hechos narrados

en el presente documento, en la cual se advirtié la falta de actuacién por parte
del agente del Ministerio PUblico encargado de la misma, al incurrir en dilacién
de la indagatoria, y en la omisién de realizar las acciones tendientes para Ia
investigacion y persecucién del delito denunciado por la victima.

115. Lo carpeta de investigacion 1 se inicié el 13 de diciembre de 2017 y se dejé
de actuar el 3 de agosto de 2018, fecha en la que el director del Hospital General
de Tijuana remitié el expediente clinico de V o la Fiscalia.

116. Posteriormente, el 24 de mayo de 2024 la Unidad de Investigaciéon de
Delitos contra las Personas y su Libertad determiné el no ejercicio de la accién
Penal en términos de los articulos 110 y 114 del Cédigo Penal para el Estado de
Baja California, por haber operado Ia extincién de la accién penal con motivo
de la prescripcion, debido a gque transcurrieron, desde eldia 3de agosto de 2018
al 24 de mayo de 2024, cinco afios, ocho meses y veintin dias.

117. Por lo anterior, este Organismo Estatal determina lg responsabilidad
institucional a la Fiscalia General del Estado de Baja California, cuyas omisiones
en la investigacion vulneraron el derecho de acceso a la justicia de V.

VI. REPARACION INTEGRAL DEL DANO

118. Elsistema de proteccién no jurisdiccional de los derechos humanos es una
de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion
infegral del dafo derivado de la responsabilidad en que hayan incurrido
servidores pUblicos del Estado mexicano, de conformidad con lo establecido en

el articulo 1°, parrafo tercero, de Ia Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

119.  Para garantizar a las victimas i reparacion integral, proporcional a la
gravedad de la viclacién y las circunstancias de cada caso, es necesario
cumplir los principios de restitucién, compensacion, rehabilitacion, satisfaccion,
garantias de no repeticién, obligacién de investigar los hechos, asi como
idenfifiCal, juzgar y, en su caso sancionar a las autoridades responsables.
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~—-7120. La ley General de Victimas2 y |a Ley de Victimas para el Estado de Baja

Californio*s establecen que las victimas tienen derecho g ser reparadas por el
Estado de manera integral, adecuada, diferenciada, fransformadora y efectivg
por el dafic o menoscabo que han sufrido en sus derechos COMO consecuencia
de violaciones a derechos humanos y por los dafios que esas violaciones les
Causaron y que ademds, se les repare de manera oportuna por el dano que han
sufrido como consecuencia del delito 0 hecho victimizante que las ha afectado
O de las violaciones de derechos humanos que han sutrido, comprendiendo
medidas de rehabilitacién, restitucion, compensacion, safisfaccién y medidas
de no repeticion.

ACREDITACIéN DE LA CALIDAD DE ViCTIMA EN EL PRESENTE CASO

121.  Los arficulos 4 de Ig Ley General de Victimas y S delaley de Victimas para
el Estado de Baja California, sefialan que se denominardn victimas direcias
aquellas personas fisicas que hayan sufrido algin dafio o menoscabo
econdmico, fisico, mental, emocional, o en general cualquier puesta en peligro
o lesion a sus bienes uridicos o derechos como consecuencia de la comisién de
un delito o violaciones a sus derechos humanos reconocidos en la Constitucién
Y en los Tratados Internacionales de los que el Estado mexicano seq parte.
Asimismo, refiere dque son victimas indirectas los familiares o aquellas personas

fisicas a cargo de la victima directa que tengan una relacion inmediata con
ella. |

122, Al finalizar este Organismo Estatal su investigacién con la comparecencia
de Vy Vlen fecha 11 de noviembre de 2024, fiene como acreditada la calidad
de victima directq g v y de victima indirecta g VI, esposo de V, en Ios términos
Queé mencionan los preceptos legales antes referidos, derivado del agravio
cometido en su contrg por el personal médico del HGT y la FGE;

123. La CEDHBC considera procedente g reparacion  de los dafos
ocasionados a Vy VI, en los 1érminos siguientes:

2 Articulos 7 fraccidn 1l ¥ 26
3 Artic




‘érvr para el Estado de Baja California y las normas internacionales

124. Se deberd proporcionar a V y VI la atencidn psicolégica que requiera por
personal profesional  especializado para brindarle |Iq atencién integral en
psicologia, psiquiatria y/o tanatologia, previo consentimiento, porlas violaciones
a derechos humanos que dieron origen a la presente Recomendacion, la cual
deberd brindarse por personal especializado de forma continuag, gratuitq,
atendiendo a la edad y necesidades particulares de la victima, hasta su totai
rehabilitacion psiquica y emocional.

125. De no contar con personal especializado que dé seguimiento continuo e
integral por el fiempo que sea necesario, deberd canalizarse a una institucion
publica o privada para que confinbe con la atencién, sin que de ningund
manera los gastos queden a cargo de la victima.

b. Medidas de compensacién

126. Porlo querespecta alas medidas de compensacion o indemnizacion, esta
garantia consiste en reparar el dafio causado, sea material o inmaterial, y
permite compensar con un bien Util Iq pérdida o menoscabo de un bien de Ia
misma naturaleza e incluso de ung diferente.

-127. Porlo que atendiendo a los principios de complementariedad y enfoque
fransformador contemplados en ios articulos 5 parrafos sexto y décimo tercero
de la Ley General de Victimas, 6 fracciones Il y VI de la Ley de Victimas para el
Estado de Baja California resulta fundamental tomar en consideracién que su
propdsito es contribuir de manera complementaria con las demds medidas
reparatorias a la superacion de las condiciones de victimidad mediante un
efecto combinado, que garantice a las victimas el acceso o elementos de
empoderamiento y resiliencia, asi como a lqg no repeticién de los hechos.

128. En el presente caso deberd redlizarse la compensacion a que haya lugar
en coordinacién con ia Comisién Ejecutiva Estatal de Atencion Integral a
Victimas de Baja California g V VI, por concepto de la reparacién del dafo
sufridosen los términos establecidos por la Ley General de Victimas, Ia Ley de
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aplicables, al acreditarse violaciones a los derechos humanos, a la protecciéon
de la salud de la victima.

e

¢. Medidas de satisfaccién

129.  Las medidas de safisfaccion tienen la finalidad de dignificar a las victmas
mediante la reconstruccion de Iq verdad, asi como reparar un dafo inmaterial y
que no fienen naturalezg pPecuniaria. De acuerdo con lo dispuesto por los
arficulos 73, fraccién V de g Ley General de Victimas y 57, fraccién V de Ia Ley
de Victimas para el Estado de Baja California, se puede reglizar mediante la

aplicaciéon de sanciones judiciales o administrativas a los responsables de
violaciones a derechos humanos.

130. Esta Comisidn Estatal advierte que la Carpeta de Investigaciéon 1 fue
determinada a través de ung resolucion en la que se sefialé el no ejercicio de la
accidn penal porlg prescripcion de esta, de manera que la CEDHBC solicita a lg
Fiscalio de Contralorig y Visitaduria de la Fiscalig General del Estado de Baja
Cdlifornia el inicio de Ia investigaciéon administrativg en confra de las personds

servidoras puUblicas que tuvieron a su cargo Ig integracién de Ia carpeta de
investigacion 1. |

131.  Asimismo, este Organismo Estatal solicita a Iqg Secretaria de Salud que
ihstruya a quien corresponda para que se realice una revisién integral en el
Hospital General de Tijuana de los procedimientos internos que se realizan para
el lenado de las constancias que integran los expedientes clinicos, a efecto de
verificar que estos cumplan con las disposiciones de I NOM-004-SSA3-2012,

132. Finalmente, deberdn hacer pUblica la presente Recomendacidn a través
de los medios de difusién masiva, es decir, portales institucionales en Ias paginas
web y de redes sociales, los cuales deberdn ser visibles y de facil acceso hasta el
total cumplimiento de los puntos recomendatorios,
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d. Medidas de no repeticién

133. Con respecio g las medidas de no repeticion, estas consisten en
implementar las medidas que sean necesarias para conseguir que 1os hechos

derechos humanos de las mujeres, especialmente en el tema de violencia
obstéirica, asi como en g debida observancia de Iq NOM-007-S5A2-201¢, para
la atencién de lg mujer durante e embarazo, parto y puerperio y de la persona
recién nacida vy g NOM-004-SSA3-2012 sobre expedientes clinicos, los cuales
deberan ser impartidos POr personal especializado, con perspectiva de género
Y con énfasis en el frato digno hacia las mujeres embarazadas Y pacientes.

134. Asimismo, se tomen las medidas necesarias para que se garantice que el
personal que labora en las dreas de recepciodn, frabajo socialy en Ig unidad de
urgencias médicas de] Hospital General de Tjuana, lleven a cabo el registro

oportuno vy adecuado de Cada uno de los pacientes que solicita el servicio de
urgencias médicas.

135. En consecuencia, la CEDHBC se permite formular respetuosamente a Ig

Secretaria de Salud Y o la Fiscalia General del Estado de Baja California, las
siguientes:

V. RECOMENDACIQNES A LA SECRETARIA DE SALUD

PRIMERA. En un plazo no mayor a un Mes, en coordinacién con lg Comisidn
Ejecutiva Estatal de Atencién Integral g Victimas de Baja California, redlice el
acercamiento con V y VI para brindaries Ig atencién integral en psicologia,
psiquiatria y/o tanatologia, previo consentimiento, por las violaciones a derechos
humanos que dieron origen a la presente Recomendacién, Ia cual deberd
brindarse por personal especidlizado de formag confinua, gratuita, atendiendo a

la edad y necesidades particulares de ias victimas, hasta su totql rehabilitacién
psiquj emocional,
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De no contar con personal especializado Que dé seguimiento confinuo e integrai
por ef tiempo que seq necesario, deberd canalizarse a ung institucidn publica o
privada parg que confinben con la atencién, sin que de ninguna manera los
gastos queden a cargo de las victimas. Una vez reclizado lo anterior, remita o
este Organismo Estatal e plan de atencién a la salud menial que se brindard g
las victimas, previo consentimiento, para e cumplimiento correspondiente.

SEGUNDA. En un plozo no mayor a cinco meses posteriores a la aceptacién de
la presente Recomendacién, impulse, en coordinacién conla Comisién Ejecutiva
Estatal de Atencién Integral a Victimas de Baja Callifornia, la elaboracién del
dictamen correspondiente que determine Ias medidas para reparar de manerg
integral el dafo ocasionado g V y VI, conforme a Igs violaciones a derechos
humanos descritas y acreditadas en la presente: mismo que deberd atender g
la gravedad de los hechos, que incluya el monto de unag compensacién justa,
considerando el lucro cesante, dano inmateriql y dafio al proyecto de vida, en
términos de Ig Ley General de Victimas y la Ley de Victimas para el Estado de
Baja California. Hecho io anterior, envie a este Organismo Estatal las constancias
que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. En un plazo no mayor g tres meses, impartan a todo e persondl
Operativo y administrativo. adscrito al Hospital General de Tijuana, cursos de
capacitacién en materia de prevencion de violencia obstétrica, la NOM-007-

- SSA2-2016, para la atencién de ig mujer durante ef embarazo, parto y puerperio,

Y de la persona recién nacida vy la NOM-004-SSA3-2012 sobre expedientes
clinicos.

La capacitacién podrd impartirse por ung organizacién de la sociedad civil o
insfitucién  académicq o bien, por personal Capacitado en materia de
perspectiva de género Yy con énfasis en el frato digno hacia las mujeres
embarazadas y pacientes, Una vez realizado o anferior, deberd remitir las
constancias que acrediten el cumplimiento correspondiente.,

CUARTA.

n plazo no mayor a quince dias, gire instrucciones a todo el
ntivo adscrito a los distintos nosocomios dei Estado para que
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///T'Eddpfen las medidas necesarias que garanticen la debida integracion de los
e

expedientes clinicos que se generan con motivo de la atencidn médica, con
especial énfasis en el llenado completo de los rubros, tales como nombre y firma
del médico responsable, a la luz de la legislacion nacional e internacional y las
normas oficiales mexicanas correspondientes. Una vez redlizado Io anterior,
remita las constancias que lo acrediten g este Organismo FEstatal,

QUINTA. En un plazo no mayor a diez dias, informe a este Organismo Estatal si
con motivo de los hechos materia de g presente Recomendacion, en el
momento oportuno se ordend la implementacion de acciones internamente o
se dio vista al drgano interno de control, por las omisiones en que incurrieron las

personas servidoras plblicas adscritas ql HGT, debiendo remitir las constancias
que lo acrediten.

En caso de no haberse realizado lo anterior, se solicita ordene hacer del
conocimiento la presente Recomendacién al Organe Interno de Control g
efecto de que, en el &mbito de sus atribuciones determine lo conducente,
debiendo remitir a este Organismo Estatal las Constancias que asi lo acrediten.

SEXTA. En un plazo no mayor a quince dias, implemente las medidas que
garanticen que todo el personal que labora en las dreas de recepcion, trabdjo
social y en la unidad de urgencias medicas del Hospital General de Tijuand, con
la finalidad de que lleven a cabo el registro de cada uno de los pacientes que
solicita el servicio de urgencias médicas. Una vez realizado lo anterior, remita las
constancias que lo acrediten g este Organismo Estatal.

SEPTIMA. En un plazo no mayor a dos meses, deberd instruir a quien corresponda
para que serealice unarevisién intfegral en cada uno de los Nosocomios publicos
de Baja Cdlifornia, a los procedimientos internos que se realizan para el llenado
de las constancias que infegran los expedientes clinicos, a efecto de verificar
que estos cumplan con [as disposiciones de la NOM-004-SSA3-2012. Una vez
realizado lo anterior, deberd remitir las constancias que acrediten lo anterior.

un plazo no mayor a diez dias, deberd hacerse publica la presente
gcion a fravés de los medios de difusién masiva, es decir, portales
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A‘Sﬂ’rucionoles en las pdginas web vy de redes sociales, los cuales deberdn ser

visibles v de facil acceso hasta el total cumpiimiento de los puntos
recomendatorios, una vez realizadas estas acciones envien a este Organismo
Estatallas pruebas de cumplimiento correspondientes.

NOVENA. En un plazo no mayor a diez dias, designe a una persona servidora
publica para que funja como enlace con g Comisién Estatal, para dar
seguimiento al cumplimiento de ig presente Recomendacion, Y en caso de ser
sustituido, nofifique oportunamente mediante oficio dicha determinacién.

VI. RECOMENDACIONES A LA FISCALIA GENERAL DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

PRIMERO. En un plazo no mayor q guince dias remita g presente
Recomendacién a la Fiscalig de Coniraloria y Visitaduria de | Fiscalia General
del Estado de Baja Cadlifornia, solicitando el inicio de Ia investigacién
administrativa en contra de los servidores publicos que fenian q cargo la
résponsabilidad de llevar g cabo una investigacién oportuna, diligente e
imparcial con relacion a la Carpeta de Investigacion 1. Una vez realizado lo
anterior, remita g este Organismo Estatal las constancias que lo acrediten.

SEGUNDA. En un plazo no mayor a diez dias, deberd hacerse pUblicala presente
Recomendacion g ﬁovés de los medios de difusién masiva, es decir, portales
institucionales en las pdgincs web y de redes sociales, los cuales deberdn ser
visibles v de facil acceso hasta el total cumplimiento de los punios
recomendatorios, una vez redlizadas estas acciones envien g este Organismo
Estatal las pruebas de cumplimiento correspondientes.

TERCERA. En un plazo no mayor a diez dias, designe a una persona servidorg
publica para que funja como enlace con Ig Comisién Estatal, para dar
seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacioén, y en caso de ser
sustituido, nofifique oportunamente mediante oficio dicha determinacién.

136. Lo presente Recomendacion tiene el carGcter de publica, de
conformidad con lo dispuesto por el dpartado B del arficulo 102 de la
Consjifucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos v 47 de ia Ley de la

VCE s€¢ emite con el propdsito fundamental, tanto de hacer una



declaracién respecto de una conducta iregular cometidg por servidores
pUblicos en el ejercicio de las facultades que expresamente le confiere la Ley,
como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero
constitucional g investigaciéon que proceda por parte de la dependencia
administrativa o cualguier ofra autoridad competente, para que, en el marco

de sus atribuciones, aplique la sancién conducente Y s& subsane la iregularidad
de que se trate.

137.  Asimismo, de conformidad con el articulo 47, Oltimo parrafo, de Iqg Ley de
la CEDHBC vy 129 de su Reglamento Interno, se solicitg que la respuesta sobre la
aceptfacidon de estq Recomendacién, en su Caso, seqa informada dentro del
t€rmino de diez dias hébiles siguientes a su nofificacién, cabe resaltar, gue no
es dable aceptar parcialmente las Recomendaciones que emita este
Organismo Publico Auténomo. Asimismo, las constancias que acrediten el
cumplimiento de cada uno de los puntos recomendatorios, deberdn remitirse en

los plazos establecidos contados a pariir de Ig aceptacion de la presente
Recomendacién. '

138. Por otro lado, este Organismo Estatal hace del conocimiento que las
Recomendaciones 'que no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o
servidores pulblicos, lg CEDHBC quedard en libertad de hacer pUblica
precisamente esa circunstanciag Y. con fundamento en Jos articulos 102,
Apartado B, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, asl como el articulo 48 de Ig Ley de la Comisidn Estatal de lOs
Derechos Humanes de Baja Caiifornia y 129 del Reglamento Interno, Iq
Legisiatura Local podrd liamar g las autoridades o servidores puUblicos
résponsgetes\para que comparezcan ante dicho érgano legislativo, a efecto de
que expliquen el motivo de su negativas
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