
RECOMENDACIÓN No. 42/2007* 
 
 
El nueve de octubre de 2006, esta Comisión recibió un oficio procedente de la Dirección 
General Adjunta de Investigación y Atención a Casos, dependiente de la Unidad para la 
Promoción y Defensa de los Derechos Humanos de la Secretaría de Gobernación, a través del 
cual remitió un escrito signado por una persona, en el que manifestó: "... El 26 de febrero de 
2006 ingresé al Hospital General de Valle de Bravo para aliviarme de mi primer hijo, ahí fui 
operada por el doctor Alfredo Villegas (sic) me dieron de alta hasta el 28 de febrero... a partir 
del dos de marzo me comencé a sentir mal... me dolía mucho mi estómago y tenía fiebre... en 
diversas ocasiones fui con médicos cercanos a mi domicilio... me decían que sólo tenía aire... 
debido a la lavada de la operación. Mi salud se iba deteriorando... tenía vómito, diarrea, fiebre, 
me costaba trabajo caminar, hasta que acudí con el doctor... Alfredo Berlanga Mociño... me 
hizo diversos estudios, como una laparotomía y ultrasonido, detectando que tenía una 
compresa dentro de mi cuerpo... me operó para sacarme la compresa... la cual afectó un 
pedazo de mi intestino y una tripa (sic) que tuvieron que quitarme... mi hermano y mi esposo 
hablaron con la directora del Hospital... pero señaló que ella no se podía hacer responsable del 
doctor y que arregláramos el caso con él directamente..." 
 
En el caso, las evidencias que fueron recabadas por este Organismo permitieron afirmar 
fundamentalmente que el galeno Álvaro Villegas su, médico gineco obstetra; así como su 
equipo médico quirúrgico y de enfermería; el ginecólogo Benjamín A. Bautista Herrera, el 
auxiliar de enfermería Francisco Millán Montero y las enfermeras Patricia González Romero y 
María Isabel Guadarrama Bernabé, adscritos al Hospital General Valle de Bravo, vulneraron 
derechos humano en perjuicio de la señora del caso, colocando en riesgo su integridad física. 
 
En este orden de ideas, adquirió primordial relevancia la opinión técnico médica emitida por la 
Comisión de Conciliación y Arbitraje Médico del Estado de México, que concluyó que la 
atención médica que se proporcionó a la señora en cuestión, con motivo de la cesárea a que 
fue sometida en el Hospital General de Valle de Bravo, dependiente del ISEM, ...Se aprecia 
omisión, negligencia y mala práctica... toda vez que durante la mencionada intervención 
quirúrgica, dejaron olvidada una compresa dentro de la cavidad abdominal de dicha paciente, 
provocando un deterioro paulatino de su estado de salud durante aproximadamente seis meses 
de evolución. 
 
Lo anterior evidenció la intención del equipo médico que atendió a la señora en el Hospital 
General de Valle de Bravo, de ocultar la verdad histórica de los hechos; esto es así, toda vez 
que ninguno de los involucrados aportó medio de convicción alguno para acreditar que la hoy 
agraviada no tenía en su abdomen una compresa que le ocasionó un deterioro en su salud y 
que le fue extraída mediante una laparotomía exploradora en un hospital particular. 
 
En el caso, esta Comisión valoró todas y cada una de las probanzas ofrecidas por el Instituto 
de Salud del Estado de México y por la quejosa, así como las que este Organismo se allegó, 
las cuales concatenadas lógico-jurídicamente, acreditaron el inadecuado proceder del 
multicitado equipo médico involucrado, en detrimento de las garantías de seguridad jurídica 
que asistían a la señora del caso. 
 
Es importante destacar que el procedimiento administrativo substanciado en la Contraloría 
Interna del Instituto de Salud del Estado de México, tendente a investigar, identificar y 
determinar la responsabilidad de los servidores públicos Álvaro Villegas Su, Patricia González 
Romero y María Isabel Guadarrama Bernabé, resolvió que no había lugar a imponer sanción 
administrativa, habida cuenta de  que no contaba con elementos suficientes para acreditar 
responsabilidad. 
 
No obstante lo anterior, es importante precisar que el procedimiento administrativo derivado del 
expediente CI/ISEM/QUEJA/169/2006, se inició con motivo de la solicitud de informe que 
cursara este Organismo a la Secretaria de Salud y Directora General del Instituto de Salud del 
Estado de México; procedimiento en el que no se observaron las formalidades esenciales del 
procedimiento, como es; notificación personal a la señora del caso, (se notificó al a otra 
persona, quien no acreditó personalidad o parentesco con la agraviada), tampoco se citó a la 



mencionada señora para ratificar, ampliar o rectificar su inconformidad, y hasta la fecha de la 
visita de inspección del personal de actuaciones, tampoco se había notificado la resolución a la 
quejosa. 
 
Más aún, durante el procedimiento realizado en el órgano de control interno del ISEM, no se 
investigó la posible responsabilidad que pudiera resultar al ginecólogo Benjamín Adrián 
Bautista Herrera ni al auxiliar de enfermería Francisco Millán Montero, quienes también 
formaron parte del equipo médico que atendió a la señora del  caso. 
 
Por lo anterior el Comisionado de los Derechos Humanos del Estado de México, formuló a la 
Secretaria de Salud y Directora General del Instituto de Salud del Estado de México, las 
siguientes: 
 
RECOMENDACIONES 
 
PRIMERA. Se sirva instruir al titular del órgano de contro interno de la Secretaría a su digno 
cargo, para que inicie el correspondiente procedimiento administrativo disciplinario tendente a 
investigar, identificar y determinar la responsabilidad administrativa en que incurrieron los 
servidores públicos Benjamín Adrián Bautista Herrera y Francisco Millán Montero, y quienes 
resulten responsables, por los actos y omisiones señalados en el capítulo de Observaciones 
del documento de Recomendación; efecto para el cual se anexó una copia certificada de la 
misma. 
 
SEGUNDA. Se pondere la viabilidad de otorgar a la señora del caso la indemnización que en 
derecho proceda por la afectación psicofísica sufrida con motivo de la mala práctica médica 
con la que culminó el procedimiento quirúrgico a que fue sometida en el Hospital General de 
Valle de Bravo, dependiente del Instituto de Salud de la entidad. 
 
TERCERA. Se sirva ordenar a quien corresponda, que en lo subsecuente se adopten las 
medidas necesarias a fin de que los servidores públicos adscritos al Hospital General de Valle 
de Bravo, den puntual observancia a lo dispuesto por la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, relativa a la correcta integración del expediente clínico. 
 
CUARTA. Se sirva instruir a quien corresponda, para que de inmediato se implemente un libro 
de control de material quirúrgico en el Hospital General de Valle de Bravo, a efecto de evitar en 
lo posible hechos como el que dio origen a la Recomendación. 
 
QUINTA. Se sirva instruir a quien corresponda para que previa denuncia de hechos que 
formule este Organismo ante la Procuraduría General de Justicia del Estado de México, 
proporcione a solicitud del agente del Ministerio Público investigador, la información, 
documentación y evidencias necesarias para que esa instancia esté en posibilidad de integrar y 
determinar en la indagatoria respectiva, la probable responsabilidad penal en que hubiesen 
incurrido los servidores públicos involucrados en los hechos de los que da cuenta la 
Recomendación. 
 
SEXTA. Se sirva instruir a quien corresponda, para que a la brevedad se instrumenten cursos 
de capacitación y actualización en materia de derechos humanos a los servidores públicos que 
laboran en el Hospital General de Valle de Bravo, dependiente de la Secretaría de Salud del 
Estado de México, con el objeto de concienciarlos y a su vez instruirlos acerca de la 
trascendencia de observar respeto irrestricto a los derechos humanos, a efecto de que durante 
el desempeño de su cargo se conduzcan con puntual respeto a éstos y con apego a las 
normas que regulan su actuar; para lo cual este Organismo le ofreció la más amplia 
colaboración. 

 
 
*La Recomendación 42/2007, se dirigió a la Secretaria de Salud del Estado de México, el 18 de diciembre de 2007, por 

negligencia médica. Se ha determinado publicar una síntesis de la misma, con fundamento en lo dispuesto por los 

artículos 9 y 114 del Reglamento Interno de la Comisión de Derechos Humanos del Estado de México. El texto íntegro 

de la Recomendación se encuentra en el expediente respectivo y consta de  24 fojas. 

 


