RECOMENDACION No. 26/2008*

El dia 20 de junio de 2007, la profesora agraviada acudi6é al Servicio de Urgencias de la
Clinica Regional de Amecameca, dependiente del ISSEMYM, para ser atendida debido a
que estaba embarazada, y a consecuencia de ello, padecia dificultad para respirar,
cefalea, nausea y vomito, fue atendida por la doctora Faviola Garcia Castillo, médico
cirujano adscrita, quien una vez que la examind, determiné colocarle oxigeno mediante
puntas nasales y mantenerla en observacion, asi como suministrarle via oral tabletas de
aluminio y magnesio; aproximadamente una hora después, la paciente refirid encontrarse
estable, motivo por el cual se le dio de alta por la médico tratante y sélo le indicé cita
abierta a urgencias.

El 21 de junio de 2007 aproximadamente las 11:45 horas, la sefiora del caso acudi6 al
servicio de consulta externa de la Clinica Regional de Amecameca, pues el dia anterior
refirid sentirse mal y presentar en veinte ocasiones vomito, asi como padecer cefalea,
dolor pulmonar y dificultad para respirar, fue atendida por el doctor Edgar Santos Amador,
médico cirujano adscrito, quien una vez que la auscultd y revisdé los examenes de
laboratorio y gabinete que le exhibio la paciente, determiné que debia quedar hospitalizada
en el area de observacion, y debido a su mejoria aparente fue dada de alta a las 17:45
horas aproximadamente.

En fecha 22 de junio de 2007, a las 13:13 horas aproximadamente, la agraviada acudi6é a
consulta con el médico radiélogo particular, doctor Juan Carlos Zarate Sebastian, quien le
practico un estudio de ultrasonido, y advirti6 que la paciente tenia un embarazo de 8
semanas y 5 dias de edad gestacional, con embrién en crecimiento; quien al parecer, le
sugiri6 ir a la referida unidad hospitalaria para su tratamiento médico.

El dia 23 de junio de 2007, siendo las 08:40 horas, la agraviada llam¢ telefénicamente a un
familiar a quien le dijo que se sentia mal nuevamente, por lo que de inmediato su familiar
acudi6 a su casa y la encontré tirada en el piso, con dificultad para respirar y hablar, por lo
que inmediato se le trasladdé al Servicio de Urgencias de la Clinica Regional de
Amecameca del ISSEMYM, siendo ingresada por el doctor Gustavo Argielles Trejo,
médico cirujano adscrito al servicio; asi, el personal médico, ante el estado critico que
presentaba la paciente le proporcioné maniobras basicas de reanimacion; pero el evento
cardiovascular no pudo ser revertido y a las 09:30 de esa fecha, se determind el
fallecimiento de la paciente, lo que se avis6 a los familiares.

El doctor Gustavo Arglielles Trejo no dio aviso al agente del Ministerio Publico competente,
para la necropsia de ley, a pesar de no tener la certeza en las causas del fallecimiento de
la agraviada; entreg6 el cuerpo a los deudos y redacto el certificado médico de defuncién
en el que asenté como causa de la muerte: “a).- Falla Organica Mdltiple. b).- Sepsis. c).-
Huevo muerto y retenido.”

Lo anterior no quiere decir que esta Comision afirme que la paciente haya fallecido a
causa de un hecho ilicito, sino que la causa de su deceso esta en duda, por ello, a criterio
de este Organismo Protector de Derechos Humanos, es necesario dar vista al
Representante Social, a efecto de que inicie la correspondiente acta de averiguacion
previa, investigue los hechos y en su momento determine en la misma, lo que con estricto



apego a derecho corresponda. Asimismo se permiten afirmar que en los hechos motivo de
la Recomendacioén, los servidores publicos: Gustavo Argielles Trejo, Edgar Santos
Amador y Faviola Garcia Castillo, adscritos a la Clinica Regional en Amecameca, del
ISSEMYM en el ejercicio de su cargo, incumplieron las obligaciones previstas en la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios.

La conducta y omision de los servidores publicos es evidente, y se puede referir que, de
conformidad con lo estatuido por la normatividad ya citada, existe la obligacién primordial
de brindar una atencién éptima y profesional, al tomar en cuenta que fue la que primero
conoci6 de la sintomatologia que presentd la agraviada el dia 21 de junio de 2007, a las
20:40 horas. En vista de lo anterior, se debi6 solicitar la valoracién especializada a cargo
del servicio de Ginecologia y Obstetricia, como lo ameritaba el padecimiento que sufria la
hoy occisa, 0 por lo menos la sugerencia de acudir al servicio de consulta externa, lo que
hace evidente que la atencién médica no fue la apropiada.

Lo anterior se tradujo en violacion a los derechos humanos de la paciente, hoy fallecida, lo
que se corrobora con el peritaje técnico-médico institucional, emitido por personal médico
especializado adscrito a la Comision de Arbitraje Médico del Estado de México, maxime
que no se tenia la certeza sobre los estados patoldégicos o condiciones anormales
concomitantes a la gestacion de la paciente, circunstancias que aumentan los peligros
para la salud de la madre o del producto, lo que no se tomd en cuenta en el caso en
comento.

En este orden de ideas, se puede afirmar que los servidores publicos sefialados como
responsables, inobservaron lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacién de Servicios de Atencidon Médica, Ley de Seguridad Social para los
Servidores Publicos del Estado de México y Municipios.

Por lo anteriormente expuesto, el Comisionado de los Derechos Humanos del Estado de
México, formulé al Director General del Instituto de Seguridad Social del Estado de México
y Municipios, las siguientes:

RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se sirva instruir a quien corresponda, para que se dé vista al Procurador
General de Justicia del Estado de México, por cuanto al fallecimiento de la paciente, a
efecto de que la Representacién Social inicie la correspondiente acta de averiguacion
previa y una vez que sea integrada y legalmente perfeccionada, determine lo que con
estricto apego a Derecho proceda.

SEGUNDA. Se dé vista al titular del érgano de control interno del Instituto a su digno
cargo, para que inicie el procedimiento administrativo correspondiente, a fin de investigar,
identificar y determinar la responsabilidad en que hayan incurrido los médicos: Gustavo
Arglelles Trejo, Faviola Garcia Castillo y Edgar Santos Amador, por los actos y omisiones
a que se hace referencia en el capitulo de Observaciones del documento de
Recomendacion, y de resultar procedente, imponga las sanciones que con estricto apego
a Derecho procedan.



TERCERA. A fin de evitar la repeticion de omisiones en la integracion y uso de
expedientes clinicos, como los que se presentaron en el caso que se resuelve, se sirva
emitir una circular al personal médico, de enfermeria y de laboratorio adscrito al Instituto a
su digno cargo, a efecto de que en la integracion y uso de los expedientes clinicos que
sean iniciados con motivo de la atencion médica proporcionada a los derechohabientes, se
dé estricto cumplimiento a lo dispuesto por la Norma Oficial Mexicana: NOM 168, SSA1-
1998.

CUARTA. Del mismo modo, para evitar situaciones como de la que da cuenta la
Recomendacion, se emita una circular para que todos los médicos y los directivos de la
unidades hospitalarias del Instituto, en los casos en que no se tenga certeza de las causas
del fallecimiento de algun paciente, de forma invariable se dé vista al agente del Ministerio
Publico competente para que determine lo que conforme a derecho proceda, y se evite
entregar los cadaveres a los deudos, hasta en tanto la Representacion Social determine al
respecto.

* La Recomendacion 26/2008 se emitié al Director General del ISSEMYM el 20 de junio del afio 2008, por
negativa e inadecuada prestacion de servicio publico ofrecido por dependencias del sector salud y negligencia
médica. Se ha determinado publicar una sintesis de la misma, con fundamento en lo dispuesto por los articulos
9y 114 del Reglamento Interno de la Comision de Derechos Humanos del Estado de México. El texto integro de
la Recomendacién se encuentra en el expediente respectivo y consta de 33 fojas.



