RECOMENDACION No. 42/2007*

El nueve de octubre de 2006, esta Comision recibid un oficio procedente de la Direccion
General Adjunta de Investigacion y Atencion a Casos, dependiente de la Unidad para la
Promocion y Defensa de los Derechos Humanos de la Secretaria de Gobernacion, a través del
cual remitié un escrito signado por una persona, en el que manifestd: "... El 26 de febrero de
2006 ingresé al Hospital General de Valle de Bravo para aliviarme de mi primer hijo, ahi 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 dolia mucho mi estdmago y tenia fiebre... en
diversas ocasiones fui con médicos cercanos a mi domicilio... me decian que sélo tenia aire...
debido a la lavada de la operacion. Mi salud se iba deteriorando... tenia vomito, diarrea, fiebre,
me costaba trabajo caminar, hasta que acudi con el doctor... Alfredo Berlanga Mocifio... me
hizo diversos estudios, como una laparotomia y ultrasonido, detectando que tenia una
compresa dentro de mi cuerpo... me oper0 para sacarme la compresa... la cual afecté 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 sefialé que ella no se podia hacer responsable del
doctor y que arreglaramos el caso con él directamente..."

En el caso, las evidencias que fueron recabadas por este Organismo permitieron afirmar
fundamentalmente que el galeno Alvaro Villegas su, médico gineco obstetra; asi como su
equipo médico quirdrgico y de enfermeria; el ginecélogo Benjamin A. Bautista Herrera, el
auxiliar de enfermeria Francisco Millan Montero y las enfermeras Patricia Gonzalez Romero y
Maria Isabel Guadarrama Bernabé, adscritos al Hospital General Valle de Bravo, vulneraron
derechos humano en perjuicio de la sefiora del caso, colocando en riesgo su integridad fisica.

En este orden de ideas, adquirié primordial relevancia la opinidn técnico médica emitida por la
Comision de Conciliacién y Arbitraje Médico del Estado de México, que concluyé que la
atencion médica que se proporciond a la sefiora en cuestién, con motivo de la cesérea a que
fue sometida en el Hospital General de Valle de Bravo, dependiente del ISEM, ...Se aprecia
omision, negligencia y mala préactica... toda vez que durante la mencionada intervencion
quirargica, 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 evolucion.

Lo anterior evidencié la intencién del equipo médico que atendié a la sefiora en el Hospital
General de Valle de Bravo, de ocultar la verdad histérica de los hechos; esto es asi, toda vez
gue ninguno de los involucrados aporté medio de conviccién alguno para acreditar que la hoy
agraviada no tenia en su abdomen una compresa que le ocasiond un deterioro en su salud y
gue le fue extraida mediante una laparotomia exploradora en un hospital particular.

En el caso, esta Comisién valor6 todas y cada una de las probanzas ofrecidas por el Instituto
de Salud del Estado de México y por la quejosa, asi como las que este Organismo se allegé,
las cuales concatenadas légico-juridicamente, acreditaron el inadecuado proceder del
multicitado equipo médico involucrado, en detrimento de las garantias de seguridad juridica
gue asistian a la sefora del caso.

Es importante destacar que el procedimiento administrativo substanciado en la Contraloria
Interna del Instituto de Salud del Estado de México, tendente a investigar, identificar y
determinar la responsabilidad de los servidores publicos Alvaro Villegas Su, Patricia Gonzéalez
Romero y Maria Isabel Guadarrama Bernabé, resolvié que no habia lugar a imponer sancion
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 inici6 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; notificacion personal a la sefiora del caso, (se notificé al a otra
persona, quien no acreditd personalidad o parentesco con la agraviada), tampoco se cité a la



mencionada sefiora para ratificar, ampliar o rectificar su inconformidad, y hasta la fecha de la
visita de inspeccion del personal de actuaciones, tampoco se habia notificado la resolucién a la
quejosa.

Mas aun, durante el procedimiento realizado en el érgano de control interno del ISEM, no se
investigd la posible responsabilidad que pudiera resultar al ginecélogo Benjamin Adrian
Bautista Herrera ni al auxiliar de enfermeria Francisco Milldn Montero, quienes también
formaron parte del equipo médico que atendi6 a la sefiora del caso.

Por lo anterior el Comisionado de los Derechos Humanos del Estado de México, formulo 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 6érgano de contro interno de la Secretaria 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 publicos Benjamin Adrian Bautista Herrera y Francisco Millan Montero, y quienes
resulten responsables, por los actos y omisiones sefialados en el capitulo de Observaciones
del documento de Recomendacion; efecto para el cual se anexd una copia certificada de la
misma.

SEGUNDA. Se pondere la viabilidad de otorgar a la sefiora del caso la indemnizaciéon que en
derecho proceda por la afectacion psicofisica sufrida con motivo de la mala practica médica
con la que culminé el procedimiento quirtrgico 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 publicos 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 integracién del expediente clinico.

CUARTA. Se sirva instruir a quien corresponda, para que de inmediato se implemente un libro
de control de material quirargico en el Hospital General de Valle de Bravo, a efecto de evitar en
lo posible hechos como el que dio origen a la Recomendacion.

QUINTA. Se sirva instruir a quien corresponda para que previa denuncia de hechos que
formule este Organismo ante la Procuraduria General de Justicia del Estado de México,
proporcione a solicitud del agente del Ministerio Pudblico investigador, la informacion,
documentacién 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 publicos involucrados en los hechos de los que da cuenta la
Recomendacion.

SEXTA. Se sirva instruir a quien corresponda, para que a la brevedad se instrumenten cursos
de capacitacion y actualizacion en materia de derechos humanos a los servidores publicos que
laboran en el Hospital General de Valle de Bravo, dependiente de la Secretaria 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 desempefio 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 ofreci6 la mas amplia
colaboracion.

*La Recomendacién 42/2007, se dirigié a la Secretaria de Salud del Estado de México, el 18 de diciembre de 2007, por
negligencia médica. Se ha determinado publicar una sintesis de la misma, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 9 y 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 24 fojas.



