Anexo Recomendacion 05/2019

Anexo

Expediente: CDHDF/II1/122/VC/16/D5753

Victima directa: Victima directa y sobreviviente de violencia obstétrica.
Victimas indirectas: Victima indirecta 1, madre de la victima directa. Victima
indirecta 2, hermana de la victima directa y persona peticionaria en el expediente
de queja. Victima indirecta 3, hermana de la victima directa.

1. Hoja del Sistema de Referencias y Contrarreferencias de 12 de junio de 2016,
suscrita por el doctor José Luis Valadez, responsable del Centro de Salud T-IIl “Dr.
Francisco J. Balmis” de los Servicios de Salud Publica del entonces Distrito Federal,
hoy Ciudad de México, contenido en el expediente clinico de la victima directa, en
el que se asento:



Anexo Recomendacion 05/2019

2. Nota de Atencion de Primera Vez, Ginecologia e Historia Clinica de fecha 8 de
agosto de 2016, contenida en el expediente clinico correspondiente a la victima
directa y elaborada por la doctora Rosa Ma. Lezama Barragan, ginecobstetra del
Hospital General Iztapalapa de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (en
adelante SEDESA), en la que asento:

USG primero del dia 03 de Feb (Sic)

[...] Paciente consciente, orientada cooperadora, con [...] abdomen

3. Nota médica inicial de urgencias del Hospital General Iztapalapa de SEDESA, sin
nombre y/o firma del personal que lo suscribid, de fecha y hora de registro del 3 de
septiembre de 2016 a las 4:31, correspondiente a la victima directa; documento que
se encuentra integrado a la carpeta de investigacion R1 iniciada con motivo de los
hechos, de la cual se desprende lo siguiente:

-
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4. Nota Médica Inicial de Urgencias con fecha y hora de registro del 3 de septiembre
de 2016 a las 5:30 horas, respecto de la victima directa, signada por la doctora
Marilyn Venileyn Ibarra Uribe, médica adscrita al Servicio de Ginecologia del
Hospital Materno Infantil Inguaran (en adelante HMII) de la SEDESA, en la que
asento lo siguiente:

[...] Acude a consulta refiriendo

[.]
IDX

[..]
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5. Hoja de Partograma y/o Evolucién del trabajo de Parto del 3 de septiembre de
2016, que obra en el expediente clinico de la victima directa del HMII de la SEDESA,
de la cual se desprende lo siguiente:

6. Ordenes médicas para el control y tratamiento de pacientes hospitalizados de
fecha 3 de septiembre de 2016, suscritas por los doctores Juan Bautista Alvarado
Castro y Juan Soriano Constantino, ambos médicos ginecobstetras del HMII, que
constan en el expediente clinico correspondiente a la victima directa, en las que se
asento lo siguiente:
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7. Solicitud y registro de intervencion quirdrgica elaborada a las 14:50 horas del 3
de septiembre de 2016 por el ginecobstetra Juan Soriano Constantino, adscrito al
HMII de la SEDESA, documento que consta en el expediente clinico de la victima
directa en ese hospital y de la cual se desprende lo siguiente:

[.]
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

OPERACION PROYECTADA: Cesérea tipo Kerr
[..-]

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

[.]
DESCRIPCION DE: TECNICA (1) HALLAZGOS OPERATORIOS (2)

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS (3) OBSERVACIONES (4)
CUENTA DE GASAS Y COMPRESAS (5) SANGRADO ML (6)

2. HALLAZGOS:
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8. Nota de enfermeria del Servicio de Tococirugia y Quiréfano del 3 de septiembre
de 2016, a las 15:19 horas, suscrita por la enfermera Maria Angélica Zenteno
Servin, adscrita al HMII de la SEDESA, que obra en el expediente clinico de la
victima directa en ese hospital, de la cual se desprende en el apartado de
observaciones, lo siguiente:

15:19 horas

(Sic). No se realiza reconocimiento visual
con la madre por encontrarse con efecto anestésico. Se notifica a
servicios correspondientes.
Enf. Angélica Servin.

18:00 hrs.
Se realiza reconocimiento visual por el familiar — mama de la paciente.

18:30 hrs.

Paciente sin efecto anestésico realiza reconocimiento visual del ébito con
brazalete de identificacion. Se lleva al obituario.

Enf. Angélica Servin.

9. Resumen clinico del recién nacido hijo de la victima directa del 3 de septiembre
2016, elaborado por el doctor Ranulfo Jesis Ramos Beltran, médico pediatra
adscrito al Hospital Materno Infantil Inguaran de la SEDESA, que consta en la
carpeta de investigacion R1 iniciada con motivo de los hechos, del cual se
desprende lo siguiente:

RESUMEN CLINICO DEL RECIEN NACIDO [...],
HIJO DE [LA VICTIMA DIRECTA]

-
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10. Certificado de muerte fetal del 3 de septiembre de 2016, elaborado por el doctor
Juan Bautista Alvarado Castro, ginecobstetra del HMII de la SEDESA, en el que
asento lo siguiente:
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11. Aviso de defuncién del 3 de septiembre de 2016, firmado por el ginecobstetra
Juan Soriano Constantino, la enfermera Maria Angélica Servin Zenteno y el
personal que recibié el reporte en la oficina de admision, todos del Hospital Materno
Infantil Inguaran de la SEDESA, en el que se asento:

Unidad Médica: Hospital Materno Infantil “Inguaran” Clave
DESSA003705

Nombre: [... —RN—/...] No. Expediente [...]

Edad: 0/30 Sexo: Hombre Servicio: Tococirugia  Cama: Quiréfano

2

El enfermo mencionado falleci6 a las: 15:19 horas del 03/09/2016
Producto de cesarea  peso Talla

Fecha de reporte: 03/09/2016 Hora:

12. Nota de procedimiento del 3 de septiembre de 2016, suscrita a las 21:00 horas
por el doctor Eduardo Gomez Zarate, médico intensivista del area de Medicina
Critica del HMII de la SEDESA, que consta en el expediente clinico de la victima,
de la cual se desprende lo siguiente:

[...] Se identifica paciente con

En este momento no cuento con servicio de radiologia.

Se realiza verificacion inicial con ultrasonografia, sin evidencia de
neumotoérax en el momento.

Pendiente realizaciébn de radiografia control de catéter en cuanto se
cuente con el servicio.

13. Hoja de registro de patologia del HMII respecto del depésito y disposicion del
cuerpo del R/N hijo de la victima directa del 3 de septiembre de 2016, a las 18:45
horas, sin nombre de quien lo suscribe, de la que se desprende lo siguiente:
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14. Acta de denuncia o querella -sin dia- del mes de septiembre de 2016, realizada
por el hermano de la victima directa, ante el licenciado Marcos Miranda Cabrera,
Auxiliar adscrito a la Fiscalia para la Investigacion de los Delitos Cometidos por
Servidores Publicos (en adelante FIDCSP) de la Procuraduria General de Justicia
de la Ciudad de México (en adelante PGJ-CDMX), que obra en la carpeta de
investigacion iniciada con motivo de los hechos, en la que se preciso lo siguiente:

15. Acuerdo de inicio de la carpeta de investigacion iniciada con motivo de los
hechos, de fecha 4 de septiembre de 2016, a las 09:07 horas, suscrito por el
licenciado Jesus Ignacio Sanchez Gomez, agente del Ministerio Publico de la
Unidad de Investigacién B-3 Con Detenido de la FIDCSP de la PGJ-CDMX, en el
gue se asento:

10
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16. Tarjeta Informativa del 5 de septiembre del 2016, elaborada por la doctora
Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora del HMII de la SEDESA, quien expuso lo
siguiente:

Por medio de la presente informo que el dia 05 de septiembre del 2016
siendo aproximadamente las 9:00 hrs., en el area que ocupa la direccion
recibo a la madre de la [victima directa] de nombre [...], a quien se le
explico el estado de salud de su paciente con

(Sic), la cual se encuentra en el area de terapia intensiva. Asimismo, se le
explic6 ampliamente el manejo a seguir y la toma de los estudios
requeridos, dicha informacién fue explicada también por el personal de
terapia intensiva; sin embargo, la familiar se niega a firmar de enterada de
la informacion proporcionada.

A las 11:00 hrs. ante presencia de el personal de terapia
intensiva solicita la realizacion de radiografia de tele de térax
percatandose de , por lo que se le explica a la
paciente y familiar la necesidad de colocar un ; sin embargo,
la familiar [madre de la victima directa] no acepta el manejo refiriendo que
necesita hablarlo con toda la familia y solicitar una segunda opinién, por
lo que se espera el consentimiento para la realizacion de dicho
procedimiento. Aproximadamente a las 14:00 ingresan nuevamente al
area de direccion la [madre], [padre] y [hermana] de la paciente para
nuevamente solicitar informes, por lo que se les explica el diagnéstico en
forma clara y sencilla en forma conjunta con la Dra. Avilés Hernandez
Maria Margarita, encargada de la terapia, el procedimiento a seguir en
dichos casos que es la colocacién de una y sello de
agua para evitar la progresion, estando resolviendo dudas del manejo por
mas de 30 minutos, al término de dicha sesion deciden aceptar el manejo,
firmando hoja de consentimiento.

Por parte del departamento de trabajo social se le ha explicado a la [madre
de la victima directa], el proceso para entrega del cuerpo del menor recién
nacido 6bito, el cual se encuentra en obituario del hospital desde el dia 03
de septiembre del 2016 y que desde esa fecha cuenta con certificado de
defuncién; sin embargo, los familiares se niegan hacer los tramites
pertinentes y continlan con la negativa de firmar de que se les ha
enterado del mismo, haciéndose notas en el departamento de trabajo
social de dichos hechos [...]

11
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17. Entrevista ministerial rendida el 6 de septiembre de 2016, a las 12:09 horas, por
el [hermano de la victima directa], en calidad de denunciante, ante la licenciada Luz
Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, que obra en las constancias que integran la carpeta de investigacion
iniciada con motivo de los hechos, en la que se preciso lo siguiente:

18. Acta de denuncia o querella -sin fecha-, realizada por la victima directa, ante la
licenciada Luz Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico y la licenciada
Liliana Magafia Vazquez, ambas adscritas a la Fiscalia para la Investigacion de los
Delitos Cometidos por Servidores Publicos de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta
de investigacién R1 iniciada con motivo de los hechos, en la que se precisé lo
siguiente:

12
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19. Oficio sin numero del 6 de septiembre de 2016, suscrito por la licenciada Luz
Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP,
dirigido al C. Encargado Responsable de Agencia en la Coordinacién Territorial de
Venustiano Carranza-2, ambos de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de
investigacién iniciada con motivo de los hechos, del que se desprende lo siguiente:

13
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20. Oficio sin numero del 6 de septiembre de 2016, suscrito por la licenciada Luz
Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, dirigido al C. Coordinador General de Servicios Periciales de la
PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de investigacion iniciada con motivo de los
hechos, en el que consta lo siguiente:

21. Oficio sin numero del 6 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Fiscalia Desconcentrada en
Venustiano Carranza 1 de la PGJ-CDMX, dirigido a la Direccién del HMII, que obra
en la carpeta de investigacion R1 iniciada con motivo de los hechos, en el que
consta lo siguiente:

[.]

22. Oficio sin numero del 6 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Fiscalia Desconcentrada en
Venustiano Carranza 1 de la PGJ-CDMX, dirigido a la Coordinacion de la Policia de
Investigacion en VC-1, que obra en la carpeta de investigacion R1 iniciada con
motivo de los hechos, en el que consta lo siguiente:

[..]

14
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23. Oficio sin numero del 6 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Fiscalia Desconcentrada en
Venustiano Carranza 1 de la PGJ-CDMX, dirigido a la Direccion del HMII, que obra
en la carpeta de investigacion R1 iniciada con motivo de los hechos, en el que
consta lo siguiente:

[..]

24. Registro de Cadena de Custodia en caso de un cadaver “Anexo 3-A”, iniciada
el 6 de septiembre de 2016, suscrito por Leticia Ortega Peralta, Perita en la
Especialidad de Criminalistica de Campo adscrita a la Coordinacion General de
Servicios Periciales de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de investigacion R1
iniciada con motivo de los hechos, del que se desprende lo siguiente:

25. Dictamen Pericial del 6 de septiembre de 2016, suscrito por Leticia Ortega
Pedraza, Perita en la Especialidad de Criminalistica de Campo adscrita a la
Coordinacion General de Servicios Periciales de la PGJ-CDMX, dirigido al
licenciado Miguel Angel Alvarez, Oficial Secretario del Ministerio Publico adscrito a
la Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de esa Procuraduria, que obra
en la carpeta de investigacion R1 iniciada con motivo de los hechos, del que se
desprende lo siguiente:

15
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26. Oficio sin numero del 6 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Fiscalia Desconcentrada en
Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, dirigido al Médico Legista adscrito a la
Coordinacion Territorial VC-1 de esa Procuraduria, que obra en la carpeta de
investigacion R1 iniciada con motivo de los hechos, del que se desprende lo
siguiente:

27. Entrevista ministerial rendida el 6 de septiembre de 2016, a las 23:10 horas, por
la madre de la victima directa, en calidad de testigo de hechos, ante el licenciado
Octavio Reyna Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Fiscalia
Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta
de investigacién R1 iniciada con motivo de los hechos, en la que se precisé lo
siguiente:

17
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28. Acuerdo de inicio de la carpeta de investigacion [...] R1, de fecha 7 de
septiembre de 2016, a las 02:00 horas, emitido por el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Publico de la Unidad de Investigacion 1 Sin Detenido de
la Agencia Investigadora VC-1 de la Fiscalia de Investigacion en Venustiano
Carranza de la PGJ-CDMX, en la que se determiné lo siguiente:

19
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29. Actuacion ministerial de 7 de septiembre de 2016, a las 4:50 horas del licenciado
Octavio Reyna Avila, agente del Ministerio Pablico de la Unidad de Investigacion 1
Sin Detenido de la Agencia Investigadora VC-1 de la Fiscalia de Investigacion en
Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, integrada en la carpeta de investigacion [...]
R1, de la que se desprende lo siguiente:

30. Oficio sin numero del 7 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Pablico, adscrito a la Fiscalia Desconcentrada en
Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, dirigido a la Direccion del HMII, que obra
en la carpeta de investigacion [...] R1, del cual se transcribe lo siguiente:

31. Actuacion ministerial de 7 de septiembre de 2016, a las 16:00 horas del
licenciado Octavio Reyna Avila, agente del Ministerio Publico de la Unidad de
Investigacion 1 Sin Detenido de la Agencia Investigadora VC-1 de la Fiscalia de

20
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Investigacion en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, integrada en la carpeta de
investigacion [...] R1, de la que se desprende lo siguiente:

32. Hoja de Sistema de Referencia y Contrarrefencia del 7 de septiembre de 2016,
realizada por la doctora Maria Margarita Avilés Hernandez, médica intensivista
adscrita al HMII de la SEDESA, del que se desprende lo siguiente:

33. Oficio SSCDMX/HMII/DIR420/2016 del 7 de septiembre de 2016, suscrito por la
doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora del HMII de la SEDESA, dirigido
a esta CDHDF, del que se desprende lo siguiente:

[...] El personal del Hospital Materno Infantil Inguaran continuara
brindando la atencion médico-asistencial multidisciplinaria, ginecélogos,
intensivistas, psicologos y psiquiatra, a la paciente [victima directa]
proporcionando como se ha venido haciendo puntualmente, todos los
insumos y medicamentos que requiera de acuerdo a normatividad
existente, se continuara brindando informes a familiar responsable sobre
el padecimiento y manejo a seguir de acuerdo a su evolucion [...] en
forma clara y sencilla; sin embargo, los familiares a quienes se les ha

21
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informado sobre el estado de salud de la paciente se niegan a firmar de
enterados como se hace referencia en notas médicas y de trabajo social.

c) En caso de ser necesario y de acuerdo a evolucion de la paciente, se
cuenta con notificacion a la red hospitalaria para el traslado seguro a
través del CRUM, el dia de hoy y debido a la falta de personal médico
de terapia intensiva en el turno nocturno, se realiza traslado al Hospital
General Balbuena para continuar brindando la atencién médica
requerida.

d) En relacion a la entrega del producto 6bito se inform6 desde el dia 03
de septiembre del 2016, las posibles causas de fallecimiento y los
procedimientos a seguir para la entrega del mismo, contandose con
certificacion de defuncién desde dicha fecha, con namero de folio [...]
negandose los familiares a realizar tramites, siendo hasta el dia 06 de
septiembre del 2016, que fue retirado de esta unidad hospitalaria por la
Lic. Leticia Ortega y Lic. Gustavo Cortés peritos en criminalistica y
fotografia de la procuraduria general de justicia VC-1 (Sic), quedandose
en esta unidad hospitalaria el certificado de defuncion realizado
previamente.

[..]

34. Acta Médica numero del 7 de septiembre de 2016, suscrita por el doctor José
Antonio Carrillo Baltazar, Médico Legista adscrito a la Coordinacién Territorial VC-1
de la PGJ-CDMX, de la Direccion de Servicios Médicos Legales y en Resoluciones
de la SEDESA, que obra en la carpeta de investigacién R1, iniciada con motivo de
los hechos, de la que se desprende lo siguiente:

22
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35. Oficio sin numero del 7 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Publico, adscrito a la Fiscalia Desconcentrada en
Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, dirigido al Director del Instituto de Ciencias
Forenses (en adelante INCIFO) del Tribunal Superior de Justicia del Distrito Federal,
hoy Ciudad de México (en adelante TSJ-CDMX), que obra en la carpeta de
investigacion [...] R1, del cual se transcribe lo siguiente:

36. Informe de Policia de Investigacion del 7 de septiembre de 2016, suscrito por
los servidores publicos Sergio Cruz Martinez, Jefe de Grupo de la Policia de
Investigacion en VC-1, y Alejandro Robles Hurtado, Policia de Investigacion adscrito
a la Coordinacion de Policia de Investigacion en VC-1, dirigido al licenciado Octavio
Reyna Avila, agente del Ministerio Publico, del cual se desprende lo siguiente:

23
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37. Oficio del 8 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Publico, adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, dirigido al
Director del INCIFO, que obra en la carpeta de investigacion R1 iniciada con motivo
de los hechos, del que se desprende lo siguiente:

38. Oficio de 8 de septiembre de 2016, suscrito por el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Publico, adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, dirigido al
Director del INCIFO, que obra en la carpeta de investigacion [...] R1, del que se
desprende lo siguiente:

39. Nota de Valoracion de Cirugia General del 8 de septiembre de 2016, a las 04:00
horas, suscrita por el doctor Jaramillo y la doctora Romero Hernandez, ambos
adscritos al Hospital General Balbuena (en adelante HGB) de la SEDESA, en la que
consta lo siguiente:

[..]

Paciente de [...] década de la vida quien se encuentra sin datos de
dificultad respiratoria, por lo que en este momento no amerita manejo
quirurgico ni médico por parte de nuestro servicio, por lo que continuamos
como interconsultantes [...]

25
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40. Nota de Valoracién de Terapia Intensiva del 8 de septiembre de 2016, a las 5:17
horas, suscrita por el doctor “Velazquez” y el doctor “Lépez”, ambos adscritos al
HGB de la SEDESA, en la que asentaron lo siguiente:

41. Actuacién ministerial de 8 de septiembre de 2016, a las 18:30 horas que consta
en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna Avila,
agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asentd lo
siguiente:

42. Actuacién ministerial de 9 de septiembre de 2016, a las 5:00 horas, la cual
consta en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Pablico adscrito a la Coordinacién Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asento lo
siguiente:

43. Actuacion ministerial de 9 de septiembre de 2016, a la 9:18 horas, la cual consta
en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna Avila,
agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la

26
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Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asent6 lo
siguiente:

44. Actuacion ministerial de 9 de septiembre de 2016, a las 12:00 horas, la cual
consta en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna
Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asent6 lo
siguiente:

45. Actuacién ministerial de 9 de septiembre de 2016, a las 16:00 horas que consta
en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna Avila,
agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asentd lo
siguiente:

46. Actuacidon ministerial de 9 de septiembre de 2016 (Por error atribuible a personal
ministerial, dicha constancia se asentd con fecha de 10 de septiembre) a las 22:00
horas que consta en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado
Octavio Reyna Avila, agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion
Territorial VC-1 de la Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-
CDMX, asento lo siguiente:

27
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47. Actuaciéon ministerial de 9 de septiembre de 2016, a las 23:10 horas que consta
en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna Avila,
agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asento lo
siguiente:

48. Actuaciéon ministerial de 10 de septiembre de 2016, a las 00:45 horas que consta
en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna Avila,
agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asentd lo
siguiente:

49. Registro de cadena de custodia firmado el 10 de septiembre de 2016, a las
10:10 horas, suscrito por el doctor Jorge Nezahualcoyotl Cardenas Gomez, Perito
Médico Forense adscrito al INCIFO del TSJ-CDMX, en el que se aprecia lo
siguiente:

28
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50. Actuacion ministerial de 10 de septiembre de 2016, a las 11:40 horas que consta
en la carpeta de investigacion [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna Avila,
agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asento lo
siguiente:

[.]

51. Actuacion ministerial de 10 de septiembre de 2016, a las 17:30 horas que consta
en la carpeta de investigacioén [...] R1, en la que el licenciado Octavio Reyna Avila,
agente del Ministerio Publico adscrito a la Coordinacion Territorial VC-1 de la
Fiscalia Desconcentrada en Venustiano Carranza de la PGJ-CDMX, asento lo
siguiente:

52. Dictamen Médico Forense de Necropsia de Ley del 10 de septiembre de 2016,
suscrito por el doctor Jorge NezahualcOyotl Cardenas Gomez, Perito Médico
Forense adscrito al INCIFO del TSJ-CDMX; documento que obra en la carpeta de
investigacioén [...] R1, del que se desprende lo siguiente:
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53. Acta circunstanciada del 13 de septiembre de 2016, suscrita por un Visitador
Adjunto adscrito a esta CDHDF, en la que se hizo constar lo siguiente:

[...] me constitui en el Hospital General Balbuena, a fin de estar presente
en una reunién a la que asistieron la [madre], su hija [...] y el suscrito, y
por el hospital los médicos Héctor Eduardo Sanchez Aparicio, Gabriel
Mejia Consuelos, Carlos Vazquez Alatriste y Julio César Delgadillo
Garcia, Jefe de Ensefianza e Investigacion, Jefe de Cirugia General, Jefe
de Ginecobstetricia y Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva,
respectivamente.

Lo anterior, a fin de que los médicos informaran a la [madre de la victima
directa] y a su hija [hermana de la victima directa] el estado actual de la
paciente, pues la primera de ellas habia informado a personal de esta
Comision que se le proporcionaba informacién contradictoria.

Al respecto, los médicos manifestaron que la paciente se encuentra en el
area de terapia intensiva y el caso lo tienen considerado como “Cdadigo
Mater”. Por lo mismo han tenido varias reuniones entre ellos para discutir
Su caso, constantemente la estan monitoreando y diariamente le realizan
estudios para ver si hay otras situaciones que resolver o prevenir.

En dias anteriores la [victima directa] presenté sin
embargo, hoy amaneci6 estable y con cierta mejoria, pues la

ya pasé y ha evacuado en tres ocasiones. No obstante, se tiene
proyectada una cirugia para cambiarle el tubo pleural que tiene colocado
porque

Ginecologicamente se encuentra bien y evoluciona favorablemente del
parto.

Por dltimo, los doctores explicaron en forma sencilla y detallada a las

familiares de la paciente las dudas y preocupaciones que tenian sobre el
estado de salud de esta ultima, y los médicos Gabriel Mejia Consuelos y

31



Anexo Recomendacion 05/2019

Julio César Delgadillo Garcia les indicaron que podian acudir a ellos en
caso de que asi lo consideraran necesario [...]

54. Oficio sin numero del 20 de septiembre de 2016, suscrito por la licenciada Luz
Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, dirigido al Director del INCIFO, que obra en la carpeta de investigacion
[...], del que se desprende lo siguiente:

55. Resumen meédico del 21 de septiembre de 2016, elaborado por el doctor
Edilberto Aaron Padilla Sandoval, médico adscrito al servicio de Medicina Critica y
Terapia Intensiva del HGB de SEDESA, en el que consta lo siguiente:

[...]
Se solicita el dia 14 de septiembre ultrasonido de abdomen y pelvis donde
reporta:

Pronostico (Sic) bueno para la vida, reservado para la funcion.

56. Informe del 23 de septiembre de 2016, suscrito por la doctora Marilyn Venileyn
Ibarra Uribe, médica adscrita al Servicio de Ginecologia del HMII de SEDESA, en
atencion a una solicitud de informacion de esta CDHDF, en el cual consta lo
siguiente:

[...]
Se me notifica el 03-09-16 a las 5:30hrs, que hay paciente en area de

Triage, consulta de urgencias, por lo que acudo a revisarla, se encuentra
paciente de[...]
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[.]

57. Informe del 23 de septiembre de 2016, suscrito por la doctora Maria Margarita
Avilés Hernandez, Médica de Terapia Intensiva del HMII de la SEDESA, dirigido a
la doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora de dicho nosocomio, del que
se desprende lo siguiente:

[...]

1. Siendo médico contratado para el area durante turno matutino el
resumen carece de continuidad de 24 hrs durante esta actuacion,
contemplando notas cada 24 hrs desde su ingreso en dias de lunes a
viernes, en el turno mencionado.

2. Sélo existe una actuacion con evidencia escrita en expediente, en
horario extra, respondiendo esto a relacion médico paciente-familiares y
autorizado verbalmente por direccion, que mas adelante se explicara.

RESUMEN CLINICO PACIENTE: [VICTIMA DIRECTA]

Femenino de [...] aflos de edad, con los siguientes antecedentes de
importancia:

[.]

Mi intervencion inicia el dia 05-septiembre-2016. Durante el
reinterrogatorio y la exploracion fisica realizada a la paciente se detecta
lo siguiente:
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[..]

06-09-16 Recibo paciente con diagnésticos ya referidos. [...]
07-09-16 [...]

Considerando la falta de médico intensivista en turno nocturno, con fin de
asegurar continuidad de manejo, asi mismo considerando la paciente se
encuentra en periodo critico ante retiro de sonda endopleural y
requiriendo vigilancia estrecha, en acuerdo y a través de direccion se
inicia la solicitud de apoyo a otra unidad de la red con unidad de cuidados
intensivos. Terminando mi turno aun sin recepcion en unidad de apoyo.

Dando por terminada mi intervencion en este caso, ya que durante
siguiente turno se logra enlace y traslado a unidad de apoyo en unidad de
ambulancia especializada en cuidados criticos al Hospital Balbuena

(Sic) [...]

58. Informe del 23 de septiembre de 2016, suscrito por la doctora Altair Rios
Morado, Médica adscrita a la Unidad de Terapia Intensiva del HMII de la SEDESA,
dirigido a la doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora de dicho nosocomio,
del que se desprende lo siguiente:

[..]
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La primera atencion que brindé a la paciente fue en tiempo extraordinario
a mi horario habitual (Lunes - Viernes 15:30 - 22:30) el dia 3 de septiembre
aproximadamente a las 23:00 hrs por peticion verbal, via telefénica, de la
Doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora del Hospital Materno
Infantil Inguaran, quien me solicita acuda en apoyo al servicio de Terapia
Intensiva del cual soy adscrita, toda vez que no contaba con Médico
Adscrito en Turno Nocturno

El dia 3 de septiembre del 2016, aproximadamente a las 23:00 horas, la
paciente [victima directa] Ingresa a la Unidad de Cuidados intensivos por
orden de la Doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, procedente de
Recuperacion de la Unidad de Tococirugia de la misma Unidad
Hospitalaria con diagndstico

durante procedimiento

Procedo a realizar evaluacion clinica y sistematica de la paciente
concluyendo que se

59. Informe del 24 de septiembre de 2016, suscrito por el doctor Juan Bautista
Alvarado Castro, médico adscrito al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HMII
de la SEDESA, dirigido a la doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora de
dicho nosocomio, del que se desprende lo siguiente:

[...]

Otorgué una atencion integral a la misma la realicé con calidad, calidez y
oportunidad bajo los lineamientos institucionales y aplicables a nivel
nacional. Ademas, basandome en los lineamientos siguientes:

NOM-007 SSA 1993 (2016) Atencion de la Mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y de la persona recién nacida.

Guia de Practica Clinica 052-08-12 Vigilancia y Manejo del Trabajo de
Parto.

Guia de Practica Clinica 042.9 (2009) Prevencion, Diagndstico vy
Tratamiento de la Ruptura Prematura de Membranas en Embarazo a
Término.

NOM-004-SSA3-2012 Expediente Clinico.
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El dia 3 de septiembre del presente afio, durante mi jornada de trabajo
como Médico adscrito del Servicio de Ginecologia y Obstetricia en el
Hospital Materno Infantil Inguaran [...]

Alas (Sic) 11:30 horas valoré a la paciente [victima directa], la cual se
encontraba internada en el Area de Unidad Tocoquirtrgica de dicha
institucion, encontrandose con los siguientes diagnésticos:

En ese momento, la paciente se encontraba con manejo a base

De acuerdo a las anotaciones de su partograma, la paciente mostraba
una

, por
lo que se decide continuar con mismo manejo y dosificacion de
medicamentos para conduccion del trabajo de parto y vigilancia materna
fetal estrecha.

[..]

Posteriormente, fui requerido como médico ayudante en la cesarea de la
paciente [...], y al salir del procedimiento quirtrgico a las 14:50 horas, el

36



Anexo Recomendacion 05/2019

DR. JUAN SORIANO CONSTANTINO me comenta que lo apoye porque
pasard a la paciente [victima directa] a quiréfano para
de urgencia con los siguientes diagnésticos:

La paciente es trasladada a sala de para realizacion de
, participando el suscrito
como primer ayudante.

Posterior al procedimiento quirdrgico la paciente es trasladada a la sala
de recuperacion, en este lapso se dan informes a la paciente y sus
familiares.

El DR. JUAN SORIANO CONSTANTINO me solicita que le apoye con la
elaboracion de las indicaciones de igual manera se me
pide realizar el Certificado de Defuncion Fetal con numero de folio [...]
especificando en apartado certificada por otro médico.

En las indicaciones se inicia manejo con
soluciones

durante procedimiento.

De esta manera expreso la atencion que brinde a la paciente [la victima
directa] con nimero de Expediente [...], y reitero que la misma atencién
fue cordial, de calidad, calidez y oportuna y basada en las normas y
lineamientos mencionados anteriormente.

60. Informe del 25 de septiembre de 2016, suscrito por el doctor Juan Soriano
Constantino, Ginecobstetra adscrito al HMII de la SEDESA, del que se desprende
lo siguiente:

[...] EI 03 de septiembre del 2016 al ingresar al area de labor de la unidad
de tococirugia realizo revision de todas las pacientes que se encuentran
en dicho servicio para valoracién inicial y detectar si existe urgencia
obstétrica la cual requiera procedimiento quirdrgicos de urgencia,;
detectandose a la paciente [...] en la cama 2 detectando pérdida del
inicio tramites para

y solicitando tiempo para realizar dicho
procedimiento, continud con revision de paciente encontrando en la cama
siguiente a [la victima directa] de [...] afios la cual reviso con nota
correspondiente a las 7:20 hrs, con la siguiente informacion
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Al momento de la valoracién sin urgencia obstetricia, se mantiene con
vigilancia obstétrica y monitorizacién fetal intermitente, en caso de pérdida
de bienestar fetal se procedera a realizar ; paciente no exenta de
complicaciones. Se hidrata y se realizara registro toco cardiogréafico para
evaluar condicién fetal. Plan vigilancia obstétrica. Con signos vitales de

Con revision de las
condiciones dilatacion y frecuencia cardiaca fetal registrado en
partograma con sello y firma como marca la guia de practica clinica y la
Norma Oficial Mexicana 007. Continto con revisién de pacientes [...] Al
término de la atencién regreso nuevamente al &rea de labor para vigilancia
de mis pacientes veo al Dr. Alvarado Castro revisando a la paciente de la
cama 4 [...] con expediente [...], estando en la cama de al lado la paciente
[victima directa], la cual observo muy inquieta por lo procedo (Sic) a
realizar revision a las 14:53 y detecto una

, por lo que le comento al Dr. Juan

Bautista Alvarado Castro sobre las condiciones se la paciente, ya que él

estuvo vigilando a la paciente, por lo que se decide en forma conjunta

por via abdominal, por

. Se notifica a Médico Anestesidlogo la Dra. Mateo por la urgencia

s6lo se avisa de manera verbal. Se le comunica a la paciente [victima

directa] el motivo de la asi como riesgos y posibles

complicaciones, firmando ella de enterada y autorizando el procedimiento

y se pasa a sala de quir6fano, con prondstico reservado de acuerdo a
evolucién de la paciente e incierto para el producto de la concepcion.

Pasamos a la paciente el Dr. Alvarado y yo a la sala de quiréfano 2, y al
acudir a buscar al médico pediatra a la sala de expulsibn me percato que
en ese momento se pasa también paciente [...] con nUmero de expediente
[...] a sala de expulsion para atencion de parto, a quien le atiendo parto
acompafado de medico becario residente de primer afio de ginecologia y
obstetricia recibiendo producto recién nacido a las 15:15 sin
complicaciones y se entrega a médico pediatra Dr. Ramos, a quien
informo que paciente se encuentra en quiréfano 2 y el motivo de la
urgencia, regreso al quiréfano 2 donde me percato que ain no se inicia la
cirugia por parte del Dr. Juan Bautista Alvarado Castro, por lo que realizo

asepsia y antisepsia e inicio procedimiento quirurgico a las 15:18 :

38



Anexo Recomendacion 05/2019

Médico pediatra se lleva al producto a realizar
reanimacion en sala contigua de quiréfano 1y posteriormente me notifica
el médico pediatra que se trata de Se realiza
alumbramiento y revisién de cavidad uterina, presentando

con termino de a las
16:20hrs pasando a recuperacion.

[..]

61. Informe del Comité de Mortalidad Materna Perinatal del HMII de la SEDESA,
correspondiente a la sesion realizada el 25 de septiembre de 2016, en el cual se
establece lo siguiente:

Comité de Mortalidad Materna y Perinatal
Nombre: [...]
Fecha de ingreso.: 03/09/2016
[...]
Derechohabiencia: seguro popular
Atencion medica (Sic) primer nivel: centro de salud
Atencién medica (Sic) segundo nivel: Hosp. Materno Infantil Inguaran

Causa bésica de complicacion:

ANTECEDENTES:

PERSONALES PATOLOGICOS: [...].

EVOLUCION:

EVALUACION DE TRIAGE:
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031016 05:30
[...], TALLAL...]

NOTA INICIAL DE URGENCIAS:
031016 (sin hora de inicio)

FUP: [...] app: negados [...] refiere

DX:
Plan: ingresa UTQX
EVOLUCION: 031016

06:30 horas

12:15 horas

NOTA (14:53 horas)
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NOTA (16:20 horas)
REGISTRO (16:53 horas)
En hoja de

informando al servicio de ginecoobstetricia
alas: 17:00, 17:30 y 18:00 hrs

REGISTRO DE ENFERMERIA:

alas 17:00 hrs TA de 17:10 hrs de

INGRESO A TERAPIA INTENSIVA:

23:00 horas

NOTA DE GINECOLOGIA: 041016

VALORACION POR PSICOLOGIA: (12:47 hrs)
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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA:

1. Falta de revision y seguimiento de pacientes en recuperacion.
2. Falta apego a las guias en el manejo de choque.
3. Falta de criterios de ingreso a UCIA.

OBJETIVOS:

1. Realizacion el seguimiento y revisién de todas las pacientes que se
encuentran en area de recuperacion.

2. Manejo de los estados de choque de acuerdo a las guias de practica
clinica y lineamientos.

3. Estandarizar los criterios de ingreso y permanencia en UCIA.

ESTRATEGIAS DE SOLUCION:

1. Revisiébn completa de pacientes en area de recuperacién verificacion
diaria de la realizacion de la actividad.

2. Capacitacion todos los turnos sobre el manejo del estado de choque
3. Establecer procesos de verificacion.

4. Crear y difundir los criterios de atencién de pacientes obstétricas
graves por la unidad de cuidados intensivos adultos.

62. Resultado de Laboratorio de Anatomia Patologica del 26 de septiembre de
2016, suscrito por el doctor Roberto Cuauhtémoc Mendoza Morales, perito patélogo
forense adscrito al INCIFO del TSJ-CDMX, en relacién al expediente INCIFO [...]y
registro de patologia [...], que consta en la carpeta de investigacion [...], en el que
se asento lo siguiente:
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Las alteraciones observadas corresponden al siguiente:

RESULTADO

63. Resumen de Nota Médica del 26 de septiembre de 2016, suscrito por el doctor
Joel Rios Tapia, Ginecobstetra adscrito al HMII de la SEDESA, del que se
desprende lo siguiente:

[...] En el plan de manejo comento que la paciente es candidata a envio
a otra unidad de cuidados intensivos, ya que en el hospital en el turno
nocturno no se contaba con medico (Sic) Intensivista para su atencion,
gue ya se tenia asegurado su traslado a la unidad de cuidados intensivos
de Hospital General Balbuena, estando en espera de que familiares
autoricen el traslado, explicandose la importancia de que se realizara el
traslado por el motivo antes comentado, quedando en espera de esta
autorizacion.

64. Nota de egreso y resumen clinico del 26 de septiembre de 2016, suscrita por la
ginecobstetra Lilia Galindo Ortega, y el doctor Carlos Vazquez Alatriste, Jefe de
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Balbuena de la SEDESA,
de la que se desprende lo siguiente:

[...]
Fecha de ingreso: 70916 (Sic)
Fecha de egreso: 260916: 11 hrs. (Sic)

Diagndsticos de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

[..]
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65. Dictamen del 26 de septiembre de 2016, elaborado por la bidloga Angélica
Hernandez Varela, perito adscrita al Laboratorio de Genética Forense de la
Coordinacion de Servicios Periciales de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de
investigacion [...], del que se desprende lo siguiente:

[.]

66. Entrevista ministerial rendida el 28 de septiembre de 2016, a las 10:30 horas, ’i“

™

por el sobrino de la victima directa, en calidad de testigo, ante la licenciada Luz '
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Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la Fiscalia para la
Investigacion de los Delitos Cometidos por Servidores Publicos de la PGJ-CDMX,
que obra en la carpeta de investigacion [...], en la que se preciso lo siguiente:
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67. Entrevista ministerial rendida el 28 de septiembre de 2016, a las 11:32 horas,
por la madre de la victima directa, en calidad de testigo, ante la licenciada Luz Maria
Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de investigacion [...], en la que se precisoé lo
siguiente:

a7

~J

|
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68. Ampliaciéon de dictamen médico forense del 9 de octubre de 2016, suscrito por
el doctor Jorge Nezahualcoyotl Cardenas Gomez, Perito Médico Forense adscrito
INCIFO, dirigido al C. agente del Ministerio Publico de la PGJ-CDMX, que obra en
la carpeta de investigacion [...] R1, del que se desprende lo siguiente:
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69. Acta circunstanciada del 14 de octubre de 2016, suscrita por una Visitadora
Adjunta de esta CDHDF, en la que hizo constar lo siguiente:

[...] en compafiia de [...] personal médico de la Direccion de Servicios
Médicos y Psicoldgicos de la Comision de Derechos Humanos del Distrito
Federal, nos presentamos en la calle [...] donde entrevistamos con la
[victima directa], quien manifesté los siguientes hechos:

El 03 de septiembre del 2016 aproximadamente a las 04:00 de la
mafiana, mientras se encontraba en su casa, se le ”, por
lo que acudio al Hospital General de Iztapalapa; sin embargo, al llegar al
hospital e ingresar al area de enfermeria, le comentaron que no habia
médicos y que tenia que trasladarse al Hospital General de Tlahuac o
Inguaran.

Decidio trasladarse al Hospital Materno infantil de Inguaran, a donde llegé
aproximadamente a las 5:40 horas. Ingreso al area de urgencias, la reviso
un médico, que le hizo el tacto vaginal y la ingresaron al area de
Tococirugia con un aparato para escuchar la frecuencia cardiaca de su
bebé. Indic6é que, en dicho lugar, llegd un médico que le realizé
nuevamente el tacto vaginal, después otro médico, el cual traia una
“pijama quirdrgica” de color rojo, le menciond que la conocia,
respondiendo la examinada que ella no, este mismo médico le realiz6é un
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tacto vaginal nuevamente. [La victima directa] refiri6 que posterior a
realizar el tacto le toco su ano, motivo por el cual la examinada lo empujo
y éste se retir6 del lugar.

Posteriormente, llegé otro médico que le menciond que todavia no era “la
hora para pasarla”. Indicé que transcurrieron aproximadamente de 3 a 4
horas donde lleg6 el mismo médico de la Ultima ocasién y le dijo que ya
“estaba completa” y se retird. Pasaron aproximadamente 6 horas, cuando
llegd un médico con una “pijama quirurgica” de color negro el cual revisé
el corazén de su bebé y se percatd que los eran lentos,
motivo por el que empezo a gritar en ese momento llegaron
enfermeras, la prepararon y la ingresaron a quiréfano

escuchd que las enfermeras comenzaron a gritar “los
doctores” y que con esto se quedd dormida.

Al despertar se encontraba en recuperacion, un doctor con “pijama
quirurgica” de color rojo y otro de color azul estaban con ella y vio a su
mama que estaba desde una ventanilla, la examinada les pregunté por
su bebé y le respondieron que habia fallecido, motivo por el cual ella se
desmayo.

Al despertar nuevamente, tenia
algunos dias y una doctora le dijo que le iban a colocar
un porque la habian lastimado al colocar el
Ese mismo dia le colocaron un sello de agua y que del 3 al 7 de
septiembre permanecié en Terapia Intensiva, durante su estancia en
dicho servicio sefalé que escuchaba que “respiraba por
fue valorada por el servicio de Cirugia General y le colocaron
, cuyo procedimiento fue realizado por un practicante y sin

explicarle el motivo del mismo.

El 7 de septiembre de 2016, le retiraron y la trasladaron
al Hospital General Balbuena en donde lleg6 al &rea de Trauma Choque
y le mencionaron que la iban a valorar médicos y le colocarian un

Al dia siguiente la ingresaron a Terapia Intensiva y le dijeron que le iban
a colocar . Refirié que las personas que
realizaron el procedimiento de , eran “muy jovenes, como Si
fueran practicantes” y después le dijeron que lo iban a volver acomodar.

Al dia siguiente lleg6 otro doctor y la “volvieron a abrir” para acomodar el
pero le refirieron que éste quedaba mal, por lo que en ese dia
estuvieron acomodando, varias veces,

Al siguiente dia llegd una doctora que le comenté “que no servia para
tener hijos”, situacién que le platicd a su mama.

En ese momento la sefiora [...] refirio que esa misma doctora le comenté
“que lo pensara bien para no demandar”.

Continuando con su relato, victima directa manifesté lo siguiente:
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El domingo 11 de septiembre de 2016, aproximadamente a las 11:00 de
la mafiana, llegé una practicante que le dijo que se

(refiriéndose a la ), la cual le introdujo, después
regreso y le realiz6 un tacto para valorar si no tenia “heces fecales”.

Ese mismo dia ingresé a verla su mamay no le proporcionaron informes,
llegé la enfermera con

, sin explicarle el motivo o indicaciébn de dicho
procedimiento.

La sefiora [...] manifestdé que el 13 de septiembre de 2016, tuvo una
reuniéon con el Subdirector Médico del Hospital General Balbuena, en
donde le mencionaron que quizala “estaba
tapada”, el Ginecdlogo le senalé que no era necesaria otra

. Ese mismo, por la tarde (Sic) le dijeron que iban a “abrir”
nuevamente a [la victima directa], porque se le veia algo “ ?
y que iban a realizarle

La [madre de la victima directa] indico que al dia S|gwente hicieron y Ie
mostraron un , indicandole que habia “
por lo que firmaron Ia autorizacion para realizar el procedlmlento

La agraviada [victima directa] continto su relato y manifesté que:

La pasaron a quiréfano y el médico le refirié que tenia “

, asi
como que y lo volverian a colocar para
acomodarlo nuevamente.

Refiri6 que, durante su estancia en dicho Hospital, en varias ocasiones,
los médicos les comentaron que los habian acusado ante esta Comision.

Le hicieron 5 “ "y le explicaron la cuestion de acomodarle el

El 16 de septiembre de 2016, llegé una doctora de nombre Alejandra
Tapia, quien le comentd que ya estaba bien su y que habia tenido
“mucha manipulacién”, la cual no era necesaria, posterior a esto, dicha
doctora envi6 a unos practicantes a “

Después llego la doctora de guardia del fin de semana, quien platicé con
ella y le mencioné que era mucho tiempo el que permanecié con el

y que
esperaban que en 48 horas se expandiera para poder darla de alta. Dicha

doctora indico retirar la y el inicio de dieta.

Al dia siguiente, el doctor Mejia indicé que le retiraran ~J
Al siguiente dia se bafid y el 21 de septiembre de 2016, la .
ingresaron a piso de , donde fue transfundida en dos ocasiones
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sin complicaciones, posteriormente inicio d

Durante su estancia en
piso le mencionaron que ya no iba a poder tener hijos, finalmente fue
dada de alta el 26 de septiembre de 2016.

Al finalizar el relato, tanto [la victima directa] como [su madre], indicaron
gue en el Hospital General Balbuena le dieron cita para revision, el 29 de
septiembre de 2016; sin embargo, tomaron la decision de ya no acudir
debido a que no tenian confianza hacia los médicos. Por ello, aclararon
gue ha sido atendida por médico general en institucién particular, donde
ha tenido dos valoraciones aparentemente sin complicaciones. [...]

70. Oficio sin numero del 18 de octubre de 2016, suscrito por la licenciada Luz Maria
Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-
CDMX, en relacion a la integracion de la carpeta de investigacion [...], sobre la cual
se inform¢ lo siguiente:

[..

]

54



Anexo Recomendacion 05/2019

71. Acta circunstanciada del 27 de octubre de 2016, suscrita por una Visitadora
Adjunta de esta CDHDF, en la que se hizo constar lo siguiente:

[...] se comunicé via telefénica de la mama de [la victima directa], quien
informé que acudieron al Instituto de Ciencias Forenses dependiente del
Tribunal de Justicia de la Ciudad de México, a fin de recoger el cadaver
del recién nacido. En dicho lugar les fue entregado el certificado de
defuncién con namero de folio 160181716, de fecha 10 de septiembre de
2016, en el cual la médico legista Georgina Soledad Flores Rojas, certifico
gue el recién nacido tenia una edad de 3 dias, motivo por el cual se les
informé que para su inhumaciéon era necesario tener el certificado de
nacimiento y su registro civil; sin embargo, personal del Hospital Materno
Infantil “Inguaran” expidié un certificado de muerte fetal de fecha 3 de
septiembre de 2016, en el cual se establecié que la muerte ocurrié antes
del parto. [...]

72. Informe del 14 de noviembre de 2016, suscrito por el doctor José Antonio
Carrillo Baltazar, Médico Legista de la Direccion de Servicios Médicos Legales y en
Resoluciones de la SEDESA adscrito a la Coordinacién Territorial VC-1, en el que
consta lo siguiente:
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73. Informe del 14 de noviembre de 2016, suscrito por la doctora Miriam Trinidad
Macias Heredia, Directora del HMII de la SEDESA, dirigido al Director General de
Servicios Médicos y Urgencias de esa Secretaria, del que se desprende lo siguiente:

[...] no es posible entregar el certificado de hoja de alumbramiento, toda
vez que la paciente [victima directa] se presento el 3 de septiembre de
2016 con embarazo de de gestacién con

por lo que se ingresa para atencion de trabajo de parto,
sequn el marco normativo de la Guia de Practica Clinica SS-218-09 y
NOM 007 SSA2-2016, se realizd cesarea de urgencia, encontrandose

informandose de cada uno de los sucesos y actos médicos a
paciente y familiares.

De igual forma se les orienta del procedimiento para entrega del producto
contandose con certificado de muerte fetal desde la fecha sefalada,
negandose los familiares a recibir el documento, en todo momento.

No se extiende un certificado de nacimiento, ya que el producto no nacié
vivo [...]

74. Oficio sin numero del 24 de noviembre de 2016, suscrito por la licenciada Luz
Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la
PGJ-CDMX, dirigido al doctor Felipe Edmundo Takajashi Medina, Director del
INCIFO, que obra en la carpeta de investigacion [...], en el que consta lo siguiente:
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75. Oficio 2292/ST/2016 del 25 de noviembre de 2016, suscrito por el doctor Felipe
Edmundo Takajashi Medina, Director del INCIFO, dirigido a la agente del Ministerio
Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, del que se desprende lo siguiente:

76. Entrevista ministerial rendida el 1 de diciembre de 2016, a las 15:28, por la
victima directa, en calidad de querellante, ante la licenciada Luz Maria Jaramillo
Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, que
obra en la carpeta de investigacion [...], en la que se preciso lo siguiente:
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77. Oficio sin numero, de fecha 14 de diciembre de 2016, suscrito por la licenciada
Luz Maria Jaramillo Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de
la PGJ-CDMX, dirigido a la maestra Eunice Beatriz Castafieda Avila, Directora
General de Derechos Humanos de esa Procuraduria, relacionado con la carpeta de
investigacion [...], en contestacion a una solicitud de informacién formulada por este
Organismo, en la que se preciso lo siguiente:
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78. Entrevista ministerial rendida el 17 de enero de 2017, a las 12:10 horas, por la
victima directa, en calidad de querellante, ante la licenciada Luz Maria Jaramillo
Pacheco, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, que
obra en la carpeta de investigacion [...], en la que se preciso lo siguiente:

79. Entrevista ministerial rendida el 17 de enero de 2017, a las 13:15 horas, por el
sefior [...], en calidad de testigo, ante la licenciada Luz Maria Jaramillo Pacheco,
agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, que obra en
la carpeta de investigacion [...], en la que se precisé lo siguiente:
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80. Oficio SSCDMX//HMII-DIR/136/2017 del 7 de marzo de 2017, suscrito por la
doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora del HMII de la SEDESA, del que
se desprende lo siguiente:

[.]

1.- No se conservd la placenta y cordon umbilical para los estudios
histopatol6gicos respectivos.

2.- La placenta fue puesta a disposicion de servicio forense; sin embargo,
durante las tomas de muestra y retiro del cuerpo no fue retirada de la
unidad, porque se le dio manejo como el resto de las placentas de la
unidad a través del manejo de residuos bioldgicos e infecciosos de la
unidad.

3.- El tiempo transcurrido desde que se detecté la alteracion en la
frecuencia cardiaca fetal al inicio de la cirugia (cesarea), fue de 14 minutos
como consta en el expediente clinico en notas de médicos y enfermeras
y el tiempo transcurrido desde la deteccién de la alteracion de la
frecuencia cardiaca fetal hasta la obtencion del producto 6bito fue de 26
minutos como consta en el expediente clinico. En los registros médicos y
de enfermeria.

4.- Durante su estancia en labor la paciente se mantuvo con
monitorizacion de la frecuencia cardiaca al pasar a quir6fano y como parte
del protocolo quirGrgico de preparacion preoperatoria, asi como
procedimientos de asepsia y antisepsia no se monitoriza a la paciente en
relacién a la frecuencia cardiaca fetal.
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5.- En el expediente clinico se encuentra la nota del servicio de enfermeria
donde se detalla la atencion y reanimacion que se brindé al 6bito y el
médico pediatra encargado de la atencion realizd posteriormente un
resumen clinico del recién nacido donde detalla el proceso de atencién
otorgado.

6.- Se solicitd al médico pediatra el motivo por el cual no se realizé nota
médica informando la entrega del resumen clinico de la atencion.

7.- Larazén por la cual la paciente fue referida fue con el fin de mantener
la continuidad de atencion en terapia intensiva y debido a que el Hospital
Materno Infantil Inguaran no contaba con personal médico intensivista en
la guardia nocturna se solicita el traslado segun consta en notar de
referencia realizada en esta unidad.

8.- Los hallazgos por los que se determind presencia de

fue de acuerdo a la nota transoperatoria se refiere presencia
de sangrado de 1200 ml y de acuerdo a la guia de practica clinica
prevencion de manejo de la hemorragia posparto en el primero y segundo
nivel de atencién es considerada hemorragia con grado de choque clase
Il de acuerdo a dicha perdida sanguinea.

[..]

81. Oficio DEOCDH/DDH/1413/2017 del 7 de marzo de 2017, suscrito por el doctor
Jorge Netzahualcoyotl Cardenas Gémez, perito médico forense adscrito al INCIFO,
dirigido al doctor Felipe Edmundo Takajashi Medina, Director de ese Instituto, del
gue se desprende lo siguiente:

[.]

1.- Caracteristicas médico forense que considero (Sic) para cuantificar el
tiempo de vida del producto de la gestacion de la [victima directa].
Respuesta: Caracteristicas que describi en mi dictamen médico (peritaje
médico) de necropsia de fecha 10 de septiembre de 2016, como fueron
descritas en el apartado de signos tanatolégicos como son:

del cuerpo del recién nacido que ya no
se modificaban al hacer digito (Sic) presién, ni a cambios de posicidn.
También a las caracteristicas macroscopicas que

umbilical, donde
morfolégicamente se encuentran las 2 dos arterias y la vena central
umbilicales. Que se pueden corroborar con el seguimiento fotografico y
videograbacion correspondiente.
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2.- Si para determinar dicha temporalidad consulte (Sic) la totalidad del
expediente clinico que se radico (Sic) con motivo de la atencién que la
SEDESA brindo (Sic) a la [victima directa] y al producto.

Respuesta: Solo las copias del resumen clinico del recién nacido y notas
de ingreso firmada por la directora del Hospital Materno Infantil de
Inguaran, que nos envi6 el Ministerio Publico, junto con la solicitud de
necropsia de la carpeta de investigacion correspondiente que nos envié
al Instituto de Ciencias Forenses del Tribunal Superior de Justicia de la
Ciudad de México, del cadaver del sexo masculino recién nacido de 3 tres
dias de edad hijo de [la victima directa].

3.- Indique si desde el punto de vista médico forense es posible afirmar
de manera irrefutable y/o categéricamente el tiempo de vida de un
producto (precisando que no se discute si vivio 0 no el producto, dado que
segun las constancias médicas se realizaron labores de reanimacion, sin
embargo, pese a ello, fallecid).

Respuesta: Desde el punto de vista médico forense y con base en las
notas Hospitalarias del Materno Infantil de Inguaran, enviadas por la
autoridad ministerial, como médicos forenses solo podemos estimar un
intervalo de tiempo de vida ya que para afirmar de manera categérica o
irrefutable el tiempo de vida de un producto hay que tener en cuenta y
considerar las condiciones del medio ambiente respecto al clima,
temperatura y humedad del lugar donde permanecio este recién nacido
(neonato), antes de que nos lo enviara el ministerio publico, al Instituto de
Ciencias Forenses del Tribunal Superior de Justicia de la Ciudad de
México, para la necropsia ya que los peritos médicos que hacemos la
necropsia en el anfiteatro del Instituto de Ciencias Forenses no acudimos
al lugar de los hechos.

4.- Precise si para la elaboracion del protocolo de necropsia y mi
ampliacién correspondiente, se contd con placenta y cordén umbilical
para el analisis integral de la causa de la muerte (lo anterior considerando
lo que la SEDESA asent6 en el certificado de muerte fetal como causa de
muerte: "nudo verdadero de corddn umbilical').

Respuesta: Aun cuando "nudo verdadero de cordon umbilical" es poco
frecuente la incidencia estudiada en la literatura médica en obstetricia,
perinatologia y neonatologia mundial son hallazgos poco frecuentes
presentandose de 0.3 al 1.3% de embarazos, con resultados favorables
sin consecuencias perinatales la gran mayoria de productos a término
nacen sin alteraciones esto debido a que la gelatina de Wharton que rodea
en el interior del cordén umbilical a las 2 dos arterias y a su vena central,
ayuda a impedir obstruccién del flujo y por tanto perfusion sanguinea
materno fetal [...]

82. Entrevista ministerial rendida el 10 de abril de 2017, a las 11:00 horas, por el
médico pediatra Ranulfo Jesis Ramos Beltran, adscrito al HMII de la SEDESA, en
calidad de testigo, ante la licenciada Guadalupe Velasco Manzano, agente del
Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta
de investigacion [...], en la que se preciso lo siguiente:
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83. Entrevista ministerial rendida a las 13:10 horas del 11 de abril de 2017, por el
perito médico forense Jorge Nezahualcdyotl Cardenas Gomez, adscrito al INCIFO,
en calidad de testigo, ante la licenciada Guadalupe Velasco Manzano, agente del
Ministerio Publico adscrita a la Fiscalia para la Investigacion de los Delitos
Cometidos por Servidores Publicos de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de
investigacion iniciada con motivo de los hechos, en la que se preciso lo siguiente:
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84. Sentencia emitida el 14 de junio de 2017 por el Primer Tribunal Colegiado de
Circuito del Centro Auxiliar de la Primera Region con residencia en la Ciudad de
México, correspondiente a la sesion celebrada en esa fecha, relacionada con el
recurso de revision 70/2017 derivado del juicio de amparo indirecto 1785/2016, del
gue se desprende lo siguiente:

[.]

VISTO, para resolver, el recurso de revisién 70/2017 del Décimo Tercer
Tribunal Colegiado en Materia Administrativa del Primer Circuito (Tribunal
Auxiliar 606/2017), derivado del juicio de amparo indirecto 1785/2016 del
Juzgado Séptimo de Distrito en Materia Administrativa en la Ciudad de
México, de los cuales se desprenden, entre otros, los siguientes:

[.]

Pues bien, de lo relatado por el médico forense no se advierte una
exposicion razonada que desarrolle las conclusiones a las que arribd,
pues no precisa los motivos que expliquen por qué llegé a la conviccién
de que el hijo de la [victima directa] vivio tres dias, respir6 fuera del Gtero
materno y falleci6 de , dado que solamente hizo
anotacion de las medidas, peso y estado en que se encontraba el cuerpo
del hijo de la quejosa, asi como de diversos 6rganos.

En efecto, el dictamen de referencia ofrecido como prueba documental,
no se pormenorizan las razones cientificas o técnicas que soporten o
justifiquen la opinion del médico que practicé la necropsia; incluso del
estudio de laboratorio de anatomia patolégica realizado a los pulmones,
arroj6 como resultado, entre otros, , esto
es, que no respird; no obstante ello, el médico forense reiteré las
conclusiones de la necropsia de diez de septiembre de dos mil dieciséis.
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Con base en lo anterior, dicho medio de prueba, aun y cuando goza del
valor probatorio pleno al ser un documento publico, no resulta eficaz para
demostrar que el hijo de la quejosa nacioé vivo y fallecié a los tres dias,
pues al ser dogmaticas las conclusiones ahi contenidas, no contiene los
elementos necesarios que ilustren a este 6rgano colegiado para resolver
en el sentido que pretende la quejosa, es decir, que se le expida el
certificado de nacimiento correspondiente.

De esta manera, este Tribunal Colegiado considera que para efectos
exclusivos de este juicio de amparo, tal probanza carece de eficacia para
desvirtuar lo registrado en el expediente clinico, pues de este Ultimo se
observan la informacion y datos personales de la quejosa; se hicieron
constar los diferentes momentos del proceso de la atencion médica que
se le dio, las intervenciones del personal del area correspondiente, se
describe su estado de salud y datos sobre su bienestar fisico y mental;
mientras que de la necropsia de mérito, como se dijo, las conclusiones
expuestas no estan precedidas por las explicaciones que las justifiquen,
por lo que no generan la credibilidad necesaria para demostrar el hecho
pretendido, esto es, que debié expedirsele el acta de nacimiento de su
hijo y la de defuncidn.

En adicién a lo anterior, es importante precisar que la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el quince de octubre de dos mil doce,
refiere que el mencionado expediente clinico se trata de un instrumento
de gran relevancia para la materializacion del derecho a la proteccién de
la salud, ya que en él se destacan aspectos del estado de salud del
paciente.

Luego, de los datos registrados en el expediente clinico se obtiene que de
la ceséarea practicada a la quejosa se obtuvo un producto 6ébito (muerto);
gue incluso la quejosa realizé el reconocimiento visual del cuerpo de su
hijo, el cual tenia el brazalete de identificacién; y que por esa razén se
emitié el aviso de defuncién respectivo y el certificado de muerte fetal
correspondiente.

Mientras que las solas conclusiones a las que arribé el perito médico
forense en la necropsia de diez de septiembre de dos mil dieciséis y su
ampliacion de nueve de octubre de ese afio, al no estar justificadas con el
examen practicado al cadaver ni adminiculadas con otros medios de
pruebas, son insuficientes para desacreditar lo registrado en el
mencionado expediente clinico.

Con base en lo antes expuesto, no es violatorio de derechos que las
responsables expidieran a la quejosa el certificado de muerte fetal, en
términos de la legislacién aplicable, pues no se ofrecié ninguna prueba
gue, al menos, indiciariamente, demostrara lo contrario.

En consecuencia, lo procedente en la materia de la revision, es revocar la

. . ., . . /
sentencia recurrida y negar el amparo y proteccion de la Justicia Federal
a la quejosa. [...]
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85. Oficio sin numero, de fecha 26 de septiembre de 2017, suscrito por la licenciada
Guadalupe Velasco Manzano, agente del Ministerio Publico adscrito a la FIDCSP
de la PGJ-CDMX, relacionado con la carpeta de investigacion iniciada con motivo
de los hechos, del que se desprende lo siguiente:
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86. Escrito de fecha 3 de octubre de 2017, suscrito por la victima directa y dirigido
a la licenciada Guadalupe Velasco Manzano, agente del Ministerio Publico adscrita
ala FIDCSP de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de investigacion iniciada con
motivo de los hechos, del que se desprende lo siguiente:

70



Anexo Recomendacion 05/2019

87. Acta circunstanciada de fecha 23 de noviembre de 2017, elaborada por una
visitadora adjunta de esta CDHDF, en la que se hizo constar lo siguiente:

Se aclar6 que en dicha carpeta de investigacion se investiga la atencion
médica brindada a la [victima directa], desde su llegada al Hospital
Materno Infantil Inguaran, hasta el fallecimiento de su hijo, asi como la
negativa del servicio en el Ministerio Publico de Venustiano Carranza.

Por lo que hace a que nunca se le brindé atencion médica y psicologica
de parte del Ministerio Publico, personal Ministerial indicé que nunca se
ha solicitado atencién psicolégica, por lo que a peticion de las suscritas,
a la brevedad se revisaria dicha situacion, a fin de realizar la solicitud
correspondiente al Centro de Apoyo Sociojuridico a Victimas del Delito
Violento (ADEVI).
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En relacion a la busqueda del Oficial Secretario Miguel Angel Alvarez, se
informo a las suscritas que era la diligencia que faltaba desahogar dentro
de la carpeta de investigacion, previo a su remisién a la Coordinacién
General de Servicios Periciales.

Finalmente, la licenciada Velasco indic6 que procederia a realizar los
cuestionamientos con los que se turnaria el expediente a la Coordinacion
General de Servicios Periciales [...]

88. Oficio sin numero del 13 de febrero de 2018, suscrito por la licenciada
Guadalupe Velasco Manzano, agente del Ministerio Publico adscrito a la FIDCSP
de la PGJ-CDMX, relacionado con la carpeta de investigacion [...], del que se
desprende lo siguiente:

89. Dictamen médico del 25 de abril de 2018, elaborado por personal de la Direccién
de Servicios Médicos y Psicolégicos adscrita a esta CDHDF, en el que se hizo
constar lo siguiente:

<r—|

.
. ANALISIS Y VALORACION MEDICA DEL CASO.
.

—

En el caso en comento, al ser un producto de término y no encontrarse
datos de infecciones o patologias agregadas, se puede establecer que se
encontrd justificada la decision por parte de los médicos de dejar a
evolucién de parto, sin embargo, la Gltima nota en tal sentido es de las
12:15 horas, posterior a esto, existe evidencia de que en la hoja de
indicaciones se mencion6 que pasaba a a las 14:50 horas y a
las 14:53 horas se menciond con , Si bien es
cierto que el partograma fue llenado por hora hasta completar las 10 horas
en las que aparentemente [la victima directa] se encontraba en dilatacién
y borramiento completos, no se encontré6 documentada frecuencia
cardiaca fetal en dicho documento, por tanto, hubo un periodo de las 12:15
a las 14:50 en el que no se encontré evidencia de la evolucion del trabajo
de parto; la Guia de Préctica Clinica menciona en este sentido que cuando
la paciente se ingresa durante la primer etapa del trabajo de parto, el
obstetra o persona de salud calificado debera realizar la historia clinica y
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documentar en el expediente clinico el diagnostico, plan de manejo,
consentimiento de hospitalizacion, partograma, asi como la vigilancia
estrecha de la actividad uterina, foco fetal, evaluacion de la dilatacion
cervical, pérdidas de liquido transvaginal, de igual forma se hace mencion
gue la vigilancia del trabajo de parto, la verificacion y registro de la
contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal deben llevarse a cabo entre
30 a 60 minutos maximo.

Por lo anteriormente mencionado se puede establecer que si bien es
cierto que se encontr¢ justificado dejar a progresion de trabajo de parto,
existi6 una omision en cuanto a la vigilancia del mismo, ya que de las
12:15 a las 14:50 horas no se encontré documentada alguna atencion
valorando el producto.

Es menester hacer mencion que se cuentan con Comités Técnicos en los
hospitales, cuya mision es contribuir a mejorar el desarrollo de los
servicios de la unidad hospitalaria, mediante acciones que favorezcan la
operacion, la implantacion de recomendaciones especificas vy
procedimiento técnico administrativos, en el caso en comento, era
necesaria la intervencién del Comité de Mortalidad Hospitalaria Materna
y Perinatal, el cual se encarga del andlisis de este tipo de casos aplicando
una metodologia uniforme que permita determinar las causas que originan
el fallecimiento de los pacientes, mujeres y nifios, asi como proponer
soluciones aplicables tanto en la unidad médica donde surgié el evento
como en las areas donde se atendi6 el binomio madre-hijo

En el presente caso no existe mencion ni se encontr6 documentado de
gue se hubiera realizado alguna accion en tal sentido.

[.]

De acuerdo a las notas de evoluciéon emitidas por el Hospital Materno
infantil Inguaran desde la llegada de [la victima directa] (5:30 horas) hasta
las 12:15 horas la paciente no fue ya que no
contaba con datos de alarma que sugirieran

, COMo se comentd previamente, la decision
de dejar a libre evolucion el parto estuvo justificada, de acuerdo a la nota
de las 14:53 horas se comenta que se presenta pérdida de ,
motivo por el cual se decide suingreso a sin embargo, no existe
sustento previo de alteraciones en [la victima directa] o en el producto.

Respecto al tiempo de espera para la realizacion de la y con base
en las notas analizadas, si bien transcurrieron de 26 a 29 minutos entre
gue se indicé que [la victima directa] pasaba a y el nacimiento del
producto, se desconoce la evolucién y bienestar del producto de las 12:15
a las 14:50 horas, si bien existe una omision en este sentido, no se puede
establecer un nexo causal, ya que no se tiene la causa certera de la

muerte del producto debido a que los médicos que realizaron la necropsia :
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[.]

Por la informacién que consta en el expediente clinico, el nacimiento del

producto de [la victima directa] fue el 03 de septiembre del 2016 a las

15:19 horas, el producto nacio , por tanto, se decidieron

iniciar maniobras avanzadas de , consistentes en
siendo negativa,

, concluyendo dicha
reanimacion a las 15:30 horas y se considera como producto ya
gue en ninglin momento presentoé signos de vida.

La literatura de la especialidad menciona que después del parto todos los
recién nacidos deben tener una evaluacion rapida, al inicio se tiene que
preguntar si es un producto de término, si respira y llora y tono muscular,
en caso de que alguno de estas respuestas sea negativa se procedera a
calentar, mantener la temperatura normal, colocar la via respiratoria en
posicion, eliminar las secreciones, secar y estimular, si no se encuentra
respuesta se debe comenzar con ventilacion a presion positiva, en caso
de que hubiera transcurrido un minuto y no hubiera mejoria se intubara
(en caso de que todavia no se hubiera realizado, se iniciaran
compresiones toracicas, en caso de persistir con falta de respuesta se
administraran medicamentos (adrenalina).

Por tanto, se puede establecer que la atencion brindada al producto fue
adecuada y se apeg6 a lo referido en la literatura de la especialidad.

[.]

Por los datos mencionados en el acta médica emitida por el médico legista
el 07 de septiembre de 2016 se menciona (Sic)

; asi mismo,
sefalé que no se encontraban datos suficientes para dictaminar la causa
de muerte de individuo del sexo masculino de 3 dias de nacido, en informe
proporcionado por el mismo médico solicitado por esta H. comision hizo
referencia que dicha edad la coloc6 en mencién a lo que el ministerio
publico sefiald en su solicitud, misma que consta en la solicitud anexada.

Ademas de lo anterior, en el formato de Acta Médica se puede observar
gue existe un rubro donde de forma textual menciona:
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“(...) con el fin de reconocer y recoger el cadaver de un individuo del sexo
MASCULINO como de RECIEN NACIDO DE 3 DIAS DE EDAD y que en
vida llevé el nombre de: HIJO DE [la victima directa]”

La leyenda de “y que en vida llevé el nombre de” ya se encuentra
establecida en el formato, cuestidon que es errénea porque en casos Como
el presente no existe evidencia de que el producto hubiera nacido vivo,
ademdas de que seria insidioso o0 se entenderia que el producto nacio vivo
para alguien que lo leyera y no conociera del presente asunto de fondo.

Por tanto, por lo sefialado por el médico en cuanto a que el Ministerio
Publico le indic6 la edad del producto y no contar con un fundamento
médico que sustente el dicho de que el producto de [la victima directa]

tenia tres dias de vida, no se cuentan con elementos para determinar que
el producto hubiera nacido vivo.

El Laboratorio de Anatomia Patoldégica concluyé a nivel

compatibles con:

En cuanto a la realizacién del dictamen de necropsia se puede observar
gue existieron deficiencias en cuanto a:
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Por tanto, al existir esta deficiencia en cuanto a lo anteriormente sefialado
no se cuentan con elementos para determinar que el producto hubiera
nacido vivo.

[.]

VI. CONCLUSIONES

PRIMERA.- Los diagnésticos emitidos al ingreso de [la victima directa por
el Hospital Materno Infantil Inguaran (

), fueron certeros en cuanto a lo que menciona la literatura de la
especialidad.

SEGUNDA .- Se establece que si bien es cierto que se encontro justificado
dejar a progresion de trabajo de parto, existié6 una omision en cuanto a la
vigilancia del mismo por parte de los médicos del Hospital Materno Infantil
Inguaran, ya que de las 12:15 a las 14:50 horas del dia 03 de septiembre
del 2016 no se encontr6 documentado alguna atencién valorando el
producto.

TERCERA.- De acuerdo a las notas de evolucion emitidas por el Hospital
Materno infantil Inguaran desde la llegada de [la victima directa] (5:30
horas) hasta las 12:15 horas la paciente no fue intervenida
quirdrgicamente ya que, de acuerdo al expediente clinico, no contaba con
datos de alarma que sugirieran
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CUARTA.- Respecto al tiempo de espera para la realizacion de la cesarea
se establece que si bien transcurrieron de 26 a 29 minutos entre que se
indico que [la victima directa] pasaba a y el nacimiento del
producto, se desconoce la evolucién y bienestar del producto de las 12:15
a las 14:50 horas, a pesar de que existié una omisién en ese sentido, no
se puede establecer que esta omision se relacione con la causa de
muerte, ya que no se realizé un estudio integral (

QUINTA.- La atencion brindada al producto de [la victima directa] fue
adecuada y se apeg06 a lo referido en la literatura de la especialidad.

SEXTA.- Respecto a lo sefialado en el acta médica (la cual estuvo mal
realizada) y lo mencionado por el médico que la elaboré (en cuanto a que
el Ministerio Publico le indicé la edad del producto) y no contar con un
fundamento médico que sustente el dicho de que el producto de [la victima
directa] tenia tres dias de vida, no se cuentan con elementos para
determinar que el producto hubiera nacido vivo.

SEPTIMA.-

OCTAVA.- El traslado del Hospital Materno Infantil Inguaran al Hospital
General Balbuena fue adecuado y oportuno, ya que se documento que en
el Hospital Inguaran no se contaba con el personal médico necesario en
Terapia Intensiva que era el area donde [la victima directa] por su estado
de salud requeria.

NOVENA.- Los diagnésticos establecidos desde el ingreso de [la victima
directa] al Hospital General Balbuena se encontraron justificados y fueron
certeros respecto a los datos clinicos que presento

DECIMA.- La atencion médica recibida en el Hospital General Balbuena

se puede establecer que fue adecuada y de acuerdo a la evolucion clinica
que [la victima directa] presento
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ONCEAVA .- La responsabilidad profesional médica es un término juridico
en cuya investigacion concurre el saber médico, por tanto, corresponde
en este caso al visitador adjunto encargado de la investigacién, posterior
al andlisis integral, establecer si existe o no responsabilidad profesional
médica.

DOCEAVA.- En cuanto a si los expedientes clinicos cumplen con la norma
en relacion se encontré que:

Por parte del Hospital Materno Infantil Inguaran:

1) En la nota de urgencias no menciona el pronéstico.
2) En la nota de referencia no menciona la institucion u hospital receptor.
3) En la nota posoperatoria ni de egreso se menciona pronagstico.

Respecto al Hospital General Balbuena:

e Enlanota ni de egreso se menciona pronostico.

[.]

90. Acta circunstanciada de fecha 15 de mayo de 2018, elaborada por una
visitadora adjunta de este Organismo, en la que asentd lo siguiente:

[...] nos presentamos en las oficinas de la Fiscalia para la Investigacion
de los Delitos Cometidos por Servidores Publicos de la Procuraduria
General de Justicia de la Ciudad de México, en donde nos entrevistamos
con la licenciada Ivon Chavez Barrera, Agente del Ministerio Publico de
la Unidad de Investigacion B-3, a quien [...] le solicitamos la consulta de
la averiguacién previa [...].

La servidora publica nos informé que dicha carpeta de investigacion le
habia sido reasignada recientemente, por lo que inmediatamente sacé
copias de las constancias que la integraban, mismas que remitié a la
Coordinaciéon General de Servicios Periciales de esa Procuraduria
General de Justicia de la Ciudad de México, para la emision del dictamen
correspondiente [...]

91. Informe del 9 de junio de 2018, suscrito por el doctor Carlos Guevara Vega,
Perito Médico Oficial adscrito a la PGJ-CDMX, dirigido a la licenciada Ivon Chavez

Barrera, agente del Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de esa Procuraduria,
relacionada con la carpeta de investigacion [...], del que se desprende lo siguiente:

[..]
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92. Oficio SSCDMX/HMII/DIR/449/2018 del 12 de junio de 2018, suscrito por la
doctora Miriam Trinidad Macias Heredia, Directora del HMII, del que se desprende
lo siguiente:

[...] no estamos de acuerdo con el argumento del personal médico de la
Direccion de Servicios Médicos y Psicoldgicos de la CDHDF quienes
sefalaron que:...de las 12:15 horas a las 14:50 horas en el que no se
encontré evidencia de la evolucién del trabajo de parto..., porque se llevo
a cabo vigilancia de la Frecuencia cardiaca fetal (desde su ingreso a las
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06:23 hasta las 14:50hrs se registro la frecuencia cardiaca fetal cada 30
minutos encontrandose dentro de pardmetros normales 120 a 160 latidos
por minuto. Presentando las 14:50hrs bradicardia fetal con una frecuencia
de 100 latidos por minuto), actividad uterina (registrada cada hora desde
su ingreso hasta las 14:45 dentro de rangos normales de 3 a 5
contracciones en 10 minutos), signos vitales (estan registrados cada dos
horas desde su ingreso hasta las 14:40hrs como lo marca la norma),
dilatacion y descenso a través de los planos de Hodge (cada hora desde
su ingreso hasta las 14:50hrs, sin identificar distocias).

Por lo que toda la vigilancia del trabajo de parto esté normado de acuerdo
a la NOM-007 SSA2-2016 (vigilancia del trabajo de parto), para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida. Se anexa partograma para poder identificar que el
personal Materno Infantil Inguaran (Sic) si cumplié con lo establecido la
norma citada:

5.5 Atencion del parto

5.5.10 La frecuencia cardiaca fetal debe auscultarse antes durante y
después de las contracciones y se sugiere un control cada 30 a 45
minutos. La basal se tomara entre contracciones, son valores normales
120 a 160 latidos por minuto. Valores entre 100 y 119 latidos por minuto
sefialan bradicardia y valores por arriba de 160 por minuto indican
taquicardia, ambos signos de hipoxia leve.

5.5.11 El registro e interpretacién del progreso de las modificaciones
cervicales, y el descenso de la presentacion se debe realizar mediante
tacto vaginal por lo menos cada hora para identificar eutociao distocias.
El registro de signos vitales se debe de realizar cada dos horas de
acuerdo a las condiciones clinicas de la paciente.

Se encuentra documentada la frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos
hasta completar 10cm de dilatacién en el partograma.

[...]
No se realizd ultrasonido porque para la debida atencidon y manejo de

parto de [la victima directa] no se requeria, por las razones que se
expondra en la respuesta que se da en la siguiente pregunta.

[.]

La paciente contaba con un ultrasonido que se le realiz6é el 3 de agosto
de 2016 que reporta un embarazo promedio de semanas,
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Durante el trabajado de parto se pueden realizar diferentes pruebas de
bienestar fetal, se realiz6 la prueba de bienestar fetal PSS (prueba sin
estrés) reportada como categoria | o reactiva, como lo marca la norma y
guias de practica clinica. Al encontrarse una PSS reactiva la vigilancia a
continuacion es la auscultacion intermitente de la Frecuencia Cardiaca
Fetal como se realizd y quedd registrada en el partograma sin requerir
otras pruebas de bienestar fetal.

Por lo que el personal del Hospital Materno Infantil Inguaran si cumplié
con lo establecido la norma citada:

GPC Vigilancia y Manejo del Trabajo de parto en Embarazo de Bajo
Riesgo.

4.10 Periodicidad de la evaluacion del estado fetal y materno en trabajo
de parto. En la vigilancia del trabajo de parto la verificacion y registro de
la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, debe llevarse a cabo
entre 30 a 60 min.

El método de eleccion para vigilar el bienestar fetal durante el trabajo de
parto normal es la auscultacién intermitente, sélo cuando existe un mayor
riesgo el monitoreo electrénico continua (Sic) es de eleccién para el
seguimiento de las condiciones fetales. Se registrara (Sic) en el
partograma, la frecuencia cardiaca fetal y la evaluacion del trabajo de
parto por lo menos cada media hora, en el partograma hasta le periodo
expulsivo.

GPC Diagnostico y Tratamiento de la Ruptura Prematura de Membranas
(RPM).

4.2 Pruebas de Vigilancia Fetal en RPM El perfil biofisico o la evaluacién
con Doppler de la arteria umbilical no debe ser empleada como primera
linea para sobrevida o prueba diagnéstico de infeccion fetal.

El ultrasonido es un estudio de bienestar fetal, no es un estudio de rutina
durante la atencion de parto.

[.]

93. Opinidn psicoldgica de la victima directa del 29 de junio de 2018, suscrita por
una trabajadora social Especialista en Atencion Psicosocial y por un psicologo,
ambos adscritos a la Direccion de Atencion Psicosocial de esta CDHDF, de la que
se desprende lo siguiente:

[..]

C. NARRACION DE HECHOS

El dia 3 de septiembre de 2016, a las 04:00 horas, [la victima directa]
sintié que salié “agua” de su cuerpo, encontrandose mojada penso que se
le habia , por lo que decide acudir al hospital. Su sobrino [...],
quien se encontraba en su casa en ese momento los llevd en una
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camioneta al Hospital I1ztapalapa, donde llegan aproximadamente a las
04:30 horas:

“ese dia vi a una enfermera que estaba con su celular en una cama vacia,
me dice - sefiora, qué hace aqui - y le digo - es que ya se me

-y me dice - no la podemos atender porgue estan los doctores con
una persona grave - le dije - es que necesito, se me -me
dice - hay otro hospital, el de Tlahuac.”

[La victima directa] decidié salir rapido sin hacer mas comentarios, ya que
ella sentia que habia perdido y se dirigen al Hospital
Materno Infantil Inguaran, al cual llegaron aproximadamente a las 05:30
horas.

I. Hospital Materno Infantil Inguaran

Una vez que ingresa, le solicitan que se despinte las ufas, para
posteriormente pasarla a esperar su labor de parto. [la victima directa]
refiere que habia pasado mucho tiempo en cama esperando a que la
atendieran:

“yo acostada, me acuerdo que me hicieron preguntas, se fueron, después
regresaron, me ponen unos aparatos y yo escuchaba los latidos del
corazéon de mi bebé.”

Mencioné que no recuerda si le fue administrado medicamento, pero
preocupada por el bienestar de su hija (Sic) cuestion6 a las enfermeras
respecto a su estado de salud:

“ no, no le pasa nada sefiora, su bebé puede durar 24 horas sin liquido,
lo decian las enfermeras, estaban bien chavitas, no sé si eran
practicantes, ya después de un rato lleg6 un doctor, quien le aseguré que
su bebé se encontraba bien y se retird.”

[La victima directa] -considera que desde su ingreso ya habian pasado
“horas”, pero aun no comenzaban las labores de parto “- no pasa nada
sefiora, hasta que esté completa - yo creo que, de dilatacién, después de
horas me acuerdo que me pusieron un medicamento.” En este momento
identifica a tres doctores, solo por el color de su vestimenta: uno de azul,
uno de rojo y uno de negro. Mencioné que el doctor vestido de color rojo,
aln desconoce el porqué:

“meti6é los dedos (ano) y yo agarré y lo empuje (Sic), le dije no, por
ahi no, yo sentia que no eraldgico, no me avis6, entonces lo empuje
(Sic) y agarra 'y me dice - ay sefiora - y lo vi que se agarrd asi entre
sus partes, ya después me dio como pena, como que me cohibi.”

Aunado a lo anterior, [la victima directa] se dio cuenta de que en la cama

de lado una sefiora se estaba "azotando" del dolor, escuché que a ella
Hr4 H " H n 4 H H /

también le mencionaron "hasta que sea tu tiempo". [La victima directa]
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percibe que los doctores se encontraban "echando relajo” con las
enfermeras, escuchaba risas y gritos "saquen las papas", ademas el
doctor vestido de negro le dijo que su bebé naceria "hasta que estuviera
completa”, sin mayor explicacion, este mismo doctor: "de repente me
mueve la panza, me la empezé a mover, yo veo que llega mucha gente".
En este momento le fue colocado un , con el que
el médico determiné pasarla a de manera urgente, "preparenla, a

- eran como las 12:30 porque habia un reloj arriba de mi,
estaba hasta una céamara”, habian pasado aproximadamente 8 horas
desde su ingreso.

Posteriormente la , la pasaron a una cama y el camillero la llevé
a la sala de , [la victima directa] aclara que todo pasaba muy lento
para ella “al camillero todavia le dije - aplrate - o sea iba bien lento el
camillero”. Cuando lleg6 a la sala de la pasaron a una cama de
metal, donde empez0 a sentir ; sin embargo, una mujer (no
recuerda quién) le dice "- no sefiora, ya no puje, ya no puje -", también le
indicaron en repetidas ocasiones que se acostara, diez segundos
después de colocarle una pierde el
conocimiento.

Test de Violencia Obstétrica (frases) Responsable
"ese dia me acuerdo que uno de ellos me decia, el de azul, Doctor
sefiora ya ni puje porgue le va a sacar un chipote a su hijo"
"el de rojo, que me introdujo los dedos en el ano...yo lo Doctor
empujé"
“También dijo - ¢qué, esa ni hace ruido? -, no ellos mismos, Doctor
sino otros que estaban por alla, no sé si eso es violencia"
"casi no cruzamos palabras, yo solo les decia - mi bebé no Doctor
nace-, y ellos decian — hasta que esté completo."
"me daba miedo preguntar, no me hacian caso, o0 la Doctor

impotencia de decirles y que no actuaran”
"eran como tres chavitas y ya los otros tres doctores... los | Enfermeras
doctores casi no me revisaban eran las chavitas"

"yo terminé con mis labios enormes, grandisimos, no sé qué NA
fue, no sé qué paso"

‘me completa, perdi el conocimiento" NA
"yo no sabia que me podia acompafiar alguien” NA
"yo siento que colaboré de mas, confié en ellos" Doctor

Tabla 1. Este Test fue aplicado para identificar malos tratos previos al inicio
de la cesarea, ya que [la victima directa] estuvo sin conocimiento durante
el procedimiento quirdrgico. Elaboracion DAP. Junio 2018.

En estos momentos la [madre], se encontraba en la sala de espera con
Su esposo [...] y su nieto [...], coment6 que aproximadamente a las 11:00
horas una doctora llamada "Martha Ita" salié corriendo a solicitar las
radiografias que ellos llevaban, este fue el tnico acercamiento hasta ese
momento con los médicos.
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[La victima directa] comenta que perdié la nocion del tiempo ya que
permanecié anestesiada durante todo el procedimiento, recuerda que al
despertar escucho (Sic) la voz de su mama [...], pero ya se encontraba
en una cama con "aparatos" a los lados:

"habia una ventanilla, vi asi a mi mama y unos doctores parados, y la veo,
y volteo, y tengo a los dos doctores, al de rojo y al de azul a un lado de mi
y le digo - qué paso6 con mi bebé - sefiora su bebé nacié muerto-".

Al escuchar esta noticia, [la victima directa] vuelve a perder el
conocimiento por lo que desconoce qué pasé después: “‘como que mi
cerebro se quedd en blanco y ya se van... no sé si me volvieron a

me volvieron a no sé", cuando recobra el conocimiento
pudo ver a su mama, a su hermano y hermana [...].

La [madre de la victima directa] menciona que pasaron horas sin recibir
noticias, a pesar de solicitarla en repetidas ocasiones, por lo que se
encontraban preocupados, la noticia de que el bebé de [la victima directa]
habia nacido muerto le fue proporcionada aproximadamente a las 18:40
horas:

"- en lo que estuve esperando, entra mi nieto y me dice - abuelita, dice mi
abuelito que ya le avisaron que el bebé nacié muerto - ", sefial6 la sefiora.

[La madre de la victima directa] decidio correr y entrar a urgencias, fue
cuando el doctor "Constantino" le menciona que el bebé de su hija habia
muerto debido a que tenia , a
quien confronto (Sic) mencionando que era mentira, ya que dias
anteriores (18 de agosto) su hija se habia realizado un ultrasonido y el
bebé venia en la posicidon correcta, también intervino la doctora Marta Ita,
guien le menciona *“ si quiere le ensefio la placenta -", a lo que responde,”
y qué tiene que ver la placenta, tuve cinco hijos, a mi no me puede decir,
ni me puede mentir, entonces le digo - quiero ver al bebé -". Ante lo
sucedido la llevan a ver al bebé en un cunero con sdbanas azules. [La
victima directa] por su parte menciona que al interior le comentaron que
su hijo habia muerto “por un , Y no le fue permitido ver a su bebé.

La [madre de la victima directa], menciond insistir mucho para ver a su
hija después de esta noticia, ya que considera no la atendieron bien en su
recuperacion:

"la veo en un cuarto (a [la victima directa]) mas o menos como éste, pero
no traia ni suero, se supone que si tuvo debieron
haberle puesto suero, , qué se yo, no, no la tenian
ni siquiera con suero, con nada, entonces dije - no, esto no es normal*

Asegura que ese mismo dia un doctor la mand6 a llamar
aproximadamente a las 20:00 horas para mencionarle que todo lo que
habia pasado estaba grabado y registrado, ella considera que le dio a
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entender que se haria justicia por lo sucedido, también le mencion6 que
en unos minutos podia ver a su hija, no recuerda el nombre de dicho
doctor, pero menciona que fue el mismo que le coloco el a[la
victima directa]. Pasaron cerca de 4 horas para que nuevamente
mandaran llamar a la [madre de la victima directa], en esta ocasion le
mencionaron que [la victima directa] se encontraba grave, ya que habia

. Sobre este
tema [la victima directa] mencioné que no tuvo conocimiento del catéter
hasta que su hermana le coment6: "-tapate ahi - donde - dice, aqui
(sefialando su cuello) - que tengo - y ya me dice y le digo, no pues como
me lo voy a tapar -”. Ademas le comentaron a [la madre de la victima
directa] que [la victima directa] tenia un , por lo que le
tuvieron que poner "

[La madre de la victima directa] mencion6 que la hoja de defuncién del
bebé que le intentan dar los doctores decia que éste habia fallecido “por
el ”, pero el pediatra les habia mencionado que "muri6 por
el ". este tipo de informacioén les
generaba confusion.

Cabe mencionar que el dia 6 de septiembre, [...], al identificar diversas
irregularidades en el tratamiento médico de su hermana, mediante
llamada telefénica informé a este organismo auténomo sobre los hechos.

Posteriormente debido a la demanda interpuesta por los familiares de [la
victima directa], el Ministerio Publico de Venustiano Carranza procedio
con la investigacion de los hechos; al respecto la [madre de la victima
directa] sefala lo siguiente:

"mandan una camioneta pericial, con una crimindloga y un médico perito...
a ver el cuerpecito del bebé, le saca fotografias, y ella dice que no tienen
ninguna lesién en el ni nada, que solo tiene un aqui,
(parte izquierda de su cabecita del bebé)".

En este Hospital [la victima directa] estuvo internada 5 dias, el 7 de
septiembre fue trasladada al Hospital General Balbuena debido a que
requeria atencion especializada que no podia ser brindada en Inguaran.

Il. Hospital General Balbuena (7 de septiembre)

[La victima directa] estuvo internada durante 20 dias en este hospital, en
el que identificé diversas acciones implementadas por el personal médico,
las cuales considera no fueron las adecuadas.

Menciona que, a su llegada, una enfermera de terapia intensiva coloc6 en
los registros del hospital "- recibo a la paciente y el nombre no coincide
con la paciente-", ademas [la madre de la victima directa] menciona "Y
dice - se recibe paciente sin expediente-". [La madre de la victima directa]

considera que los doctores de este hospital cubrieron los malos tratos :
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brindados en el Hospital Materno Infantil Inguaran, y menciona que, la
de su hija se debia a que, en lugar de
; el principal malestar fisico de [la victima
directa] en el hospital era que se encontraba

[La victima directa] menciona que una enfermera, al intentar colocar una

en la nariz le decia "tradguesela, traguesela sefiora", desconoce
si era alguna practicante del Hospital, pero menciona que su apariencia
era de una persona joven, por lo que solicité que la enfermera no se le
volviera a acercar.

Ademads, [la madre de la victima directa] mencioné que una doctora, "dijo
gue trabajaba en la Raza, es del Seguro Social" le comento que su hija [la
victima directa] "no servia para tener hijos, y que mas valiera que yo
retirara la demanda porque si no le ibair peor, que todo se nos ibaa
voltear", lo anterior lo consideré como una amenaza. A diferencia de [la
victima directa], la [madre de la victima directa] identifica mas acciones
gue considera fueron malos tratos del personal del hospital, como lo
siguiente:

"Ya le habian quitado , ¥ se dio la instruccién de que
se la volvieran a poner...yo la escuchaba como gritaba por que
le pusieron, y se lo volvian a quitar, y se lo volvian a poner y se lo volvian
a quitar, 5 veces le hicieron un Los aparatos estaban
apagados, lo Unico que le servia era "

Por lo anterior el dia 15 de septiembre realizaron una llamada telefénica
a la visitadora de la comisién quien lleva el seguimiento de la queja para
manifestar sus inconformidades con respecto a la atencibn médica,
mencionan que después de esta llamada la atencién brindada fue por la
"doctora Tapia", quien les comenté que [la victima directa] se encontraba
aln internada "por la estupidez de los doctores, porque estaba bien”.
Posterior a este evento la visitadora solicitd informes diarios al hospital,
[la madre de la victima directa] considera que el personal del hospital se
sintio presionado, acelerando el proceso para dar de alta a [la victima
directa], hecho que ocurre el dia 27 de septiembre, “la dan de alta...ella
salié con derrame pleural y salié con neumonia”, por lo que considera que
no la curaron adecuadamente, al respecto sefiala:

"si son doctores por qué tanta agresion, tanta mentira, tanta tonteria por
un embarazo, por un parto... me dijeron que tenia
- s una agresion"

I1l. Informacidn con respecto al probable fallecimiento del [producto
de la gestacion de la victima directa]
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[La victima directa] menciona que al acudir al Instituto de Ciencias
Forenses para recoger el cuerpo del bebé, les fue entregado un certificado
de defuncion en el cual se menciona que el recién nacido tenia una edad
de , por lo que al acudir a la funeraria no se pudo concretar el
procedimiento de inhumacion, ya que era necesario certificado de
nacimiento y registro civil, pero el personal del Hospital Materno Infantil
Inguaran expidié un certificado de muerte fetal con fecha 3 de septiembre
de 2016, en el que se menciond que la muerte sucedié antes del parto.

Para aclarar las dudas relacionadas a su hijo, se realiz6 un estudio de
compatibilidad de ADN; sin embargo, no estadn conformes con los
resultados, [la victima directa] menciond: "primero dice - se excluye - que
yo sea la madre, luego dice que si, que ademas de que esta
prueba no les fue proporcionada y explicada, tuvieron conocimiento de los
resultados porque fue anexada a su expediente:

"yo estuve presente, pero nada mas cuando le sacaron a [la
victima directa] y cuando le hicieron lo de la , hada mas, a mi nunca
me dijeron, acompafieme sefiora para que vayamos y vea usted el bebé,
el brazalete y al estudio para que le saguen la sangre, la saliva, no sé
cémo le hagan el estudio al bebé, yo nunca estuve presente, ni ella estuvo
presente en esa situacion, no sabemos por alla atras qué hicieron”, sefialé
la [madre de la victima directa].

Por lo anterior [la victima directa] requiere que se realice un nuevo estudio
de compatibilidad de ADN a la brevedad para que su bebé no sea
ingresado a la fosa comun:

"ya lo pidi6 (estudio) mi licenciado pero van a ver si me lo aprueban,
todavia esta en veremos, si si me lo pueden hacer otra vez pero ahorita
ya quiero que lo haga el Instituto de Ciencias Forenses...en septiembre
cumplo los dos afios, y s6lo tengo permitido los dos afios, para que lo
tengan ahi, y si no lo tengo lo echaran a la fosa comun".

Esta situacion le genera preocupacion, por ello solicita estar presente
cuando se realice la obtencion del material biolégico de ambas partes, ya
gue esto le daria claridad del procedimiento.

D. OPINION PSICOLOGICA
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94. Entrevista ministerial rendida el 17 de julio de 2018, a las 15:21 horas, por el
perito médico forense Jorge Nezahualcéyotl Cardenas Gomez, adscrito al INCIFO,
en calidad de testigo, ante la licenciada Ivon Chavez Barrera, agente del Ministerio
Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, que obra en la carpeta de
investigacion iniciada con motivo de los hechos, en la que se preciso lo siguiente:
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95. Oficio sin numero del 02 de octubre de 2018, suscrito por maestro Mauro Lopez
Armenta, Jefe de la Unidad Departamental del Laboratorio de Genética del INCIFO,
dirigido a la licenciada Ivon Chévez Barrera, agente del Ministerio Publico adscrita
a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, vinculado con la carpeta de investigacion iniciada
con motivo de los hechos, en el que consta lo siguiente:

[.]

97

~J

|



Anexo Recomendacion 05/2019

96. Oficio SP-CONAMED-SM-DGAR-SP-2116/2018 del 5 de noviembre de 2018,
suscrito por el licenciado Manuel Pérez Cardona, Director Juridico Pericial adscrito
a la Direccion General de Arbitraje de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (en
adelante CONAMED), dirigido a la licenciada Ivon Chavez Barrera, agente del
Ministerio Publico adscrita a la FIDCSP de la PGJ-CDMX, en el que consta lo
siguiente:

[.]
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97. Oficio SSCDMX/HMII/DIR900/2018 del 9 de noviembre de 2018, suscrito por la
doctora Miriam T. Macias Heredia, Directora del HMII, del que se desprende lo
siguiente:

[...]
La indicacién absoluta de cesarea de la paciente fue

, la variedad de posicion occipito-posterior no es una indicacion
absoluta de operacion cesarea.

[..]
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Se toma el criterio de la pérdida del bienestar fetal que presenta el
producto en el periodo expulsivo, presentando una bradicardia fetal de
100 latidos por minuto, y producto con presentacion en segundo plano en
occipito posterior persistente [...]

El lineamiento de Cesarea Segura y la recomendacién del Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia establecen que la monitorizacion
durante el periodo expulsivo se debe de realizar en un periodo de 5 a 15
minutos. Por lo que la atencién al paciente cumple con la normativa.

[.]

Existe la anotacion a las 14:30 de frecuencia cardiaca fetal de

por minuto; 14:45 de latidos por minuto; y a las 14:50 hrs de
latidos por minuto, cumpliendo con la normativa para la vigilancia del
trabajo de parto durante el periodo expulsivo. [...]

Una vez detectada la bradicardia, se debe valorada (Sic) las condiciones
cervicales, la altura de presentacion y variedad de posicion para decidir la
via mas adecuada del nacimiento. En el caso de la paciente se encontraba
con presencia

[.]

, la ceséarea estaba
debidamente justificada, ya que era la via mas rapida de nacimiento.

[.]

Para una variedad de posicién occipito posterior sin bradicardia y pelvis
adecuada para parto la conducta es expectante, ya que la mayoria de los
productos rotan espontdneamente, en el momento que se agrega la
bradicardia fetal cambia el plan de manejo y se debe de valorar la via de
interrupcién del embarazo més adecuada, siendo la cesarea la via
apropiada en el caso de la paciente [victima directa].

[...]
Las condiciones médicas que presentaba la paciente y su producto

descritas previamente, requerian la interrupcién del embarazo por la via
rapida, en el caso de la paciente es la ceséarea.

[..]

100



Anexo Recomendacion 05/2019

Las condiciones subitas que presento (Sic) el producto, ,
hizo meritorio tomar la decision de interrupcion del embarazo por cesérea,
sin retrasar la atencion.

[.]

Para una ceséarea de urgencia se tienen que realizar una serie acciones
como son: ingreso a quiréfano con una preparacion de la paciente como
la colocacién de sonda vesical a permanencia, vendaje de miembros
inferior, pre-medicacion, verificacibn de vias permeables, el proceso
Anestésico con todas las medidas de seguridad, medidas de asepsia y
antisepsia. El tiempo transcurrido desde la deteccion del sufrimiento fetal
agudo al inicio de las acciones realizadas encaminadas para la resolucion
del embarazo fueron inmediatas [...]

La ultima nota descrita en el expediente fue a las 14:53 horas del
03/09/2016, detectando frecuencia cardiaca fetal de 110 latidos por
minuto con registro en la Nota prequirurgica. [...]

La paciente presentaba :
gue incluyen la realizacion de una cesarea de urgencia, inducciéon del
trabajo de parto con oxitocina y la anestesia general, por lo que era
importante la realizacion de la cesarea por dos médicos especialistas, por
su mayor destreza quirdrgica. Se contaba con el recurso humano
suficiente y especializado para ejecutar el procedimiento, de no ser asi se
cuenta con personal becario que adopte la funcién de ayudante

[.]

, que es la indicada por ser la mas rapida para la extraccion del
producto permitiendo mejor visualizacién del campo quirurgico. [...]

La ceséarea arciforme tipo Kerr es la incision uterina mas recomendada en
pacientes con embarazo de termino (Sic), ya que presenta menor riesgo
de sangrado y permite una extraccion adecuada del producto, asi mismo
la laparotomia infraumbilical en paciente que es importante la extracciéon
rapida del producto y amplia el campo operatorio.

[.]

La definicién de situacion es la relacion que guarda el eje longitudinal del

producto con el eje longitudinal de la madre (esta puede ser longitudinal,

transversa u oblicua); la variedad de posicion es la relacién que guarda el

punto toconémico de la presentacion (en presentacion de vértice el punto

toconomico (Sic) es el occipucio del producto) con la parte anterior o

posterior de la pelvis materna; la presentacion es la parte del producto

gue se aboca al estrecho superior de la pelvis, que lo llena por completo
y es capaz de seguir un mecanismo de trabajo de parto (cefélica y .
pélvica). La nota de enfermeria del dia 03.09.2016 15:19 horas hace
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referencia de "producto Unico con presentacion transversa y circular a
cuello apretado”, no menciona situacion (copia del expediente clinica
certificado foja 0063).

En la foja 0062 de la copia certificada del expediente clinico con hora de
realizacion 15:05 refiere "

Sic, no hace mencién de la situacion del producto. En
lo que respecta al resumen clinico del pediatra Ramoén Beltran hace
referencia que "
sin hacer mencién de la situacion del producto. En ninguno de los dos
casos se hace mencion a la situacion que presenta el producto dentro del
vientre materno, la mencionada discrepancia es solo de apreciacion al
diagnostico motivo de la cirugia por parte de enfermeria y pediatria

[..]

[..]

la respuesta de cada paciente depende de su idiosincrasia

[.]

La NOM-007-SSA2-2016 en su numeral 5.5.6. "la prescripcion de
analgésicos, sedantes y anestesia durante el parto se realizara segun el
criterio médico, basado en evidencia". En "WHO Recommendations:
Intrapartum care for a positive childbirth experience, la analgesia se
recomienda para embarazadas sanas que solicitan alivio del dolor durante
el trabajo de parto dependiendo de las preferencias de la mujer".

[...]
La evolucién médica de la primera fase del trabajo de parto (dilatacion y

borramiento) fue adecuada, sin criterio médico para ofertar analgesia
obstétrica sin la preferencia de paciente para solicitarla.

[..]
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El diagndstico prenatal es dificil. Hasta 72% de los nudos pasan
inadvertidos en el ultrasonido del tercer trimestre. La interposicion de
partes fetales, la reduccion de volumen de liquido amnidtico y las
limitaciones vinculadas a la evaluacion de un objeto de tres dimensiones
(tales como un nudo verdadero) por ultrasonido dificulta el diagndstico.
(Niza Benardete, 2015, Anales Médicos) Se ejecutaron dos estudios de
ultrasonido el primero el 10/abril/2016 en Torre Médica Vidal y reporta

Ninguno de los estudios menciona el hallazgo de Nudo
Verdadero.

[.]

No existen datos clinicos patognoménicos de la presencia de un nudo
verdadero, la presencia de alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal,
como la bradicardia fetal se puede presentar con compromiso de placenta
o de corddén umbilical (circular de corddn, corddn corto, prolapso de
corddn, nudo verdadero).

[.]

Durante el primer periodo del trabajo de parto no se presentaron
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, la bradicardia fetal se
presenta durante el segundo periodo de manera subita, sin ser compatible
con alguna alteracibn en particular, ya que puede deberse por
compromiso de la placenta o del cordén umbilical. Estas manifestaciones
se presentan en el segundo periodo de trabajo de parto y de manera
subita

[.]

La incidencia de nudos verdaderos de cordon umbilical es poco frecuente,
presentandose entre 0.3-1.3% de todos los embarazos, con una
morbilidad perinatal asociada en 11% de los casos. (Benardete, 2015,
Anuales Médicos). Oscila de acuerdo a los diversos autores del 1 al 5%,
incrementa la tasa de mortalidad de 4 a 10 veces, mas alta en los
productos con nudo verdadero que los de cordon umbilical sin alteracion
(Bernardete H.D.M. 2015) nudos verdaderos de corddén umbilical reporte
cuatro casos. Anales Médicos Centro Médico ABC VOL. 60 NUM 2

[...]
Se reporta cifras del 24% de muerte fetal tardia por circulares de cordon

Hasta en un 25 al 50% no se identifica la etiologia de la muerte por lo que
se debe informar a los padre que no hay una causa especifica en casi la
mitad de las muertes fetales (muerte Fetal: definida por la OMS como la
muerte previa a la expulsion o extraccion completa del producto de la
concepcion independientemente la edad de la duracion del embarazo
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segun de la edad gestacional debe ser a partir de 22 semanas de
gestacién o un peso al momento del nacimiento mayor a 500gr, NOM 040
SSA 2-2004 , LANCET 2011).

Factores de riesgo prenatales en la muerte fetal tardia, Hospital Civil de
Guadalajara, México. Rev. Chile Obstetricia Ginecologia 76 (3) 169-174
CENETEC (2012) Guia de Practica clinica de Diagndstico y Tratamiento
Muerte Fetal con feto Unico

[.]

Los nudos verdaderos ocurren con poca frecuencia y la literatura reporta
gue hasta en un 72% de que pasan inadvertidos por ultrasonido, no
logrando ser diagnosticados durante el control prenatal ni en el trabajo de
parto. Durante la vigilancia del trabajo no hay datos patognomaonicos que
sugieran la presencia de un nudo verdadero. La indicacién de la cesarea
de la paciente es sufrimiento fetal, y la presencia del nudo verdadero es
un hallazgo que se observa al extraer el producto y sus anexos. Durante
el trabajo de parto no dio manifestaciones clinicas de compromiso
funicular y la interrupcién de la circulacion materno-fetal del hijo de la
[victima directa] fue de forma subita.

[..]

La reanimacion neonatal del producto fue realizada por médico
especialista en pediatria, con apego al manual de Reanimacion Neonatal
vigente séptima edicién del 2015.

[.]

La unidad de tococirugia contaba con recursos humanos, asi como
insumos adecuados para realizar una reanimacion neonatal avanzada. No
se tienen deficiencias de estructura, equipo, material contando con
Unidad de cuidados intensivos neonatales

[.]

Los datos clinicos que presenta el producto al nacimiento son de unrecién
nacido . El hijo de la paciente en cuestién nace
sin automatismo respiratorio y sin frecuencia cardiaca como constata la
nota de Médico Pediatra donde se concluye producto 6bito.

[..]

La atencion otorgada a la [victima directa] fue acorde a lo sefalado a la
literatura médica de la especialidad como consta desde la nota de ingreso
a la unidad de cuidados intensivos adulto donde se realiza una semiologia
precisa y exploracion fisica, generando una congruencia clinico-
diagnostico-terapéutico de acuerdo a la patologia de fondo que presento
la paciente en su momento (copia del expediente clinica certificado foja
020), NOM-025-SSA3 -2013, Para la organizaciéon y funcionamiento de
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las unidades de cuidados intensivos y NOM -004-SSA3 -2012 Del
expediente clinico

[.]

La vigilancia del puerperio inmediato de la [victima directa] es oportuna y
adecuada con apego a la NOM-006-SSA3-2011. Para la practica de la
anestesiologia, documentada con la hoja de registro de la recuperacion
anestésica que consistio en la vigilancia de los signos vitales, coloracion
de tegumentos, estado de conciencia (escala de Ramsay 3) y se mantiene
en vigilancia hasta una escala de Ramsay 2 a las 18:00hrs. Enfermeria
ejecuta 8 valoraciones en el puerperio, estando la paciente en
recuperacion desde las 17:10 horas, manteniendo una vigilancia de
constantes vitales, estado general de la paciente, tono uterino y sangrado
en un lapso de cinco horas, siendo valorada también durante este tiempo
por el equipo multidisciplinario.

[.]

El Hospital Materno Infantil Inguaran cuenta con una unidad de cuidados
intensivos donde la paciente se ingresé a estabilizacién hemodinamica de
forma oportuna y que se contaba con el personal, equipamiento, material
de curacion y medicamentos apegados a la NOM 0025-SSA3-2013. Para
la organizacién y funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos

[.]

El manejo de la complicacion obstétrica de la paciente se realizd con
apego a los Lineamientos Técnicos, Guias de Practica Clinica, y procesos
de la unidad. Se cont6 con los recursos humanos e insumos para el
manejo integral de la paciente.

[...] ¢ Cual es el procedimiento hospitalario a realizar ante el fallecimiento
de una persona?

Identificacion del cuerpo de la persona recién nacida muerta Aviso a la
madre del producto y a sus familiares del deceso, Tomar datos para
requisitar (Sic) certificado de muerte fetal Amortajar, Se realiza formato
Aviso de defuncién, en cuatro copias entregando a los siguientes
servicios: admision, trabajo social, expediente y servicio de patologia.
Traslado al mortuorio del cadaver ldentificacion del cadaver para su
ingreso al mortuorio: registro en libreta. Depositar en el congelador
Trabajo social orienta sobre tramites funerarios a realizar. Regresa
familiar con servicio funerario Se realiza el acompafiamiento admision,
trabajo social y asistente de la direccion Concluir tramites administrativos
hospitalarios con servicio funerario.

[..]

105



Anexo Recomendacion 05/2019

[...] En el aviso de defuncion del hijo de la [victima directa] se encuentra
en blanco el dato sefialado en la pregunta anterior, ¢ Cudl es el motivo y
fundamento que sustente dicha omision?

Omisién en la persona que realiz6 el documento. Este se encuentra
subsanado por el servicio de trabajo social, de acuerdo al proceso
establecido, notificando la hora de recepcion del formato de aviso de
defunciéon (03/09/16 a las 17:20 hrs. Foja 0091 de la copia certificada del
expediente clinico).

[.]

Se cuenta con libreta de control de ingreso, custodia y entrega de cadaver.
En el caso que nos ocupa se encuentra documentada el ingreso a las
18:45 horas del dia 03.09.2016.

[..]

El diagnéstico de nudo verdadero se realiza al observar el corddn
umbilical en la extraccidon del producto, sin requerir estudio de patologia
para corroborar el diagnéstico. En la nota médica se menciona que la
placenta con el cordon umbilical adherido a ella es enviada al servicio de
patologia. Foja 0023 de la copia certificada del expediente clinico. En lo
gue refiere al cordén umbilical el producto conserva adherido un
fragmento (til, que en su momento puede ser estudiado por quien realice
la necropsia.

[.]

En el momento del evento obstétrico: operacion ceséarea, en la nota
postoperatoria se describe una placenta completa y calcificada (envio a
patologia), por lo que una vez identificados son trasladados al servicio
mencionado. Al ser calificado como un asunto médico legal como quedé
documentada, incluso se refiere en la libreta de patologia, el producto y
los anexos ovulares son depositados y quedan a disposicion de la
autoridad judicial.

[.]

La placenta fue puesta a disposicion del servicio forense; sin embargo,
durante la salida del cuerpo y las tomas de muestra, los anexos no fueron
retiradas de la unidad, por lo que se le dio manejo de acuerdo a la NOM
087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental- Salud Ambiental-residuos
biol6gicos peligrosos infecciosos Clasificacion y especificaciones de
manejo.

[..]

98. Oficio sin nimero del 28 de diciembre de 2018, suscrito por la licenciada Ivon | /

Chavez Barrera, agente del Ministerio Publico adscrita a la Fiscalia para la | ’\
Investigacion de los Delitos cometidos por Servidores Publicos de la PGJ-CDMX,
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vinculado con la carpeta de investigacion iniciada con motivo de los hechos, del que
se desprende que:
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99. Informe del 23 de enero de 2019, suscrito por el doctor Arturo Victoria Millan,
médico adscrito al servicio de ginecologia del Hospital General Iztapalapa de la
SEDESA, dirigido al doctor Benjamin Ortega Romero, Director de ese Hospital
General, en atencion a una solicitud de informacion formulada por esta CDHDF, en
el que consta lo siguiente:

[..]

En relacion al registro de asistencia de médicos a la guardia, existia un
solo médico ginecdlogo.

[..]

No hubo registro en nuestro servicio de urgencias obstétricas de dicha
paciente, por lo que no hubo valoracion a esta misma. '
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[.]

No existié registro de la [victima directa] en la bithcora de urgencias
obstétricas.

[.]

La hoja de atencion inicial la da el servicio de admisién el cual se
encuentra fuera del servicio de tococirugia. La atencion obstétrica se
encuentra localizada en otra area del hospital y la [victima directa] no se
registré en la bitadcora de urgencias obstétricas, por lo que no se pudo
valorar. [...]

100. Acta circunstanciada de fecha 28 de enero de 2019, suscrita por una
visitadora adjunta de esta Comisién de Derechos Humanos, en la que asento lo
siguiente:

[...] nos presentamos en las oficinas de la Fiscalia para la Investigacion
de los Delitos Cometidos por Servidores Publicos de la Procuraduria
General de Justicia de la Ciudad de México, en donde nos entrevistamos
con la licenciada Ivon Chavez Barrera, Agente del Ministerio Publico de
la Unidad de Investigacion B-3, a quien [...] le solicitamos la consulta de
la averiguacién previa [...], la cual nos permitié en ese momento.

De la consulta realizada a las constancias que integran la carpeta de
investigacion [...], se desprendid lo siguiente:

[.]

[.]

101. Oficio INPER-DG-DM-SGO-0030-2019 del 30 de enero de 2019, suscrito por
el doctor Mario Roberto Reyes Paredes, Subdirector de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Nacional de Perinatologia “Dr. Isidro Espinosa de los Reyes” de la
Secretaria de Salud Federal, del que se desprende lo siguiente:

[...] el pasado dia 29 de Enero de 2019 reuni a un grupo de especialistas
en las areas de Ginecologia y Obstetricia, Anestesiologia, Terapia
Intensiva, Neonatologia y Anatomia Patoldgica para llevar a cabo una
revision de expediente clinico y dar respuesta a una serie de
cuestionamientos planteados [...] en atencion a la solicitud de
colaboracion. [...]

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA: ~ o/
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1.-Si de acuerdo a las condiciones clinicas de la [victima directa], al
Hospital General de I1ztapalapa el 3 de septiembre de 2016, fue adecuado
y conforme a la normatividad establecida, que no se le brindara atencion
obstétrica.

R: La conducta fue inadecuada, ya que el Hospital General de Iztapalapa,
debid contar con especialista en Ginecologia y Obstetricia, debido a que
dadas las caracteristicas y nivel de atencién que brinda un hospital
general, debe de contar con dicha especialidad de manera permanente.
Incluso al ingresar al sitio web del Hospital General de |ztapalapa se
puede constatar que ofertan servicios de ginecologia, obstetricia y de
urgencias obstétricas. De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-
007-SSA2-2016, en su humeral 5.1.8 se establece que los
establecimientos para la atencibn médica que brinden atencién de
urgencias obstétricas deben contar con espacios habilitados, personal
especializado, calificado y/o debidamente capacitado para atender dichas
urgencias, equipo e instalaciones adecuadas, asi como los insumos vy
medicamentos necesarios para su manejo, ademas de contar con servicio
de transfusion sanguinea o banco de sangre con hemocomponentes y
laboratorio para procesamiento de muestras; 24 horas del dia, todos los
dias del afio.

2. En este sentido, se precise si existe alguna justificacibn médica o
normativa que justificara que no se le brindara dicha atencién obstétrica a
la [victima directa].

R: No existe justificacibn médica o normativa para no haber brindado la
atencion obstétrica que necesitaba la paciente en cuestion.

3.- Si conforme a las condiciones clinicas de la [victima directa], fue
adecuada la determinacién de ingresarla en el Hospital Materno Infantil
Inguaran.

R: Si fue adecuado.

4.- Si fue adecuado y justificado el uso de la en el caso de la
[victima directa], conforme a las recomendaciones de la OMS para el
trabajo de parto, asi como de la literatura médica, (Guias de CENETEC)
y las condiciones clinicas de la paciente.

R: Si fue adecuado y esta justificado.

5.- En caso afirmativo, se precise los motivos que justifiquen dicho su
aplicacion era necesario considerar la maduracion del cervix y establecer
una puntuacién de Bishop, y de ser asi se precise si en el presente caso,
obra constancia en el expediente clinico de la [victima directa], que si se
consideraron los mismos.
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R: Se justifica el uso de para regular la actividad uterina y
abreviar el proceso del trabajo de parto, en virtud de que al haber ruptura
de membranas la prolongacion del trabajo de parto puede incrementar el
riesgo de infeccion intra-amnidtica. En la hoja de partograma del Hospital
Materno Infantil Inguaran se describen claramente las condiciones del
cérvix al momento del ingreso.

6.- En relacion a la administracion de la [victima directa], se
precise si debieron realizarse otras acciones de indole médico, como era
recabar el consentimiento verbal, monitorizacion toco cardiogréfica, etc.

R: En el expediente Clinico del Hospital Materno Infantil Inguaran consta
un documento de consentimiento informado para procedimiento y
tratamiento firmado por la paciente y dos testigos donde de manera
general se da autorizacion a los médicos del hospital para que realicen
los procedimientos médicos y/o quirirgicos necesarios.

7.- Si fue adecuado el manejo médico que se brind6 a la [victima directa]
durante su servicio en el departamento de tococirugia ante la

gue presentaba de acuerdo a la nota inicial de
urgencias.

R: ElI Manejo y la conducta inicial fueron adecuados y apegados a la
normatividad.

8.- Si la [victima directa] fue monitorizada con registro toco cardiogréfico
y si dicha monitorizacién fue adecuada.

R: Cabe mencionar que en el expediente del Hospital Materno Infantil
Inguaran existe un registro toco cardiografico de [la victima directa] con
fecha 3 de Septiembre de 2016 con una duracién de 30 minutos de las
6.19 a las 6:40 h categoria | (NORMAL) y en el partograma se menciona
gue durante el trabajo de parto permanecié monitorizada, sin embargo no
se encuentra en el expediente ningun otro trazo cardiotocogréfico impreso
mas que el descrito anteriormente. Se considera también adecuado que
en un trabajo de parto normal con ruptura de membranas, se realice la
auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal ya sea con
monitor electronico o con Pinard.

9.- Si la posicion occipito posterior que present6 el hijo de la [victima
directa], fue detectado (Sic) a tiempo por personal del hospital materno
infantil Inguaran, o si dicha presentacion pudo haber sido detectada en las
valoraciones obstétricas previas, con las que conto la [victima directa],
durante la evolucion de su trabajo de parto.

R: En la nota preoperatoria del 3 de septiembre de 2016 a las 14:53 hrs.
del Hospital Materno Infantil Inguaran dentro de los diagnosticos se
encuentra el de variedad de posicidn occipito posterior persistente, por lo
gue se asume que el diagnostico de dicha variedad de posicién se hizo
con antelacion y persistid. Dicho sea de paso, la variedad de posicion
occipito posterior no es una indicacion absoluta de cesérea.
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10.- Las acciones médicas se debieron llevar a cabo para corregir esta
presentacion y en qué momento del trabajo de parto estaban indicadas
realizarlas.

R: No hay acciones médicas que deban hacerse de manera rutinaria para
corregir este tipo de variedad de posicion. Si dicha variedad de posicion
persiste hasta el periodo expulsivo, se puede facilitar el nacimiento
mediante el uso de férceps o bien hacer una cesarea si el obstetra no
tiene experiencia en partos instrumentados.

11.- Cudles son las complicaciones que pueden presentarse en un
producto en caso de que la presentacién occipito posterior no sea
detectada a tiempo.

R.- Que se alargue el tiempo del periodo expulsivo, requiriendo la
resolucion del embarazo con férceps o cesarea segun sea el caso y la
experiencia del obstetra.

12.- Cudles son los criterios que deben tomarse en cuenta para considerar
esta presentacién como "persistente".

R: Se considera persistente al no existir rotacion de la presentacion a otra
variedad de posicion durante el proceso del trabajo de parto. Al
completarse la dilatacion cervical (10cm) se considera que el periodo
expulsivo es prolongado cuando este se extiende por méas alld de 2 a 3
horas segln sea la situacién clinica, el uso de anestesia o no, y los
antecedentes obstétricos de la paciente.

13.- Si la presentacidn occipito posterior persistente, es una indiccién
absoluta de cesarea.

R: No.

14.- Sifueron adecuados y a tiempo los criterios del personal del Hospital
Materno Infantil de Inguaran para determinar interrumpir el embarazo de
la [victima directa], mediante la operacion cesarea.

R: De acuerdo a lo documentado en el expediente clinico y en la nota
preoperatoria, la indicacion de la interrupcion del embarazo fue oportuna,
sin embargo y a pesar de ello el resultado perinatal fue desfavorable para
el producto.

15.- De acuerdo al partograma de la [victima directa], fue adecuada la
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal o si existieron discrepancias
en dicho monitoreo y en caso de ser asi, si estas discrepancias pueden
ser justificadas bajo algun criterio médico o normativo.

R: En la copia simple que revisamos del partograma del Hospital Materno ~
Infantil de Inguaran, no existe evidencia de que se hubiera registrado la .
frecuencia cardiaca fetal en algun apartado de dicho partograma.
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Asumimos que la copia del partograma integrada al expediente clinico que
revisamos esté incompleta y, por lo tanto, no es posible ver la seccién del
partograma donde habitualmente se registra la fecha y hora de la revision
y la frecuencia cardiaca fetal.

16.- Ante un caso de bradicardia fetal detectada durante el trabajo de
parto, cuales son las acciones o manejo médico que debe realizarse.

R: Suspension de oxitocina, carga hidrica, decubito lateral izquierdo,
puntas nasales con oxigeno (todas estas conocidas como maniobras de
reanimacion intrauterina) y valorar la respuesta a las mismas. De no existir
mejoria proceder con operacion ceséarea.

17.- Si es adecuado y justificado conforme a los criterios médicos y
normativos, que ante un Unico registro de bradicardia fetal (100 latidos por
minuto), se decida la interrupcion del embarazo mediante operacion
cesarea.

R: Una sola deteccion de de manera aislada no es
indicativa de cesarea. La persistencia de la misma por un periodo de al
menos 10 minutos sin recuperacion tras las maniobras de reanimaciéon
intrauterina justificaria la cesarea.

18.- Cuadles son las acciones médicas que deben llevarse a cabo ante la
presencia de bradicardia fetal y presentacion occipito posterior
persistente.

R: Maniobras de reanimacion intrauterina, ya comentadas en la respuesta
a la pregunta 16.

19.- En el presente caso, fue adecuada y conforme a la normatividad, la
reanimacion fetal intrautero.

R: No existe evidencia en el expediente clinico, tanto en el partograma
como en la nota preoperatoria, de que se hayan realizado dichas
maniobras.

20.- En caso negativo, si existian contraindicaciones que pudieran
presentar en su momento la [victima directa], que pudieran considerarse
para no realizar dicha opcién terapéutica

R: No existia ninguna contraindicacion para ello.

21.- De acuerdo a las declaraciones de la Anestesidloga BEATRIZ
MATEOS LOPEZ, de los doctores adscritos a ginecologia y Obstetricia, el
DOCTOR JUAN SORIANO CONSTANTINO Y EL DOCTOR JUAN
BAUTISTA ALVARADO, asi como a lo descrito en el expediente clinico
del hospital Materno Infantil Inguarén; el tiempo transcurrido (un promedio
de 15 a 20 minutos) entre la deteccién de la bradicardia fetal y la
extraccion del producto mediante operacion cesérea. ¢Este
procedimiento se encontraba justificado?
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R: En nuestra opinién el tiempo de respuesta entre la deteccion de la
complicacién y el nacimiento del producto fue adecuado. El nacimiento
por cesarea estaba justificado si el obstetra consideraba que no era viable
la aplicacion de forceps.

22.- Si fue adecuado el tiempo transcurrido desde que se detecto la
pérdida de bienestar del hijo de la [victima directa], y el inicio de la
operacion cesarea. Para evitar posibles complicaciones en el producto.

R: De acuerdo a la evidencia documentada en el expediente, la resolucion
del embarazo fue expedita y de acuerdo a los tiempos esperados para la
resolucion de una urgencia de esa magnitud. Sin embargo y a pesar de
ello, no fue posible evitar la muerte del producto.

23.- Si de acuerdo a las constancias del expediente clinico, personal del
hospital materno Infantil de Inguaran comprobd la vitalidad del hijo de la
[victima directa], antes de comenzar el procedimiento de la operacion
cesarea. En su caso, si dicha accion es necesaria para dicho
procedimiento.

R: La ultima evidencia de vitalidad fetal documentada en el expediente es
la nota preoperatoria que se elabord el 3 de septiembre de 2016 a las
14:53 hrs. y la hora del nacimiento estd documentada a las 15:19 hrs.
Desconocemos si ya en la sala de quiréfanos y justo antes de empezar la
cirugia se verific6 nuevamente la frecuencia cardiaca fetal, pero esta
maniobra ante la urgencia de resolucién no hubiera modificado el plan.

24.- Ante un caso como el descrito en el expediente clinico de la sefiora
[victima directa], si es justificable y necesaria la presencia de dos
ginecobstetras para realizar la operacién cesarea (1 como cirujano y otro
como ayudante).

R: Consideramos que con la presencia de un solo ginecobstetra con
competencias para la realizacion de una operacion cesarea de urgencia
es suficiente. Las funciones de ayudante las puede cumplir segun las
capacidades del hospital y disposicion de personal un médico residente o
un interno de pregrado.

25.- Si ante la falta de personal médico, el papel del ayudante quirtrgico
pudo haber sido adoptado por un médico residente.

R. Si.

26.- Si la cicatriz quirtrgica que presenta (fotografias) la [victima directa],
corresponde con la técnica quirargica documentada en el expediente
clinico proporcionado por el Hospital Materno Infantil Inguaran, y en su
caso, si dicha técnica fue adecuada.

R: En el expediente clinico no se cuenta con las fotografias antes
mencionadas, sin embargo ante una cesarea de emergencia, con
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complicaciones como existieron en este caso esta justificada la
realizacion de una incisibn media abdominal con extension por arriba de
la cicatriz umbilical para ampliar el campo de observacion y poder resolver
de manera satisfactoria las complicaciones.

27.- De acuerdo con el resumen clinico del pediatra R. | Ramos Beltran y
la nota de enfermeria del expediente clinico certificado del Hospital
Materno infantil Inguaran, es justificable que existan discrepancias en que
la situacién fetal era transversa y no longitudinal, como se describi6 en las
notas del servicio de Ginecologia y Obstetricia de referido nosocomio.

R: Es posible que existan discrepancias debido a que la situacion Fetal,
Posicién, Presentacion y Variedad de posicion son terminologias de uso
comun en la especialidad de gineco-obstetricia, son valoradas Unica y
exclusivamente por el gineco-obstetra que atiende el parto. No es
infrecuente que el resto del personal del hospital no este (Sic)
familiarizado al 100% con estos conceptos.

28.- Si dicha discrepancia pudo condicionar un manejo médico diferente
para el caso de la [victima directa].

R: No, porque a final de cuentas, la valoracién de estas condiciones recae
en el terreno y experiencia del gineco-obstetra y por lo tanto las decisiones
en cuanto al manejo dependen de la valoracion que realiza el gineco-
obstetra. Se aclara que ni la enfermera ni el pediatra realizan este tipo de
valoraciones obstétricas en ningun centro hospitalario.

29.- Si de acuerdo a las constancias del expediente clinico, la [victima
directa], presentaba caracteristicas sugestivas o predictivas de
hemorragia obstétrica.

R: De acuerdo con la evidencia que consta en el expediente no es posible
detectar que la paciente presentara factores de riesgo importantes para
haber presentado hemorragia obstétrica.

30.- Si el manejo médico brindado por parte de Gineco-Obstetricia en el
post quirdrgico fue adecuado y apegado a lo establecido en la literatura
médica.

R: No fue adecuado, porque la evaluacién clinica del estado
hemodinamico de la paciente fue incompleta, no se evaluaron
adecuadamente y oportunamente los volimenes urinarios, la gasometria
arterial, etc. Hubo retrasos en la administracién de hemoderivados y en la
referencia a la unidad de cuidados intensivos.

31.- De acuerdo a todo lo anterior, si fue adecuada la atenciébn médica
brindada por el servicio de Toco cirugia del Hospital Materno Infantil
Inguardn, asi como la resolucién del caso especifico de la [victima
directa). ~
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R: Haciendo una evaluacion global de la atencion médica que recibio la
[victima directa] podemos concluir que hubo retrasos y juan al en su
manejo integral que nos permiten concluir que la atencion brindada a la
paciente fue inadecuada.

ANESTESIOLOGIA:

1.- Si la [victima directa] cumplia con criterios para la administracion de
analgesia obstétrica.

R.- Si.

2.- En caso afirmativo, se indique si dicho procedimiento se debié ofrecer
Ccomo una opcidn a la [victima directa], durante su estancia en el servicio
de tococirugia del Hospital Materno Infantil Inguaran.

R.- Considerando que se trataba de una paciente con embarazo de
término (Sic), en trabajo de parto, con ruptura de membranas y
conduccion con oxitocina, que aumenta la intensidad y duracion de las
contracciones uterinas, estaba justificada la administracién de analgesia
obstétrica para aliviar el dolor siempre y cuando el medico gineco-obstetra
lo indique y la paciente lo acepte, previa valoracién de anestesiologia que
descarte alguna contraindicacién para la misma.

3.- Si las notas pre, trans y post anestésicas, cumplen con lo estipulado
en la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011 para la préactica de la
anestesiologia.

R.- Si cumplen la nota pre y post anestésica. La nota trans anestésica
presenta deficiencias y no cumple con la NOM referida.

4.- Si fue adecuado el manejo anestésico indicado a la [victima directa].

R.- En lo que respecta al procedimiento anestésico otorgado para la
operacion cesarea de urgencia si fue adecuado.

5.- Si en el presente caso, fue adecuada la decisién de utilizar la anestesia
general balanceada.

R.- Si fue adecuada.

6.- Si el manejo médico brindado por la especialidad de anestesiologia,
se apega a lo establecido en la Lex Artis (NOM-006-SSA3-2017, literatura
médica aceptada de la especialidad, etc.) en el pre, en el trans y en el
postoperatorio.

R.- Analizando el manejo anestésico en todos sus componentes
(Induccion, Monitoreo, Mantenimiento, Manejo de Liquidos y Emersion)
consideramos que fue adecuado y se apeg6 a la Lex Artis.

NEONATOLOGIA Y GINECOBSTETRICIA:
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1.- Si el nudo verdadero que presentd el hijo de la [victima directa] era
diagnosticable por algiin medio radiolégico o imagenoldgico.

R.- No.

2.- En caso afirmativo, cudles son las caracteristicas clinicas esperadas
en un producto cuando se presenta un nudo verdadero.

R.- Puede cursar el feto sin ninguna manifestacion y asintomatico, hasta
cursar con diversos patrones de alteracion de la frecuencia cardiaca fetal,
(desaceleraciones variables) que podrian acentuarse a medida que el
trabajo de parto progresa.

3.- Si con base a la evolucion clinica del hijo de la [victima directa] durante
el trabajo de parto y que fue sefialado en el expediente clinico, existieron
0 se presentaron datos clinicos compatibles con la presencia de un nudo
verdadero de cordon.

R.- De acuerdo al registro cardiotocogréfico, al partograma y a la nota
preoperatoria no existen datos clinicos que hubiesen orientado a la
presencia de un nudo verdadero de corddén. Tampoco presentaba factores
de riesgo para esta complicacién (embarazo gemelar, polihidramnios,
edad mayor de [...] afios, macrosomia, etc).

4.- Si es frecuente que un nudo verdadero ocasione la muerte fetal
durante el trabajo de parto.

R.- No es frecuente, aunque si estan documentados casos en la literatura
médica.

5.- Si son frecuentes las muertes asociadas a la presencia de circular de
cuello apretado durante el trabajo de parto, como se menciona que
present6 el hijo de la [victima directa].

R.- No son frecuentes.

6.- Si con base en la informacion contenida en el expediente del Hospital
Materno Infantil Inguaran, la muerte fetal del hijo de la [victima directa] era
prevenible.

R.- La informacion contenida en el expediente es deficiente e incompleta,
por lo que en base a la evidencia documentada en el expediente no es
posible determinar si dicha muerte era prevenible o no.
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NEONATOLOGIA Y PEDIATRIA:

1.- Si la reanimacion neonatal practicada al hijo de la [victima directa] se
apego6 a lo aceptado medicamente:

R.- La informacién obtenida del expediente es incompleta al describir los
tiempos y el orden de las acciones que se llevaron a cabo durante la
reanimacion neonatal. Por lo tanto no es posible determinar si la
reanimacion fue adecuada.

2.- Si de acuerdo a las condiciones en las que el Médico Pediatra Ramén
Beltran Sefald que recibid al hijo de la [victima directa]

fue adecuado iniciar la reanimacion neonatal.

R.- Si fue adecuado, debido a que la cesarea se realizé bajo anestesia
general y en ese momento no era posible determinar si el estado del
neonato se debia a depresion por anestésicos 0 a que habia fallecido en
el periodo intraparto.

3.- De acuerdo a la declaracion de la enfermera quirdrgica Maria Angélica
Zenteno Servin no servia una cuna radiante y que en la sala
tocoquirdrgica solo se contaba con un pediatra si se considera que el
Hospital Materno Infantil de Inguaran contaba con todos los insumos vy
recursos necesarios para la atenciéon de un recién nacido con las
caracteristicas clinicas que presento el hijo de la [victima directa].

R.- Resulta sumamente complejo afirmar que el Hospital Materno Infantil
de Inguaran cuenta o no con los insumos y recursos necesarios basados
en la informacién proporcionada. Dicha informacién se puede obtener de
manera mas adecuada con una visita de verificacion sanitaria.

4.- Si dichas deficiencias ocasionaron o contribuyeron en la muerte
neonatal del hijo de la sefiora [victima directal].

R.- Basados en la definicion de muerte fetal de la NOM 007-SSA2-2016
para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y de
la persona recién nacida numeral 3.11 que a la letra dice: La muerte fetal
esta indicada por el hecho de que después de la separacion de la madre,
el feto no presenta signos vitales como respiracion, latidos del corazén,
pulsaciones del corddén umbilical movimientos efectivos de los musculos
de contraccion voluntaria, podemos asumir que se trataba de una muerte
fetal y no neonatal.

5.- Si de acuerdo con la evidencia que obra en el expediente clinico, es
posible sefalar que el hijo de la [victima directa] nacié vivo.

R.- De acuerdo a la definicion de muerte fetal enunciada anteriormente en

el punto ndmero 4, no existié evidencia documentable en el expediente
N m YT . . - /

clinico de que el hijo de [la victima directa] haya nacido con vida.
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA:

1.- Si el no contar en el Hospital Materno Infantil Inguaran con turno de
terapia intensiva nocturno, asi como falta de algunos insumos y personal,
demerit6 la calidad de la atencion brindada por ese nosocomio.

R.- Si fue un factor contribuyente en demeritar la atencion médica de [la
victima directa], aunque la reanimacion y el manejo inicial de la
hemorragia obstétrica corresponden al Anestesidlogo y el Gineco-
obstetra.

2.- De no ser adecuada la calidad de la atencibn médica brindada en el
Hospital Materno Infantil Inguaran, si dicha situacién contribuyo con la
muerte del hijo de la [victima directa].

R.- No existen elementos concluyentes para determinar que la muerte del
hijo de [la victima directa] haya sido resultado de una falla aislada sino de
un proceso mas complejo en donde estuvieron involucrados muchos
factores, que pueden ser mucho mejor analizados por parte del Comité de
Mortalidad Institucional o Jurisdiccional.

TERAPIA INTENSIVA ADULTOS:

7.- Considerando que, de acuerdo con el Hospital Materno Infantil
Inguaran, no contaban con médico de terapia en el turno nocturno, si la
atencion médica brindada por el servicio de terapia intensiva fue acorde a
lo sefalado en la literatura médica de la especialidad.

R.- La atencion médica inicial brindada en el servicio de terapia intensiva
del Hospital Materno Infantil de Inguaran fue la adecuada a pesar de
presentarse una complicacién esperada al colocar el catéter venoso
central subclavio. La conducta de trasladar a la paciente a una unidad con
los recursos humanos y materiales necesarios fue la adecuada.

2.- En caso de no ser adecuada la atencién médica brindada por el
servicio de terapia intensiva del Hospital Materno Infantil Inguaran,
especificar el por qué y si derivado de lo anterior, se puso el riesgo de la
[victima directa].

R.- No aplica, dado que consideramos gue la atencién fue adecuada.

3.- Si la atencién posquirdrgica de la [victima directa] fue adecuada y
apega a la Lex Artis médica.

R.- En el manejo postoperatorio inmediato hubo retrasos tanto en la
monitorizacidbn como en la reanimacion hidrica y la transfusién de
hemoderivados, posteriormente ya con la paciente en terapia intensiva el
manejo medico fue adecuado.
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4.- Si el Hospital Materno Infantil Inguardn cumplié con lo estipulado en la
Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, para la organizacion y
funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

R.- Si se cumplié con la NOM-025-SSA3-2013 en lo que respecta al
ingreso, internamiento y manejo durante el tiempo que la paciente
permanecié en dicha unidad.

5.- Si de acuerdo al expediente clinico y de mas evidencia que obra en el
expediente de queja el Hospital Materno Infantil Inguaran conto con todos
los insumos y personal suficiente para la atencion médica, continua y de
calidad a la [victima directa].

R.- Basados en la revision del expediente clinico y de queja no podemos
concluir si el Hospital Materno Infantil Inguaran cuenta con todos los
insumos y personal suficiente para brindar atencién medica continua y de
calidad. Dicha informacion podria ser verificable de manera mas objetiva
mediante una visita de verificacion sanitaria.

ANATOMIA PATOLOGICA:

1.- Cuél es el procedimiento hospitalario a realizar ante el fallecimiento de
una persona.

R.- Notificacion de la muerte por parte del médico tratante a trabajo social,
realizacion del certificado de defuncion, obtencién de la autorizacién o
negacion del estudio de autopsia por parte de los familiares, identificacion
completa y adecuada del cadaver e ingreso al departamento de anatomia
patolégica con revision de los documentos anteriormente mencionados y
entrega del cuerpo a los familiares a través de un servicio funerario en
conjunto con trabajo social y vigilancia. Excepto en los casos médico
legales en los cuales procede la notificacién al ministerio publico.

2.- En el aviso de defuncion del formato realizado por la Secretaria de
Salud para sus Hospitales, ¢a qué se refiere la hora que se encuentra
junto al rubro sefialado como "fecha del reporte"?

R.- Corresponde a la hora del fallecimiento.

3.- En una necropsia en paciente neonato, ¢cudl es la importancia de
evaluar el cordon umbilical y la placenta?

R.- Es trascendental en toda muerte perinatal evaluar el cordon umbilical,
las membranas amnidticas y la placenta para poder integrar un
diagnostico preciso de la causa de muerte.

4.- En el caso del hijo de la [victima directa], si era importante la
conservacion de la placenta y cordon umbilical para su posterior estudio.

R.- Si.
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5.- Si considerando que el caso del hijo de la [victima directa] se manej6
como un caso médico legal, se encontraba justificado desechar la
placenta y el cordén umbilical.

R.- No estaba justificado

6.- Considerando las documentales realizadas en el Instituto de Ciencias
Forenses (INCIFO) de la Ciudad de México de acuerdo con los hallazgos
histopatoldgicos, se sustenta que el hijo de [la victima directa] si respiro
al nacer.

R.- Se indujo la respiracion a través de la ventilacion mecanica ocurrida
durante los intentos de reanimacién del hijo de [la victima directa], pero
no existe ninguna evidencia que sustente que el bebé haya tenido
respiracion espontanea.

7.- De acuerdo con la literatura médica ¢,qué tipo de docimasias tienen un
mayor grado de certeza para probar que un producto respiro al nacer?

R.- La docimasia histolégica (que fue la prueba utilizada en este caso) es
la prueba que tiene mayor certeza para documentar que un producto
respiro al momento de nacer; sin embargo, esta prueba tiene una
sensibilidad de alrededor del 40% y una alta tasa de falsos negativos, por
lo tanto, no se considera un método definitivo o infalible.

8.- Si puede haber falsos negativos en cuanto a las docimasias
histoldgicas.

R.- Si pueden haber falsos negativos.

9.- Si existe sustento médico lo estipulado por el Dr. Jorge Nezahualcoyotl
Céardenas Gomez, al mencionar que el hijo de [la victima directa] vivio tres
dias fuera del utero y present6 un sindrome de dificultad respiratoria.

R.- No existe sustento médico para avalar esa afirmacion, basados en la
informacion contenida en el expediente clinico del caso.

10.- En caso de no presentar sustento, realizar la discusién clinica
pertinente.

R.- Se trata de un producto de un embarazo de término que nace sin
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, sin tono muscular y palidez
generalizada al que se le realizan maniobras de reanimacién neonatal. De
acuerdo a lo documentado en el expediente clinico, nunca logran revertir
el paro cardiorrespiratorio en el que se recibié al hijo de [la victima directa]
al nacer. Histolégicamente puede haber modificacién estructural en
relacion al parénquima pulmonar por efecto de la ventilacién mecanica.

11.- Si existen o es de su conocimiento de su area si hay métodos

7 o= . . /
anatomo clinicos para poder establecer con exactitud, el tiempo de
fallecimiento de un neonato.
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R.- No existe método alguno anatémico, clinico o histopatolégico que
pueda precisar con exactitud el tiempo de fallecimiento. Hay
procedimientos diagnésticos en correlacién con la clinica que pueden
estimar de manera aproximada el tiempo de fallecimiento pero sin ser
exactos ni infalibles.

12.- Cudles son los elementos que se deben valorar al realizar una
necropsia de un neonato.

R.- Evaluacion de la placenta, cordon y membranas. Evaluacion del
cadaver macroscopicamente, peso y medidas antropométricas,
evisceracion completa y peso de todos los érganos con fotografias
macroscoépicas y analisis histolégico detallado de todos los érganos en
correlacion con su peso. Realizacion de técnicas especiales para
problemas como hipoxia, infecciones, malperfusion vascular fetal, etc.

13.- Si el estudio de necropsia que se realiz6 al hijo de la [victima directa],
cumplié con todos los elementos de valoracién patologica que debe
contener la necropsia de un neonato.

R.- No. El estudio de anatomia patolégica fue incompleto y faltaron
elementos importantes a analizar para poder determinar la causa de la
muerte.

14.- En caso de que el estudio de necropsia haya presentado deficiencias,
si estas pudieron repercutir en los resultados de la misma y en qué
sentido.

R.- Si. Se encontraron deficiencias que pudieron repercutir en los
resultados de la misma como fue el hecho de no contar con el cordon
umbilical, placenta y membranas amnidticas para su revision, asi como
no contar con el expediente clinico completo del caso para integrar la
informacion clinica con los hallazgos histolégicos haciendo poco confiable
e impreciso el diagndstico final.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, ANESTESIOLQGiA, TERAPIA
INTENSIVA ADULTOS, PEDIATRIA y NEONATOLOGIA:

1.- Considerando las respuestas anteriores, se consideraria que se le
brind6 al binomio de la [victima directa] la atencion médica integral de
calidad, adecuada e integral que sus patologias requerian.

R.- Hubo deficiencias y omisiones en la atencién médica que nos orientan
a concluir que la atencion médica brindada al binomio de la [victima
directa] pudo ser de mejor calidad.

2.- En caso de observar deficiencias y/o retraso en la atencién médica de

la urgencia obstétrica (bradicardia fetal) se puede establecer si estas se
ocasionaron o contribuyeron en la muerte del hijo de [la victima directa].
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R.- A pesar de que existieron deficiencias, retrasos y omisiones en la
atencion de la [victima directa], resulta muy dificil asegurar que dichas
deficiencias hubieran contribuido de manera absoluta en la muerte del hijo
de [la victima directa] ya que consideramos que cuando el grupo de
médicos detect6 un riesgo de pérdida del bienestar fetal como lo fue la
bradicardia durante el trabajo de parto se procedio a realizar la operacion
cesarea de manera expedita y a pesar de ello no se pudo evitar la muerte
fetal. Existen numerosos casos y situaciones clinicas en obstetricia en
donde a pesar de los mejores esfuerzos médicos no es posible evitar un
mal resultado perinatal. Ejemplo de ello son el desprendimiento prematuro
de placenta y los accidentes de corddn entre otros.

[.]

102. Acta circunstanciada de fecha 7 de junio de 2019, elaborada por un visitador
adjunto de esta CDHDF, en la que hizo constar lo siguiente:

[...] sostuve llamada telefénica con la [madre de la victima directa], quien
[...] manifestd [...] que el pasado 5 de junio del afio en curso acudieron a la
Fiscalia de Investigacion de Delitos Cometidos por Servidores Publicos de
la PGJ-CDMX, donde la licenciada Ivon Chavez Barrera, Agente del
Ministerio Publico adscrita esa Fiscalia, les inform6 que ella no continuara
en su cargo Y, por tanto, la carpeta de investigacion [...] sera asignada al
nuevo agente que la sustituya, aunque les aseguré que no cambiara de
Unidad de Investigacion; sin embargo, al solicitarle la consulta de la carpeta,
ésta se negd y les dijo que no le era posible debido al exceso de trabajo que
tenia, aunado a que en ese momento no recordaba dénde la habia dejado,
ya que se encontraba en proceso de entrega del cargo. En consecuencia,
solamente les indicé que el Hospital Materno Infantil Inguaran ya habia
remitido la historia clinica del producto de la gestacion de la [victima directa],
por lo que el asunto fue turnado nuevamente a la Comision Nacional de
Arbitraje Médico para la elaboracién del dictamen correspondiente, pero a la
fecha la carpeta de investigacion continla sin ser determinada ni
judicializada por parte de esa autoridad ministerial, lo cual considera una
burla ante la dilacién en la integracion y determinacién del caso a casi tres
afnos de acontecidos los hechos materia de la presente queja. [...]

103. Opinioén psicologica de la victima directa del 10 de junio de 2019, suscrita por

personal de la Direccién de Atencion Psicosocial de esta CDHDF, en la que se
determind lo siguiente:
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104. Acta circunstanciada de fecha 20 de junio de 2019, elaborada por personal
de esta esta CDHDF, en la que hizo constar la reunion de trabajo sostenida con
personal de la Direccién de Servicios Médicos y Psicoldgicos, en la que sefial6 lo
siguiente:

1. ¢sele quitd la a la agraviada y por eso ya no puede tener
?

[...]1a es un procedimiento que se realiza en el Utero, pero

no . En el presente caso, la agraviada [...], tuvo

complicaciones ya que al momento de que le realizan la ceséarea

Refirié que el procedimiento realizado no impide que la agraviada

pero como fue
sefalado por personal del Hospital General Balbuena, si hay riesgo de
un embarazo porque se le pueden formar , seria
mas complicado ya que inclusive ella tiene el antecedente de

2. ¢Dicho procedimiento se estableci6 en el
consentimiento informado que firmo la agraviada?

Esta situacion no se encontraba en el consentimiento informado que la
agraviada firmo, lo cual es una deficiencia en los consentimientos ya que
no se les explican riesgos y beneficios, dando asi la autonomia al
paciente de decidir si acepta o rechaza un procedimiento.

[ElI Director de Servicios Médicos y Psicol6gicos, refirid] que no es
juridicamente aceptable que las personas firmen un consentimiento
informado general, sino que debe ser un consentimiento informado por
procedimiento, el cual debe de recabarlo el médico ya que éste tiene que
brindarle toda la informacion del procedimiento, el diagndstico,
alternativas del diagndstico, ventajas y desventajas de cada una de las
alternativas y que asi sea el paciente quien decida.

3. ¢A través de qué estudio o mediante cual aparato, se puede
identificar un nudo verdadero?

En relacion al nudo verdadero, se indicé que solo el Doppler puede
identificarlo con mayor precision y sin ser invasivo, es decir, sin afectar al
producto.

[..]
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5. En el presente caso se tardaron veintiséis minutos, ¢fue
demasiado tiempo?

[El personal médico refirid que] no existe una guia de practica clinica o
algun documento en el que se establezca el tiempo en el que se debe de
sacar el producto durante una cesarea, pero en forma general, una vez
gue se anestesia a la paciente son de quince a veinte minutos, el tiempo
para obtener el producto.

En el caso, en esos veintiséis minutos fue cuando al parecer fallecio el
producto. Ya que al detectar los médicos el sufrimiento fetal es porque el
producto estaba aun vivo, pero en esos minutos que tardaron en sacar al
producto fue cuando fallecid, ya que al hacerlo ya estaba flacido, ya era
un o6bito.

6. ¢Dicha tardanza constituye un tema de derecho a la vida o de
generar un riesgo innecesario?

[El personal médico] considerd que se generé un mayor riesgo, ya que
explicé que lo que se tenia es una causa de muerte clinica y no una causa
de muerte, es decir, solo tenemos la causa que sefiala el Hospital
Materno Infantil Inguaran sobre el nudo verdadero porque el Instituto de
Ciencias Forenses (INCIFO), sefial (asfixia)
lo cual es un mecanismo no una causa y por ello no tenemos la certeza
de la causa de muerte, solo contamos con la causa de muerte clinica que
sefala el Hospital la cual no se puede comprobar ya que no se analizé el
cordon y la placenta, al ser desechados y el médico legista al elaborar su
acta médica no considera estos elementos. Por lo anterior se puede decir
gue el nudo verdadero si (Sic) aumenta el riesgo o0 que el tiempo que
tardaron en realizar la cesarea mas la circular de cuello y el nudo
verdadero incremento (Sic) el riesgo de muerte.

Indic6 que el Instituto Nacional de Perinatologia (INPER) también
menciond en su informe que existieron otras deficiencias como fue la
administracion de liquidos, el retirarle la gque se dejara a libre
evolucién, etcétera, todo ello pudo provocar el fallecimiento del producto,
pero no se puede asegurar dicha situacion, por lo que sélo se puede decir
gue todas estas circunstancias si (Sic) aumentaron el riesgo.

7. En relacién a la falta de conservaciéon de la placenta y el cordén
umbilical, lo cual podria comprobar la existencia del nudo
verdadero, explicaron que:

[El personal médico] sefial6 que para la diligencia de levantamiento de
cadaver se debe enviar a un médico legista junto con el criminalista, ya
gue en la actualidad es el criminalista quien realiza el levantamiento de
cadaver y lo lleva al anfiteatro de las agencias del Ministerio Publico, lugar
al que acude el médico legista a levantar lo que se conoce como “acta
médica” , la cual no tiene relevancia para una investigacién al haberse ya
movido el cadaver del lugar de los hechos, es decir ya fue manipulado
por el criminalista.

Indico que el criminalista debe continuar a cargo de la escena del crimen
o de investigacion, que le pueden tomar fotografias al cadaver, pero no
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deben tocar el mismo, ya que es el médico quien debe realizar el
“levantamiento”, quien lo debe examinar y obtener muchos datos como
son el nivel de enfriamiento que tiene el cuerpo, las livideces, la rigidez
cadavérica, la temperatura del ambiente, etcétera.

No existe un lineamiento que establezca el tiempo en que debe realizarse
el levantamiento del cadaver, ya que éste debe ser lo mas pronto posible
al momento en que se tuvo conocimiento del mismo, por eso es
importante que la diligencia la realice el médico legista junto con el
criminalista.

8. En el expediente clinico del Hospital General Balbuena, ¢se tiene
documentado el consentimiento firmado por la agraviada o sus
familiares para que el 15 de septiembre de 2016, se le realizara una
?

No, para el procedimiento en especifico del 15 de septiembre de 2016 no
hay consentimiento firmado. Si (Sic) hay un consentimiento del 8 de
septiembre de 2016, que firmé la agraviada, pero es aparentemente
general, esto es que normalmente cuando las personas llegan al Hospital
les dan un consentimiento general en el cual aparece la leyenda de que:
se otorga el consentimiento para que se realicen todos los procedimientos
y tratamientos necesarios. Después de dicho consentimiento ya no les
vuelven a dar ningln otro consentimiento en el cual otorguen su
autorizacion para un procedimiento en especifico.

[.]

13. Ala agraviada se le realiz6 una ceséarea. ¢ A qué se debié el dafio
en los y el gue presento posteriormente?
Por la pérdida de sangre tuvo

14. ¢ El tiene relacién con la hemorragia?

No, el gue se originé por la pérdida de sangre puede
ser un factor que ocasiona que disminuya por ejemplo el sistema
inmunoldgico, bajan las defensas, pero no hay una relacion directa.

15. (El estd sefialado como riesgo en el
consentimiento informado?

No, inclusive es importante que en el consentimiento se sefiale como
(Sic) actuar en caso de emergencia. y el dafo renal
fueron complicaciones, que no estan marcadas en la literatura porque no
es comun que a una persona que le hacen una ceséarea presente estos N
datos.
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16. ¢El “desgarro” irregular de cuatro centimetros si es una
complicacion propia de la cesérea?

El desgarro a nivel de Utero, si es un riesgo inherente a la cesarea, el cual
pudo ser por cuestion de la técnica al momento de sacar el producto, por
la emergencia.

105. Actacircunstanciada de 18 de junio de 2019, suscrita por personal de esta Comision,
en la que consta lo siguiente:

[...] la victima directa [...] se constituyd en las instalaciones de esta
Comisién en compafiia de las victimas indirectas [...], madre y hermanas
de la victima directa, a efecto de conocer el estado que guarda la
presente queja y realizar manifestaciones al respecto.

En ese orden de ideas, la victima directa, su madre y su hermana [...]
aseguraron y habitan el mismo hogar.
La [madre] manifest6 que ha visto severamente afectado su estado
psicoemocional, ya que ella ha estado acompafando en todo el proceso;
primero ante los hospitales HMIl y HGB, buscando la recuperacién de su
hija y después los procesos juridicos de la integracion de la carpeta de
investigacion ante la Procuraduria General de Justicia de la Ciudad de
México, asi como el amparo que tramitaron.

La madre [...] sefial6 a personal de esta Comision que el apoyo de [su
hermana] fue fundamental a lo largo de todo este tiempo, ya que durante
la hospitalizacién de [la victima directa] en el HMII y posteriormente en el
HGB se turnaban para cuidarla y cumplir con el trabajo. El padre de [la
victima directa] pasaba diariamente a dejarles dinero para las comidas y
ellas dormian donde se podia, porque los referidos hospitales no cuentan
con salas de espera dignas. Por su parte, [otra hermana] se dedicé
fundamentalmente al cuidado de su hija, pues al momento de los hechos
tenia aproximadamente . La [madre] refiri6 que
[la hermana de la victima directa] fue quien llamé a diversas instancias,
incluyendo a esta Comision, por eso es la peticionaria. Al respecto, [la
hermana] aseguré que se ha sentido muy culpable durante todo este
proceso, toda vez que fue ella quien le recomendd a [la victima directa]
gue acudiera al HMII cuando fue rechazada en HGI, pues a ella la habian
atendido bien en su parto.

Asimismo, sefalaron que el hijo de [la victima directa] era muy esperado
por toda la familia porque era un nifio y los recientes nacimientos habian
sido nifias, por lo que la familia estaba muy ilusionada.

Durante 34 meses, [las hermanas] han sido un soporte importante para
[la victima directa], ya que la apoyan en todo. La [madre] refiri6 a personal
de esta Comision que quisieran que [la victima directa] retomara su vida,
saliera y si quisiera que se embarazara de nuevo, pues todavia es joven.

En el aspecto econémico, el proceso ha sido muy desgastante, ya que

los primeros abogados les solicitaron una cantidad importante de dinero
y “no hicieron nada”. Debido a que ellas habian sido inconstantes en el
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trabajo, su padre es quien ha erogado los gastos ocasionados por el
proceso juridico, asi como en la atencion del estado de su salud al acudir
con médicos particulares debido a la desconfianza generada en
hospitales publicos. [...]

106. Acta circunstanciada de 25 de junio de 2019, suscrita por personal de esta
Comision, en la que consta lo siguiente:

[...] nos constituimos en las instalaciones del INCIFO en donde nos
trasladamos al lugar donde se encuentra el cuerpo marcado como “RN
hijo de [...]" y se constaté el lugar en el que el cadaver lleva resguardado
34 meses de ocurrido el primer hecho motivo del presente asunto [...]
Posteriormente los suscritor y personal médico nos trasladamos a uno de
los anfiteatros del INCIFO, donde el cuerpo fue examinado por personal
médico de esta Comision [...]

107. Acta circunstanciada de 26 de junio de 2019, suscrita por personal de esta
Comision, en la que consta lo siguiente:

[...] la victima indirecta [...] madre de la victima directa [...], se presento
en las instalaciones de este Organismo, a fin de sostener una entrevista
con la suscrita.

En ese sentido, la [madre] manifesté que a casi 34 meses de sucedidos
los hechos materia de la presente queja, ella y su familia han vivido

al ver a [la victima directa] que “llora 'y
no esta en paz’. Asimismo, comentoé que le preocupa el tema del cuerpo
del producto de la gestacion de [la victima directa] que esta en el Instituto
de Ciencias Forenses (INCIFO) del Tribunal Superior de Justicia de la
Ciudad de México, el cual no se ha podido sepultar, ademas de la salud
de su hija debido a que ha tenido , pues no cuentan
con los recursos econémicos para llevarla su atenciébn médica en un
servicio particular, ya que no quiere acudir a ningun hospital de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México por temor a “volver a vivir lo
que le hicieron” en el Hospital Materno Infantil Inguaran (HMII) de esa
Secretaria.

Al respecto, destac6 que en dicho nosocomio trataron mal a [la victima
directa], toda vez que “le hicieron una cesarea que no era normal y le
quitaron la vida al bebé”, ademas de que “mintieron en la documentacion
y dieron documentos falsos”, pues “el pediatra dice una cosa, el
certificado de muerte fetal dice de otra muerte que no esy el Instituto de
Ciencias Forenses dice que el bebé murié por asfixia neonatorum”, pero
después del parto “la doctora Martha Yta les dijo que los doctores se
equivocaron y que el bebé muridé por un nudo verdadero”, sin que le
explicara qué es un nudo verdadero, limitAndose Unicamente a decirle
que “le ensenaba la placenta”, lo que a su entender no tenia relacién
alguna con lo que el doctor Constantino le habia comentado momentos
antes en cuanto a que el producto “habia muerto por el cordén umbilical
enredado en el cuello”; sin embargo, a su parecer, esa version tampoco
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concordaba con el ultrasonido que le habian practicado a [la victima
directa] 15 dias antes, en donde se apreciaba al “bebé en posicion y sin
ningun cordén enredado en el cuello”.

En relacién a las razones por las cuales arribaron al HMII, respondi6 se
debié a que no quisieron aceptar a [la victima directa] en el Hospital
General Iztapalapa de la SEDESA, ya que una enfermera le dijo que “no
habia doctores” y que “los doctores estaban atendiendo un parto delicado
y que no la podian atender.”

De acuerdo con la [madre], a las 5:40 de la mafiana del 3 de septiembre
de 2016 arribaron al HMII, donde aceptaron a [la victima directa] porque
“ya llevaba la fuente rota”, pero no supieron de ella hasta las 18:40 horas
de esa fecha cuando le avisaron a su esposo que “el bebé habia muerto”
y su nieto le dijo: “abuelita, dicen que su bebé de [la victima directa]
murid”, lo que provoco que le reclamara al personal de ese nosocomio y
por ello se apersoné la doctora Martha Yta, quien después de discutir le
ensefnd el cuerpo en una “cunita con sabanitas azules”, al cual no cargé
pero observo su cuello para constatar si estaba marcado, pero no pudo
observar ninguna marca o hematoma aunque tampoco lo pudo reconocer
porque a ella nunca le ensefiaron el brazalete, entonces no sabe si se
trataba del producto de la gestacion de [la victima directa] o no. Por tanto,
manifestd que ella y toda su familia estén con la idea de que “el bebé esta
vivo”, ante la incertidumbre que les ha causado “tanta mentira”, pues “no
hay un relacién de todo lo que dicen”.

Al preguntarle quién otorgé el consentimiento informado para la
realizacion de la cesarea de [la victima directa], contesté que fue la propia
[la victima directa] quien firmd el consentimiento, pues a pesar de que ella
era la familiar responsable, jamas le dieron un sélo papel para la
autorizacion de la cesarea, pero no se enter6 hasta después de que la
realizaron.

Cuando se permitieron ver a su hija se percaté que la tenian acostada si
suero ni transfusion de sangre, pero la doctora Martha Yta -ante los
reclamos de la [madre]- mandoé llamar patrullas para detenerlas a ella 'y
[las hermanas de la victima directa]. En consecuencia, salieron del
hospital les cerraron las puertas del mismo, sin dejarla entrar hasta la
1:00 de la madrugada del 4 de septiembre de 2016, cuando personal
médico de ese hospital le comentd que [la victima directa] “estaba muy
grave y le habian puesto un catéter para hacerle transfusion de sangre”.
Cuando se le permitié ver a su hija, platicé con ella, lloré y le pidi6 a la
directora del hospital ver a su “bebé”, pero ya no le dijeron ni le informaron
absolutamente nada hasta el dia 5. En ese sentido, afirm6 que la ultima
vez que habld con la directora del hospital, ésta le dijo que “esos son los
riesgos que corre una mujer cuando se embaraza”, a lo cual le respondié
que “los riesgos no se pueden correr aqui en la Ciudad de México, porque
tenemos todos los aparatos necesarios para que una persona
embarazada pueda tener a su bebé”. ~
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El 5 de septiembre de 2016, una doctora le dijo que [la victima directa]
traia y que le iban a poner un sello de agua, por lo
gue debia autorizarlo, a lo cual le contestd que no era hormal que tuviera
un

Posteriormente, el 7 de septiembre de ese afo, la Directora del HMII la
referencié al Hospital General Balbuena de la SEDESA, donde una
doctora -a su consideracion- la amenazd, ya que le dijo que “su hija no
podia tener hijos y que més valia que quitara la demanda sino me la iban
a voltear todo”. En dicho nosocomio la catalogaron como grave y en cinco
ocasiones le quitaron y le pusieron el sello de agua, por lo que considera
que la torturaron. A pesar de ello, egres6 de ese hospital con

y debido a esa situacidén opt6 por llevar a [la victima directa] con una
doctora particular, la cual sin ponerle sello de agua y a base de
tratamiento le quité

En cuanto a la investigacion penal que se realiza en la Procuraduria
General de Justicia de la Ciudad de México, afirmé que se trata de un
retardo de justicia, porque “les traen vuelta y vuelta y vuelta”. Al respecto,
sefal6é que en el 2017 o0 2016, la una agente del Ministerio Publico le dio
a su hijo un certificado de muerte fetal que dio el hospital y la orden para
gue les entregaran el cuerpo; sin embargo, al momento de acudir al
Instituto de Ciencias Forenses, le querian dar la documentacion del
funeral, pero al ir Registro Civil le dijeron que “no podian hacer el tramite
porque el nifio vivié tres dias” y necesitaba la hoja de alumbramiento y el
certificado de defuncion.

Bajo esa tesitura, asegurd que no les han explicado en qué parte de la
investigacion va el Ministerio Publico, e incluso ahora ya le negaron la
carpeta de investigacion a [la victima directa] y le dijeron que no saben
sobre lo que informa el hospital, pero se supone que mandaron el asunto
a la CONAMED para hacer un peritaje. Le dijeron a [la victima directa]
gue fuera en 20 dias que porque ya cambiaron de agente del Ministerio
Publico, lo cual es la quinta ocasion que sucede a lo largo de este
proceso.

Por otra parte, indic6 que -a su parecer- [la victima directa] continda igual,
pues al principio llegaban sus amigas y se escondia, porque no queria
que supieran lo que le paso a su “bebé”. No ha retomado su vida como
antes, ya que se encierra y no quiere salir de casa, porque aunque la
inviten no va. “Como que le da pena, pues le doli6 mucho esto, tenia
mucha ilusion de tener ese bebé.”

Por lo que hace al comportamiento de [la victima directa], sostuvo que
ésta se ha tornado muy enojona, pues todo le molesta al ver que su
hermana [...] tiene a su nifia [...], y no ver a su hijo ahi jugando con su
prima.

Afirmo que no se puede quedar impune una situacion como esta, porque

tiene tres nietas, que son el futuro y no le gustaria que también a ellas les
pasara lo mismo que a [la victima directa)].
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Al preguntarle por qué no la defiende un abogado, la [madre] respondio
gue por corruptos, ya que el primero empez06 bien, pero después empezé
a sacar dinero, por lo que hasta el momento han erogado alrededor de
$100,000.00 pesos, que ha cubierto en su mayoria el padre de [la victima
directal.

Por otro lado, explicé que cuando [la victima directa] salié6 del Hospital
General Balbuena, el doctor Mejia le dijo que tenia que regresar para
ponerse un aparato, porque ella iba a tener embarazos fuera de la matriz,
por lo que resultaba muy peligroso para ella embarazarse, porque podia
perder la vida también ella; sin embargo, la propia [la victima directa] tiene
miedo de embarazarse de nuevo por temor a sufrir lo mismo que vivio.

Al preguntarle como cambid la vida en su familia después de lo que le
paso a [la victima directa], respondié que fue una cosa inesperada, toda
VEez que nunca esperaron que en un hospital hicieran ese tipo de actos.
Sefald que “le cambia a uno la vida” porque dejaron de trabajar, ademas
de que la ven triste y enojada porque el “bebé” no esta con ellos. Afirmé
gue [la hermana] también se siente culpable porque ella le recomendé
ese hospital a [la victima directa]. En ese sentido, dijo que no sabe si
vayan a descansar cuando les entreguen al “bebé” y todo se acabe o
sigan asi. No lo quieren aceptar, rechazan esa situacion “como que
estuviera mas seguro ahi o porque no es”. Quisieran se lo regresaran
vivo, ya que [la victima directa] llegé al HMII con la ilusion de tener a su
“bebé” y “hasta la fecha tiene guardada su ropita”. [...]
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