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Culiacan Rosales, Sinaloa, a 31 de marzo de 2026.

Dr. Cuitldhuac Gonzalez Galindo

Secretario de Salud del Estado de Sinaloa y/o
Director General de los Servicios de Salud de Sinaloa
Presente.

Le expreso a usted que se han examinado los elementos contenidos en el
expediente CEDH/Il/VZN/AHO/41/2017 y sus acumulados, relacionados con la
nota periodistica publicada por diversos medios de comunicacion sobre el
fallecimiento de tres bebés en el Hospital General de Los Mochis, Ahome,
Sinaloa, y los casos de QV1, QV2, QV3 y QV4, por violaciones a sus derechos
humanos y de V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7 y V8, consistentes en la proteccion a la
salud, a la vida, al interés superior de la ninez, irregular integracion del
expediente clinico y la prestacion indebida del servicio publico, relacionados con
la atencion de la salud, atribuidos al personal médico adscrito al Hospital General
“Dr. JesUs Kumate Rodriguez” de Los Mochis, Ahome, Sinaloa.

Con el propoésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitira su
publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 5, parrafo segundo
y 52, ambos de la Ley Organica de la Comision Estatal de Derechos Humanos de
Sinaloa y 10 de su reglamento interno. Dichos datos se pondran en conocimiento
de la autoridad, a través de un listado adjunto en que se describe el significado
de las claves utilizadas, previo el compromiso de que se guarde su estricta
confidencialidad reserva.



Hechos.
Expediente CEDH/II/VZN/AHO/41/2017

El 18 de julio de 2017, se publicé en el peridédico El Debate de Los Mochis la
muerte de tres bebés en el Hospital General “Dr. Jesus Kumate Rodriguez” en
Los Mochis, por lo que esta Comision Estatal de los Derechos Humanos inicio
expediente de queja de manera oficiosa.

En el medio de comunicacion y de lo narrado con posterioridad, se denuncié que
bebés habian fallecido por una bacteria que habia sido adquirida en dicho
hospital, ademas de que existian otros bebés internados en la misma situacion,
por lo que sus padres temian por su salud.

De igual forma, se recibieron escritos de queja por parte de QV1y QV2, los cuales
se agregaron a dicha investigacion de queja.

En el primero de ellos, se menciona que con fecha 19 de julio de 2017, QV1
acudio al Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa, para proceder a su
labor de parto, siendo atendida de cesarea de V1, informandole el personal
médico que estaba muy baja de peso ya que habia nacido prematura, pesando
solamente 750 gramos y midiendo 44 centimetros, por lo que tuvo que ser
internada en el area especial para bebés prematuros de dicho nosocomio, pero
cuando estaba siendo atendida alcanzd a escuchar que habia un virus en el
hospital.

Senald, ademas, que desde que nacio su bebé no le permitieron verla, ni a ella ni
a su familia, sélo sabia que estaba en un area especial; asimismo, le prescribian
medicamento para adultos como la ampicilina, pero desconocia si se encontraba
grave.

El dia 21 de julio le avisaron que V1 estaba grave y posteriormente que habia
fallecido, sin que se le explicara qué fue lo que sucedio.
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Por otra parte, en la queja presentada por QV2 senal6 que el dia 05 de julio de
2017, ingresé al Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa, para ser
atendida del parto de V2, quien nacié en término y que no hubo ningin
diagnostico, ni recomendacion médica que le indicara que hubiese problema, por
lo que ambos fueron dados de alta en la misma fecha.

Sin embargo, a los dos dias de haber nacido V2, lloraba mucho y noté que no
desechaba nada de lo que comia, sélo vomitaba, por lo que nuevamente tuvieron
que regresar al hospital, ingresando al area de urgencias donde lo atendieron y
le informaron que se encontraba grave, que ocupaba cirugia, quedando
hospitalizado en el area de neonatos, estando a la espera de un cirujano toda la
semana.

El 16 de julio operaron a V2, comunicandole que todo habia salido muy bien y
que se recuperaria pronto; no obstante, al dia siguiente fue informada de que
estaba delicado y que ahora su problema era por una bacteria que habia
adquirido, ya que ese dia habian fallecido tres bebés.

A partir de ahi, a V2 le bajaron las plaquetas, pero ya no se pudo recuperar y el
dia 22 de julio fallecid; siendo el caso, que al entregarle el certificado médico
advirtié que la causa del fallecimiento habia sido a consecuencia de un choque
séptico, sepsis neonatal y atresia duodenal.

Se continuaron agregando notas periodisticas en distintos medios de
comunicacion, en las que publicaron el fallecimiento de otros recién nacidos de
dicho nosocomio, presuntamente a consecuencia de una bacteria.

Expediente CEDH/1l/VZN/AHO/44,/2017.

Escrito de queja presentado por QV3, quien manifestd que contaba con siete
meses de embarazo y que en fecha 17 de julio de 2017 le empezaron sus dolores
de parto, por lo que acudio al Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa,
donde fue informada que se le pasaria al area de tocologia, ya que iba a tener a
su hijo, teniendo su parto en esa misma fecha y cuando serian aproximadamente
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las 14:00 horas, se encontraba en piso y fue informada de que V3 present6
problemas respiratorios al nacer, por lo que tenia que continuar hospitalizado.

Durante los siguientes dias le informaron que V3 traia flemitas, siendo hasta el
30 de julio de 2017 que fue trasladado al hospital particular de nombre Fatima,
en Los Mochis, Sinaloa, en donde le dijeron que se encontraba grave,
desconociendo la causa o motivo de gravedad, ya que al parecer tenia un soplo
en el corazon y neumonia.

Asimismo, con fecha 04 de agosto de 2017, V3 fue trasladado al Hospital
Pediatrico de Culiacan, supuestamente por un problema cardiaco, pero antes de
su traslado le pusieron plaquetas porque las necesitaba, para que alcanzara a
llegar. Estando internado, QV3 fue informada que V3 traia una infeccion muy
grave en todo el cuerpo; al dia siguiente le comunicaron que contrajo una
bacteria, que le estaba haciendo un hongo en su cuerpo y que le habia afectado
el corazdn, por lo que le pusieron plaguetas nuevamente.

Por ultimo, hasta esa fecha continuaba hospitalizado, desconociendo su
diagnéstico y la causa de esa bacteria, sin encontrar medicamento para que V3
se recuperara.

Expediente CEDH/II/VZN/AHO/51/2017.

Con fecha 07 de septiembre de 2017, esta Comision Estatal recibid escrito de
gueja de QV4, en el cual senalé hechos presuntamente violatorios de derechos
humanos de V4, mismos que atribuyd también a personal de Hospital General de
Los Mochis, Ahome, Sinaloa.

En dicho escrito, QV4 manifestd que contaba con 35 semanas de embarazo
cuando present6 la pérdida del tapén mucoso, por lo que acudié a urgencia en el
ISSSTE de la ciudad de Los Mochis, Ahome, Sinaloa, lugar donde la internaron
porque estaba dilatando, decidiendo enviarla al Hospital General de Los Mochis,
Ahome, Sinaloa, porque dicha clinica no contaba con cuidados intensivos para
bebés prematuros.



Al llegar a dicho nosocomio, tuvo su trabajo de parto, naciendo V4, a las 00:25
horas, del dia 17 de julio de 2017, informandole que traia insuficiencia
respiratoria y que seria ingresado a la unidad de cuidados intensivos.

Al dia siguiente fue informada que V4 tenia las plaguetas de sangre muy bajas y
gue necesitaba transfusion de manera urgente, pero no les dieron un diagnostico
de qué era lo que tenia su bebé; enterandose en dicho hospital que habia una
bacteria y que ya habian fallecido varios bebés, por lo que vieron la manera de
cambiarse al ISSSTE, pero como V4 se encontraba intubado, no pudieron moverlo
de ese lugar.

Siendo hasta el dia 25 de julio de 2017, que pudo ser trasladado al ISSSTE en
Culiacan, Sinaloa, donde sali6 positivo a una bacteria, por un catéter que llevaba,
diagnosticandose que fue a causa de una sepsis 0 septicemia adquirida en el
Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa.

Atendiendo a lo anteriormente expuesto, tanto en las notas periodisticas
publicadas por diversos medios de comunicacion, asi como de los escritos de
gueja presentados, en términos del articulo 63 de la Ley Organica de la Comision
Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa, se iniciaron las investigaciones
respectivas, las cuales quedaron registradas en los expedientes antes senalados.

Evidencias.

Esta Comision Estatal practicd distintas diligencias para llevar a cabo la
investigacion de queja en los distintos expedientes registrados, que a
continuacion se desglosan:

Expediente CEDH/1l/VZN/AHO/41/2017

Nota periodistica de fecha 18 de julio de 2017, del periddico El Debate de Los
Mochis, llevando como titulo “Mueren tres bebés por bacteria en Hospital
General”, narrando ademas la preocupacion de padres de familia que tenian
bebés internados en el Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa, por el
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fallecimiento de tres pequenos recién nacidos que supuestamente se
contagiaron de un virus; igualmente, se denunciaba que el primer deceso ocurrid
el dia 15 de julio del ano 2017 y posteriormente fallecieron dos mas.

Oficio namero CEDH/VZN/AHO/000286 de fecha 18 de julio de 2017, en el cual
se solicitd informe al Director del Hospital General de Los Mochis, Ahome,
Sinaloa, respecto a los hechos publicados en las notas periodisticas motivo de
queja.

Oficio nimero CEDH/VZN/AHO/000287 de fecha 18 de julio de 2017, dirigido al
Vicefiscal de Justicia Zona Norte del Estado de Sinaloa, mediante el cual se
solicité informe respecto a los hechos motivo de queja.

Oficio namero 206, recibido el dia 21 de julio de 2017, suscrito por el Director
del Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa, a través del cual rindio el
informe solicitado, y senalando a los cuestionamientos textualmente lo siguiente:
“Es prudente comentarles que si bien se ha establecido un posible brote en los
3RN fallecidos, atiin no se puede hablar de conexion entre ellos, y debo
comentarle que los cultivos preliminares, tanto en el ambiente, como en los de
deteccion clinica practicados a los neonatos, han resultado todos negativos,
debiendo senalarle que hasta el momento la conclusion diagnostica es que se
traten de septicemia neonatal con bacteria no demostrada.”

De igual manera menciond: “Los 3 casos fueron certificados como shock séptico.
Nuestro personal, auxiliado por personal adscrito a la Direccion de Epidemiologia
en el Estado de Sinaloa, realizan las pesquisas necesarias a fin de detectar la
bacteriologia prevalente, y se han reforzado las estrategias de vigilancia de
infecciones nosocomiales, que es una de las lineas prioritarias en que se maneja
nuestro hospital.”

Oficio namero 1717/2017, recibido en fecha 21 de julio de 2017, suscrito por el
Vicefiscal Regional Zona Norte del Estado, en el cual rindié informe solicitado
respecto a los hechos, senalando que se habia iniciado la Carpeta de
Investigacion 1, con fecha 19 del mismo mes y ano, por el delito de
responsabilidad profesional en contra de quien o quienes resulten responsables,
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ante la Unidad de Atencién a Mujeres, Menores y Grupos Vulnerables, Victimas
del Delito en la Region Norte, la cual se encontraba en tramite.

Oficio nimero CEDH/VZN/AHO/000290 de fecha 24 de julio de 2017, en el cual
se solicitd ampliacion de informe al Director del Hospital General de Los Mochis,
Ahome, Sinaloa, respecto a los hechos publicados en las notas periodisticas
relacionados con el fallecimiento de otros 3 RN.

Oficio nimero 293, recibido el dia 25 de julio de 2017, mediante el cual rindi6
informacion el Director del nosocomio senalando que efectivamente habian
fallecido otros tres RN de los que estaban internados, pero no existia relacion y
qgue si bien se habldé en la respuesta de informe anterior de posible brote
epidemioldgico, aun no habia sido posible detectar un cultivo positivo, pero en los
altimos casos no pudo haber existido correlacion epidemiolégica y las causas de
mortalidad no han sido infecciosas y son debido a problemas congénitos y
prematurez.

Escrito de queja por parte de QV1 en el que expuso su inconformidad por las
presuntas violaciones a derechos humanos en agravio de V1, por parte de
personal del Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa.

Escrito de queja por parte de QV2, en el que expuso su inconformidad por las
presuntas violaciones a derechos humanos en agravio de V2, por parte de
personal del Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa.

Oficio nimero CEDH/VZN/AHO/00305, de fecha 17 de agosto de 2017, dirigido
al Director del Hospital General “Dr. Jesis Kumate Rodriguez” de Los Mochis,
Ahome, Sinaloa, solicitando ampliacion de informe sobre los hechos puestos en
conocimiento por QV1y QV2.

Oficio numero 0000242, recibido el dia 24 de agosto de 2017, mediante el cual
rindié informaciéon el Director del nosocomio senalado, quien comunicod se
realizaron medidas de contencion, desplazando a los pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales al servicio de cirugia pediatrica bajo medidas de
precaucion de contacto, con la finalidad de iniciar remodelacion de dicha unidad.
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Oficio numero CEDH/P/001065, de fecha 24 de julio de 2017, dirigido al Director
General de los Servicios de Salud del Estado de Sinaloa, en el cual se hizo del
conocimiento lo publicado en los diversos medios de comunicacion, donde se
denunciaba el fallecimiento de tres infantes y otros que se encontraban en estado
de salud critico, solicitando informe respecto a dicha denuncia publica.

Oficio nimero CEDH/P/CUL/001066, de fecha 24 de julio de 2017, a través del
cual se solicitd informe respecto a los hechos a la Vicefiscal General del Estado
de Sinaloa.

Oficio nimero CEDH/P/CUL/001067, de fecha 25 de julio de 2017, dirigido al
Secretario de Salud del Estado de Sinaloa, solicitando que de manera inmediata
se adoptaran medidas y providencias necesarias y efectivas, a efecto de
garantizar a los infantes que se encontraban hospitalizados en el citado
nosocomio su derecho humano a la proteccion a la salud.

Oficio nimero SS-DS-609-2017, recibido el 26 de julio de 2017, por parte del
Secretario de Salud y/o Director General de los Servicios de Salud de Sinaloa, en
el cual se aceptaron las medidas propuestas por este Organismo Estatal.

Oficio numero SS-DS-610/2017, recibido el 28 de julio de 2017, a través del cual
el Secretario de Salud y/o Director General de los Servicios de Salud de Sinaloa
rindio informe respecto a los hechos puestos en conocimiento, en el que senald
que desde un principio se inicid protocolo de alarma epidemidloga el cual llevo
implicito las siguientes medidas:

1. Intensificacion de las barreras de proteccion y el reforzamiento de las
medidas de seguridad, restriccion de visitas, no rotacion de personal e
intensificacion del cumplimiento a la Técnica de Lavado de Manos”.
Cultivos ambientales antes y después del exhaustivo.

Limpieza exhaustiva de soluciones cloradas al 10%.

Cultivos de Manos al Personal de Cuidados Intensivos Neonatales.
Cambios en infraestructura en apego a NOM 016-SSA3-2012 y a la NOM
025-STPS-2008.
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6. Reubicacion Temporal de UCIN a una Sala Pediatrica con las condiciones
para no demeritar la calidad de atencion.

7. No aceptacion de RN Prematuros de hospitales de donde remiten
pacientes.

8. Trabajo conjunto Interinstitucional y con el Hospital Pediatrico de Sinaloa.

Asimismo, senald en dicho informe que se habia iniciado la blsqueda cientifica
de las causas, por medio de lo que se venia enunciando anteriormente, y que de
manera preliminar no habia existido cultivos positivos y las causas que aparecian
en el problema de fondo es que eran resultado de los estados de prematurez
extrema de los RN.

Oficio nimero CEDH/VZN/AHO/000323, de fecha 5 de septiembre de 2017,
mediante el cual se solicitd informe a la Unidad del Ministerio Publico de lo Penal
Especializada en Atencion a Mujeres, Menores y Grupos Vulnerables de Victimas
del Delito Zona Norte respecto a los hechos motivo de queja.

Oficio nimero 1315/2017, recibido el 7 de septiembre de 2017, por parte de la
Unidad del Ministerio Plblico de lo Penal Especializada en Atencion a Mujeres,
Menores y Grupos Vulnerables de Victimas del Delito Zona Norte, en el cual rindi6é
informe respectivo donde se destaca lo siguiente:

Que existia registro de las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3y 4, relacionadas con
los casos de los bebés internados en el Hospital General de Los Mochis, Ahome,
Sinaloa, las cuales se les estaba dando el debido seguimiento para el
esclarecimiento de los hechos.

Oficio CEDH/VZN/AHO/000346, de fecha 18 de septiembre de 2017, dirigido al
Coordinador Regional Zona Norte de COEPRIS, solicitando informe en
colaboracién respecto a lo publicados en las distintas notas periodisticas, asi
como de las quejas presentadas por QV1y QV2.

Oficio numero CDJ/0053/2017, recibido el 9 de octubre de 2017, en el cual
rindid respuesta el Comisionado Estatal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios de Sinaloa, informando que la Comision Federal de Riesgos Sanitarios
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tuvo también intervencion de conformidad a sus facultades federales en dicho
nosocomio de manera auténoma.

Que su actuacion como Institucion descentralizada de la Secretaria de Salud y en
conocimiento de los eventos suscitados entre el 13 al 25 de julio de 2017,
suscitados dentro del Hospital General de Los Mochis, con relacion al deceso de
varios RN, llevd a cabo visita de verificacion sanitaria nimero 260117070174,
con fecha 24 del citado mes y ano.

Visita dentro de la cual, si se acreditaron anomalias de conformidad al objeto y
alcance de la orden de visita de verificacion, denominandose de accion correctiva
y no ponian en riesgo a la salud de las personas de los lugares verificados,
dictaminandose no procedente la aplicacion de medidas de seguridad.

Oficio numero CEDH/VZN/AHO/000544, de fecha 28 de noviembre de 2017,
dirigido a la Unidad del Ministerio Publico de lo Penal Especializada en Atencion
a Mujeres, Menores y Grupos Vulnerables de Victimas Zona Norte solicitando
avances de las Carpetas de Investigacion 1, 2, 3y 4.

Oficio namero 2540/2017, recibido en fecha 8 de diciembre de 2017, mediante
el cual rindié informacion la Unidad del Ministerio Publico mencionado en el inciso
anterior, a través del cual senal6 los avances dentro de las Carpetas de
Investigacion 1, 2, 3y 4, las cuales se encontraban en la practica de diligencias
para el esclarecimiento de los hechos.

Con fecha 22 de agosto de 2018, se agrego un primer dictamen emitido por parte
del médico colaborador de esta Comision Estatal de los Derechos Humanos,
quien expuso su opinién respecto a los expedientes médicos de V1, V2, V5, V6,
V7 y V8, y el actuar del personal médico adscrito al Hospital General de Los
Mochis.

Expediente CEDH/1l/VZN/AHO/44,/2017.

Escrito de queja de fecha 8 de agosto de 2017, mediante el cual QV3 expuso
hechos que transgredieron los derechos humanos de V3.
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Oficio numero CEDH/VZN/AHO/000299, de fecha 14 de agosto de 2017, a
través del cual se solicito al Director del Hospital General de Los Mochis, Ahome,
Sinaloa, informacion respecto a los hechos materia de la queja.

Oficio nimero 0000248, de fecha 28 de agosto de 2017, por medio del cual el
Director del Hospital General de Los Mochis rindi6 el informe solicitado, en el que
manifestd, entre otras cosas, que con fecha 17 de julio de 2017, QV3 ingreso a
ese hospital a las 08:11 horas, con embarazo de 30.4 semanas de gestacion,
refiriendo actividad uterina posterior a caida desde su propia altura, teniendo 7-
8 centimetros de dilatacion cervical por lo que se le ingreso al area de tococirugia
para la atencion del parto, obteniendo producto vivo del sexo masculino a las
08:35 horas, de esa misma fecha, con peso de 2000 gramos y talla de 48
centimetros con calificacion de APGAR de 8 al minuto y 9 a los 5 minutos. Se le
brind6é cuidados inmediatos al recién nacido y se pas6 a alojamiento conjunto
para iniciar lactancia materna.

Oficio numero CEDH/VZN/AHO/000139, de fecha 27 de abril de 2018, en el cual
se solicitd ampliacion de informe al Director del Hospital General de Los Mochis
respecto a los hechos que se investigan en el expediente de queja.

Con oficio numero CEDH/VZN/AHO/000141, de fecha 27 de abril de 2018, se
solicito informe en colaboracion a la titular de la Unidad del Ministerio Pablico de
lo Penal Especializada en Atencion a Mujeres y Menores Victimas del Delito y de
Grupos Vulnerables Zona Norte, en relacion a los hechos que se investigan
materia de queja.

Mediante oficio nimero 861/2018, de fecha 10 de mayo de 2018, se recibio la
informacion solicitada al titular del Ministerio Pulblico citado, adjuntando copia
certificada de las constancias que integran la Carpeta de Investigacion 2.

Oficio nimero 0000191, recibido en fecha 10 de mayo de 2018, a través del cual
el Director del Hospital General en cita rindié el informe solicitado sobre los
hechos motivo de queja, anexando expediente clinico de QV3.
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Oficio nimero CEDH/VZN/AHO/000358, de fecha 18 de septiembre de 2018,
dirigido a la Directora del Hospital Pediatrico de Sinaloa, mediante el cual se
solicité informe respecto a los hechos motivo de queja.

Oficio sin nimero, recibido en fecha 26 de septiembre de 2018, signado por la
Directora del Hospital Pediatrico de Sinaloa, en el cual rindi6 informe solicitado y
anexo expediente clinico de V3, senalando lo siguiente:

Que se le brindd atencion médica hospitalaria a V3 el dia 4 de agosto al 22 de
septiembre de 2017, en el servicio de Neonatologia, el cual ingresé con el
diagnostico de sepsis neonatal, neumonia bacteriana nosocomial, falla hepatica
y sindrome colestasico. Se refirié que habia sido enviado por la Clinica Fatima de
Los Mochis a ese Hospital, y al egresar su diagnéstico fue prematurez (30
semanas de gestacion), choque séptico, sindrome colestasico, foramen oval
pequeno permeable, neumonia, sepsis nosocomial y hemorragia interventricular
grado Il.

Oficio namero CEDH/VZN/AHO/000374, de fecha 5 de octubre de 2018, dirigido
al Administrador del Hospital Fatima de Los Mochis, Ahome, Sinaloa, solicitando
informe respecto a la atencion que recibio V3.

Oficio numero HF/DG-014/54/2018, recibido en fecha 15 de octubre de 2018,
a través del cual senald que no podia proporcionar la informacion requerida,
debido a la proteccion de datos personales en posesion de los particulares, ya
que se requeria el consentimiento expreso y por escrito del titular o en su caso
de quien ejerza la patria potestad del menor o incapaz o bien ser requerido por
parte de autoridad.

Oficio ndmero CEDH/VZN/AHO/000437, de fecha 15 de noviembre de 2018,
dirigido al Vicefiscal de la Zona Norte del Estado, en el cual se solicité informe en
colaboracion respecto a los hechos motivo de queja.

Oficio nimero 2881, recibido en fecha 20 de noviembre 2018, a través del cual
el Vicefiscal de la Zona Norte del Estado rindi6é informe solicitado en el punto que
antecede, senalando que existia la Carpeta de Investigacion 3 por los hechos
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puestos en conocimiento, la cual se encontraba en tramite ante la Unidad de lo
Penal Especializada en Atencién a Mujeres, Menores Victimas del Delitos y
Grupos Vulnerables de la Zona Norte, la cual se encontraba en tramite.

Con fecha 27 de abril de 2020, se presenté un segundo Dictamen por parte del
Médico que presta sus servicios a esta Comision Estatal, en el que emite opinion
en relacion al expediente medico elaborado a V3.

Expediente CEDH/II/VZN/AHO/51/2017.

Escrito de queja de fecha 7 de septiembre de 2017, mediante el cual QV4 expuso
hechos que transgredieron los derechos humanos de V4.

Oficios numero CEDH/VZN/AHO/000338 y CEDH/VZN/AHO/000514, de fechas
14 de septiembre y 17 de noviembre de 2017, respectivamente, a través de los
cuales se solicitd al Director del Hospital General de los Mochis, Ahome, Sinaloa,
informe de ley respecto a los hechos motivo de queja.

Oficio nimero CEDH/VZN/AHO/00513, de fecha 17 de noviembre de 2017,
mediante el cual se solicitd informacion al Titular de la Unidad de lo Penal
Especializada en Delitos de Tramitacion Comun, Regién Norte del Estado, sobre
los hechos que se investigan.

Oficio numero 0000336, recibido en fecha 23 de noviembre de 2017, signado
por el Director del Hospital General de Los Mochis, en el cual rindié informe
solicitado, anexando expediente médico de QV4.

Oficio namero 1245/2017, recibido en fecha 24 de noviembre de 2017, en el
cual el Agente del Ministerio Publico de la Unidad del Ministerio Publico de lo
Penal Especializado en Delitos del Tramitacion Comun, Zona Norte, rindio el
informe solicitado, en el que expresd que no existia denuncia por parte de Qv4
y/o familiar por los hechos puestos en conocimiento, por lo que no existia carpeta
de investigacion alguno por algin hecho delictivo.
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Con oficio nimero CEDH/VZN/AHO/000556, de fecha 6 de diciembre de 2017,
se solicitd al Titular de la Unidad del Ministerio Publico de lo Penal, Especializada
en Atencion a Mujeres, Menores y Grupos Vulnerables de Victimas Zona Norte,
informe sobre los hechos motivo de queja.

Oficio nimero 2140/2017, recibido en fecha 8 de diciembre de 2017, a través
del cual se recibio la informacion solicitada en el punto que antecede, por parte
de dicha Agencia Social, en el que hizo del conocimiento que con fecha 8 de
septiembre de 2017 se recepcion6é denuncia a QV4, por el delito de
responsabilidad profesional, en contra de quien resulte responsable, elevandose
la carpeta de investigacion 5, dentro de la cual se venian practicando diligencias
necesarias para el esclarecimiento de los hechos.

Con fecha 21 de agosto de 2018, se recibié un tercer dictamen médico, por parte
del médico que colabora para esta Comision Estatal, en el que emite su opinion
técnica en relacion al expediente clinico de V4 sucedido en el Hospital General
de Los Mochis, sobre los hechos motivo de la queja.

l. Proteccion a la Salud
l.1. Atencién médica oportuna y de calidad

Asi las cosas, tenemos que derivado de las notas periodisticas publicadas en los
distintos medios de comunicacion, en los cuales se vienen relacionando a recién
nacidos que tuvieron complicaciones graves cuando se encontraban en el area
de cuidados intensivos del Hospital General “Dr. Jesus Kumate Rodriguez” de Los
Mochis, Ahome, Sinaloa, y que algunos de ellos fallecieron, razon por la cual esta
Comision Estatal inicid la investigacion respectiva bajo el expediente nimero
CEDH/1l/VZN/AHO/41/2017 y sus acumulados CEDH/II/VZN/AHO/44/2017 y
CEDH/II/VZN/AHO/51/2017.

La Organizacion Mundial de la Salud, define a la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de una
enfermedad o dolencia; es decir, que una vision integral de la salud supone que
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todos los sistemas y estructuras que rigen las condiciones sociales y econémicas,
al igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las implicaciones y el impacto
de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo.

Por su parte, el articulo 4, parrafo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, establece el derecho a la proteccion de la salud de una
manera integral para todas las personas.

Asi también, el articulo 10, del Protocolo Adicional a la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, sociales y
Culturales “Protocolo de San Salvador” se refiere a este derecho como el disfrute
del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social. En el mismo sentido se
pronuncia el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
en el articulo 12.

Igualmente, el articulo XI de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre, senala que:

Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas
sanitarias y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la
asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos
y los de la comunidad.

A su vez, el primer parrafo de la Observacion General No. 14 del Comité de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidos, establece:

La salud es un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los
demas derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (...)
se puede alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como
(...) aplicacion de los programas de salud elaborados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) o la adopcién de instrumentos juridicos concretos (...)

De lo anterior, se puede observar que dentro del presente expediente y sus
acumulados, se analizdé el caso de seis bebés que fallecieron en el Hospital
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General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa, cumpliendo con los criterios para
considerar que presentaron infeccion asociada a la atencion de la salud, esto es,
que fallecieron por una bacteria que adquirieron en el citado nosocomio.

La atencion médica tardia otorgada a los recién nacidos fue un detonante para
que adquirieran la bacteria, agregando a ello la prematurez de los mismos, ya
que se tenia conocimiento de fiebres altas, no se les administré el medicamento
adecuado en tiempo y forma, ni se hicieron los analisis correspondientes para
saber la causa de las altas temperaturas.

Tenemos pues, que del primer informe rendido por el Director del Hospital
General de Los Mochis y que formé parte del expediente
CEDH/1I/VZN/AHO/41/2017, respecto a los cuestionamientos realizados por
este Organismo Estatal, puntualiz6 textualmente lo siguiente:

a) Que nuestro hospital cumple con lo reglamentado en las normas que exige
el Sistema Nacional de Salud, y para el cumplimiento de nuestros
encargos, nos apegamos a estandares éticos y deontologicos, sin
transgredir los manuales de procedimientos y los principios y valores en
que se fundamentan, en todo momento anteponiendo a nuestros
usuarios.

b) Las infecciones hospitalarias en Recién Nacidos internados en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) como la de nuestro
hospital, son causa importante de morbilidad y mortalidad y esta se
incrementa en la Prematurez Extrema como los RN fallecidos, puesto que
este estado clinico predispone la utilizacion de procedimientos invasivos
en seres inmunodeficientes.

c) En estados de Prematurez con peso extremadamente bajo agravante
como el caso de los fallecidos, tienen el riesgo de colonizarse
rapidamente, puesto que su sistema inmunolégico es inmaduro con bajos
niveles de gammaglobulina y reservas granulociticas bajas, asi como
quimiotaxis de neutréfilos disminuida.

d) La piel de los pequenos no esta completamente queratinizada, es muy
fragil y se lastima facilmente, favoreciendo el riesgo de infecciones. Ante
los distintos actos médicos es improbable que no se tenga contacto con
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microorganismos. Con esta fragil barrera, si bien se siguen los protocolos
de aislamiento adhoc, no es posible sostener como area estéril nuestra
unidad.

e) Un agravante muy importante es la inmadurez pulmonar, que, si bien con
el soporte del Factor Surfactante ha mejorado el pronéstico en algunos
pacientes y que se administr6 en nuestros casos, no esta exenta de
fracasos y que, para revertir el Sindrome de Dificultad Respiratoria, es
necesario someterlos a una Asistencia Ventilatoria que también es factor
de riesgo infeccioso.

Por su parte, de acuerdo con el primer dictamen emitido por el médico que presta
los servicios a esta CEDH Sinaloa, la atencion médica brindada a los recién
nacidos, particularmente a los considerados como prematuros, no se tomaron en
cuenta los controles de Gasometria Arterial, que es un estudio imprescindible ya
que por la prematurez habitualmente cursan con dificultad respiratoria, la cual
en todos los casos se agravo, siendo la Unica forma de monitorear la evolucion
de la dificultad respiratoria y las alteraciones sistémicas que esto ocasiona, es
con la realizacion de controles seriados de Gasometria Arterial.

Asimismo, senald que por parte de los médicos que tuvieron contacto con la
situacion de recién nacidos, existio cierto grado de descuido o abandono, ya que
de los expedientes clinicos, se advirtié carencia en la realizacion de las notas
médicas, ya que en algunos casos existen lapsos hasta de 36 horas entre unay
otra.

Por otro lado, del anélisis realizado a los expedientes clinicos de los recién
nacidos, el médico que llevé a cabo la opinion técnica, resaltdé que el manejo de
dichos expedientes, no estuvieron a cargo de médicos especialistas en
Neonatologia, ya que tres de estos casos se sitlan en esta consideracion, y que
invariablemente deben ser manejados por médicos especialistas en
Neonatologia.

Es importante senalar que la Organizacion Mundial de la Salud, en lo
subsecuente OMS, establece que hay tres causas de la mortalidad neonatal a

17



”

nivel mundial: los partos prematuros, asfixia e infecciones graves como “sepsis
y heumonia.

A su vez, la OMS también define a la persona recién nacida, como “un nino que
tiene menos de 28 dias”, y por cuanto hace a las personas recién nacidas
prematuras, indica que no estan totalmente preparados para la vida extrauterina,
debido a que se enfrian con mas facilidad y pueden necesitar mas ayuda para
alimentarse, ya que su organismo no esta plenamente desarrollado, lo que puede
provocarles problemas para respirar y sufrir otras complicaciones, como
infecciones.

Es por ello que el médico que realiz6 el analisis a los referidos expedientes
clinicos, hace hincapié en que a ninguno de los recién nacidos se les administré
medicamento para cuadro de infeccion que presentaban, segun constatoé en las
notas medicas agregadas.

Destacd como factores de riesgo caracteristicos de la persona recién nacida
prematura, los siguientes:

e La edad gestacional, esto es, entre menor sea ésta, el prondstico es mas
desfavorable.

e Peso bajo para la edad gestacional.

e Baja calificacion de Apgar y otras enfermedades asociadas.

La Guia de practica clinica de “Intervenciones de Enfermeria para la Atencion del
Recién Nacido Prematuro”, considera a la persona recién nacida inmadura como,
“(...) aquel producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de
gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500
gramos”.

A su vez, la Guia de practica clinica del “Manejo del Recién Nacido Prematuro
Sano en la Sala de Prematuros” establece que, dada su condicion de requerir
cuidados especializados, involucra procedimientos invasivos multiples
(cateterismos vasculares, intubacion endotraqueal, alimentacion parenteral,
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etc.), lo que los vuelve mas propensos a infecciones intrahospitalarias, cuya
gravedad depende principalmente del agente etiolégico y de su edad gestacional.

En ese sentido, la Organizacion Mundial de la Salud establece que las infecciones
asociadas a la atencion de la salud “/AAS”, esto es las infecciones «<nosocomiales»
u «hospitalarias», son infecciones contraidas por un paciente durante su
tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que no tenia ni estaba
incubando al momento de su ingreso.

Cabe mencionar que las infecciones nosocomiales, estan intimamente
interrelacionadas con la “sepsis” en sus diversas modalidades, bacteriemia,
choque séptico, entre otras, entendiéndose por éstas lo siguiente:

La OMS establece que la “sepsis” surge cuando una persona tiene una infeccion
y la reaccion del cuerpo dana tejidos y 6rganos, puede aparecer por infecciones
causadas por bacterias, virus, hongos y parasitos.

Esta Comision Estatal procede a desglosar a detalle cada caso de los recién
nacidos, de acuerdo con las deficiencias detectadas dentro de cada expediente
clinico, segun las tres opiniones técnicas emitidas por el médico que presta sus
servicios a este Organismo Estatal:

e RNV1

La institucion no pudo subsanar en tiempo la falla que impedia que se realizara
el estudio denominado gasometria arterial; estudio que en el presente caso
resultaba imprescindible desde el nacimiento de la paciente, asi como para
seguimiento estrecho y el cual resulta en una importancia fundamental para la
vigilancia cardiorrespiratoria de la recién nacida maxime con la prematurez de la
presencia de sindrome de membrana hialina que le habia sido detectado.

Al presentarse la extubacion (todo parece indicar que, de manera accidental, ya
gue no se aclara mayormente), se debid proceder a intubar de inmediato, como
aparentemente ocurrid y solicitar controles radiologicos y gasometria arterial con
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caracter de urgentes; condiciones éstas Ultimas que no se dieron en el presente
caso.

No hay evidencia objetiva en el expediente clinico de que en cuanto naci6 la
recién nacida haya sido internada en el servicio unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), sino que, con las documentales que contamos, se puede
establecer que su ingreso a dicho servicio se dio aproximadamente 4 horas
posterior a su nacimiento. En el presente caso resultaba de suma transcendencia
gue ésta recién nacida estuviera en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos,
inmediatamente después de su nacimiento, evidentemente lo anterior
fundamentado en dos datos clinicos de suma relevancia: -Prematurez Extrema-
Yy, -peso extremadamente bajo al nacer. -

En el presente caso, un neonato considerado prematuro extremo (menor de 28
semanas de gestacion) es estrictamente obligatorio que todo el manejo médico
sea dado por médicos neonatdlogos, condicion que no es posible documentar de
manera fehaciente.

Los controles de laboratorio no se indicaron desde su nacimiento, cuestion
totalmente contraria a Lex Artis de especialidad; ya que lo anterior resulta de
suma trascendencia para contar con todos los datos médico-clinicos para un
adecuado examen y manejo de la paciente; siendo que los Unicos controles de
laboratorio que se tomaron se registraron hasta la Nota Médica de Egreso, sin
precisar la fecha en que éstos se solicitaron, como tampoco se precisa cuando
se realizaron éstos.

e RNV2

No se puede documentar lo contrario a lo referido por parte de la madre quejosa
en su narrativa de hechos en relacion a que su bebé no fue valorado en tiempo y
forma por el servicio de cirugia pediatrica; es decir, aun cuando en algunas notas
médicas de los primeros dias del internamiento hospitalario se hace alusion, a
que fue valorado por dicho servicio, no existe ninguna nota médica relativa a tal
valoracién, asimismo, no se asienta la hora ni el nombre del médico especialista
que en su caso hubiese realizado tales valoraciones.
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Ante el hecho de no contar con todos los controles de laboratorio debidos desde
suingresoy a lo largo de su internamiento hospitalario, se tiene que no es posible
establecer con toda precision si desde su ingreso (08 de julio) ya presentaba
datos propios de una infeccion activa o bien, si esta fue adquirida en medio
hospitalario; mas aun, a su ingreso le fue indicado de manera adecuada
aplicacion de doble esquema de antibioticos, lo cual también modifica el curso
clinico de una infeccion ya presente o bien el establecer si una nueva infeccion
se sobre agregd durante la estancia hospitalaria; es decir, ante la ausencia de
resultados de laboratorio seriados, no es factible documentar con precision si se
presentd una I.A.A.S.

Lo que si resulta evidente por los datos presentes en los controles de laboratorio
del dia 20 de julio, es que en esos momentos el paciente cursaba con una severa
infeccion activa (Ello a pesar de que ya contaba con aplicacion de antibidticos),
misma que a su vez condicionaba datos de choque (séptico), de manera
adicional, se puede establecer que desde este dia también cursaba con datos de
desequilibrio hidro-electrolitico; siendo que ambas alteraciones senaladas se
conjuntaron para dificultar una buena evolucion de la afeccion intestinal que
también presentaba. Todo lo anterior condicion6 el desenlace fatal que present6
el recién nacido de referencia.

El presente caso, ante las complicaciones que presentd al final de su vida,
requeria realizacion de necropsia clinica para el debido esclarecimiento de las
causas de muerte; condicion que no esta documentado que se haya solicitado la
correspondiente autorizacion a los padres y mucho menos de que la misma se
haya efectuado; por lo que la determinacion de la causa real de muerte no puede
efectuarse de manera precisa.

e RNV3

Momentos después de su nacimiento comenzé con datos de dificultad
respiratoria, lo cual hizo necesario internamiento hospitalario, mismo que se
efectud en el Area de Neonatologia del mismo nosocomio, abarcando éste el dia
17 al 28 de julio de 2017, es decir, un lapso de 11 dias.
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Casi en la totalidad del expediente clinico de la persona recién nacida a lo largo
de su estancia intrahospitalaria, se denota que hubo un grado de descuido y
abandono, ello evidenciado por el hecho que, a pesar de la prematurez y
gravedad con que curso el paciente durante su estancia hospitalaria, en multiples
momentos no se efectud la correspondiente nota de evolucion por turno como el
caso lo requeria, sino que ésta se elaboro6 en varias ocasiones hasta un dia o mas
respecto de la nota previa.

En base a evolucion clinica desfavorable y a los Gltimos controles de laboratorio,
se tiene que, es altamente factible establecer que, al momento de su egreso
hospitalario se trataba de un paciente que se encontraba ya infectado; sin
embargo, no fue posible establecer el agente causal de la infeccion, ello en virtud
de que, como se ha venido senalando a lo largo del presente caso, en diversos
momentos del internamiento hospitalario hubo la presencia de multiples
omisiones al no solicitar ni realizar controles de laboratorio seriados,
especificamente reactantes de fase aguda, ni la realizacion de cultivos, tal como
lo ameritaba el caso, todo lo cual impidi6 la correcta y oportuna determinacion
del agente causal de la infeccidbn que para esos momentos presentaba ya el
paciente.

e RNV4

Es muy evidente que, a lo largo de la atencibn médica otorgada a la persona
recién nacida en diversos momentos se incurrié6 en incumplimiento de las
obligaciones de medios, tanto diagnosticas como terapéuticas, ello tanto por
parte del equipo médico que lo atendia, asi como por parte de la institucion.

En diverso momento de su atencion médica, se contraviene a lo dispuesto por la
NOM del Expediente Clinico, asimismo, se transgrede el derecho del paciente a
contar con una informacion médica completa, entendible y veraz.

Desde el punto de vista clinico-médico se puede concluir que, a su egreso Si
presentaba datos propios de la patologia denominada sepsis, fundamentado en
dos consideraciones puntuales:
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1. Desde 2 dias previos a que se solicitara el egreso voluntario de dicha
Institucion por parte de sus padres clinicamente cursaba con datos propios
de sepsis, sin que se hubiera procedido a documentar a fondo y de manera
debida dicha patologia y sin que se procediera a realizar ajuste al manejo con
antibioticos indicados.

2. El diagnostico de sepsis se viene a corroborar a su ingreso a unidad médica
diversa, donde los controles de laboratorio efectuados a su ingreso al ISSSTE
confirmaron plenamente la presencia de dicha entidad patolégica; es decir,
el paciente ya venia infectado de la Institucion hospitalaria de procedencia.

e RNV5

No se tomaron desde su nacimiento controles de laboratorio completos y control
radiolégico toraco-abdominal. Existe retardo en el primer control de laboratorio
gue se tomo, ya que éste tiene hasta el dia 11 de julio de 2017, es decir, 3 dias
después de su nacimiento.

Dada su prematurez 30-32 SDG, se debié iniciar cobertura con antibiético desde
el dia 11 de julio, dia en el que se documentd presencia de infeccion, siendo que,
en el presente caso ésta se dio hasta el dia 12 de julio, es decir, el empleo de
antibidticos se indicé de manera muy tardia.

En el presente caso, se puede establecer que Sl existe presencia de Infeccion
Asociada a la Atencion de Salud (infeccion Nosocomial).

No existe indicada ni reportada ninguna Gasometria Arterial, estudio que
resultaba de suma trascendencia para evaluar el patron respiratorio de esta
recién nacida, ello desde su ingreso al servicio.

No se tiene evidencia fisica ni reportada del control USG transfontanelar que se
requeria y que si se indico.

Hay deficiencia en la elaboracion de las Notas Médicas, siendo que la NOM del
Expediente Clinico indica que debe ser una nota por turno, lo cual en el presente
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caso no se cumple, de manera adicional se tiene que entre los dias 9 y 10 hay un
lapso de 36 horas.

e RNV6

No existen notas medicas el dia 10 de julio de 2017, lo que contraviene a la NOM
del expediente clinico; asi como también no existe evidencia de que se haya
realizado el USG transfontanelar que se solicito.

Asimismo, con fecha 13 de julio de 2017, se destaca que no se hayan solicitado
todos los controles de laboratorio para estudio de Sepsis (controles laboratorio
reactantes de fase aguda) y que tampoco se haya indicado la realizacion de USG
abdominal.

Tampoco hay nota médica nocturna de esa fecha, se reitera que adn con estos
datos y ante la severidad de la sepsis que presentaba el paciente, acorde a lo
asentado en las indicaciones médicas, no se haya iniciado en ese momento con
la aplicacion de antibiéticos (lo cual se dio hasta el dia siguiente), situacion que
no se aclara el porqué. Peor aln, el esquema contemplado de ampicilina-
amikacina no es el mas idéneo frente a una infeccion tan severa como la que
presentaba ya en esos momentos el paciente, por o que ante tales resultados
debieron ajustarse también al esquema de antibidticos a aplicar.

No hay nota del especialista de Neonatologia, como se manifiesta en el contenido
de la Nota Médica, lo que deja entrever la duda de quienes estuvieron a cargo del
manejo del paciente en el servicio de Neonatologia.

Asimismo, no se justifica que no se haya efectuado el cambio de esquema de
antibioticos por el solo hecho de no presentar datos de sangrado activo, ya que
clinicay laboratorial mente el paciente estaba evolucionando desfavorablemente,
es decir, dichos controles revelan que se trataba de una infeccion muy severa
gue tendia a empeorar, lo cual era evidente en ese momento, y por lo tanto debid
procederse a realizar el cambio del esquema de antibidticos.
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A pesar de que el ingreso del bebé se dio por datos de insuficiencia respiratoria,
se tiene que, en ningdn momento se solicitd, ni se reportd la realizacion de
Gasometria Arterial de control, ni siquiera en los Ultimos tres dias de vida, en los
que su evolucion fue empeorando hacia la suma gravedad.

No se contd con aféresis plaguetaria (en la institucion) sin aclarar el motivo. En
general, no se efectuaron los controles de laboratorio desde su ingreso, una vez
qgue le fue detectada la presencia de sepsis, tardiamente se efectuaron la
implementacion y el posterior ajuste de esquema de antibidticos. Se puede
establecer que el presente caso si cumple con los criterios para que si sea
considerado como que este paciente si presentd una infeccion asociada a la
atencion de la salud (infeccion nosocomial).

e RNV7

En particular en este caso, la Gltima nota médica consigna que se administro a
este bebé un doble esquema de antibibticos y factor surfactante, situacion que
no se encuentra asentada en ninguna nota médica previa ni en ninguna de las
indicaciones médicas y la Unica forma de corroborar si tal esquema de
antibioticos y factor surfactante se aplicaron o no, lo es con las correspondientes
hojas de enfermeria (las cuales no se proporcionaron).

La dltima nota médica describe la presencia de enfermedad de membrana
hialina; sin embargo, no se describe a qué hora se tuvo el control radioldgico con
el que se establecié dicho diagnostico, ni en su caso, que tratamiento médico se
implementé de manera especifica para su manejo.

Asimismo, en nota de ingreso se asentd que se solicitaron controles de
laboratorio, mismos que no fueron reportados en ninguna nota médica, ni en un
documento independiente, por lo que nuevamente se esta ante una omision
sensible y hay ausencia de informacion clinica de suma trascendencia en un caso
como éste, no pudiendo precisar si la omision se debié a que no se asentaron
todos los resultados obtenidos (ya que sélo se asentd el grupo y factor Rh) o bien
si se debié a que incluso no se solicitaron o no se tomaron los controles de
laboratorio completos.
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La indicacion de antibi6ticos a doble esquema no hay forma de corroborar que
efectivamente se dio, siendo mas bien que con los elementos que se tienen, se
puede establecer que no se procedio a indicar la aplicacion de doble esquema de
antibidticos desde su nacimiento, situacion contaria a Lex Artis, ello en virtud de
la prematurez extrema del producto y esta medida es considerada como una
medida profilactica (medida para evitar infeccion); ello sustentado en el hecho de
que por su prematurez extrema el bebé en esos momentos presentaba un
sistema inmunol6gico no desarrollado aun de manera adecuada, lo cual a su vez
la predisponia a contraer infecciones con suma facilidad. Derivado de lo anterior
se considera que hay una muy sensible omision respecto de la indicacion del
doble esquema de antibibticos.

El razonamiento anterior aplica respecto de la aplicacion del Factor surfactante;
es decir, es hasta la Gltima nota médica que se hace alusion de que fue aplicado,
pues en notas médicas previas, asi como en las indicaciones médicas, en ningln
momento se senala la aplicacion de dicha sustancia.

El factor surfactante de una sustancia natural de manera habitual se encuentra
en las personas sanas en los alveolos pulmonares e impide que los alveolos,
colapsen, permitiendo de esta forma un adecuado intercambio de oxigeno al
respirar. Sin embargo, en los bebés prematuros dicha sustancia no se encuentra
presente y dificulta el intercambio del oxigeno inspirado hacia la sangre,
complicando en gran medida la respiracion por si solos de estos productos,
derivado de ello requieren apoyo ventilatorio mecanico (ventilador)
habitualmente y aplicacion externa de dicho factor surfactante.

El presente caso, en definitiva no cumple con los criterios clinico-diagnosticos
senalados para ser considerada como una muerte derivada de una infeccion
asociada a la atencion de la salud (I.A.A.S. -anteriormente denominada infeccion
nosocomial); ya que no se presentod el criterio de cumplir con una temporalidad
minima de estancia hospitalaria de 48 horas en que estuviera sana y posterior a
este tiempo se diera la aparicion de signos médico-clinicos de infeccion (Manual
RHOVE); siendo que, con mayor precision en el presente caso se considera que,
efectivamente la causa mas factible de muerte la constituyé la prematurez

26



extrema, misma que condiciond una inmadurez organica sistematica
generalizada y que finalizd con una falla organica multiple.

De manera ideal, en el presente caso la Unica manera de confirmar la causa real
del fallecimiento, asi como para descartar presencia de malformaciones
congénitas internas de esta recién nacida era a través de la realizacion de
necropsia clinica; siendo que de lo anterior no hay evidencia en el expediente
clinico en que se haya contemplado tal posibilidad y en consecuencia no hay
documentales donde se asiente tal posibilidad y la correspondiente autorizacion
por parte de los padres.

e RNV8

En este caso, en definitiva no cumple con los criterios clinico-diagnosticos
senalados para ser considerada como una muerte derivada de una infeccion
asociada a la atencion de la salud (I.A.A.S. -anteriormente denominada infeccion
nosocomial); ya que no se presentd el criterio de cumplir con una temporalidad
minima de estancia hospitalaria de 48 horas en que estuviera sano y posterior a
este tiempo se diera la aparicion de signos médico-clinicos de infeccion (Manual
RHOVE); siendo que, con mayor precision en el presente caso se considera que,
efectivamente la causa mas factible de muerte la constituyé la prematurez
extrema, misma que condiciond una inmadurez organica sistematica
generalizada y que finalizd con una falla organica multiple.

De manera ideal, en el presente caso la Unica manera de confirmar la causa real
del fallecimiento, asi como para descartar presencia de malformaciones
congénitas de esta persona recién nacida era a través de la realizacion de
necropsia clinica; siendo que de lo anterior no hay evidencia en el expediente
clinico en que se haya contemplado tal posibilidad y en consecuencia no hay
documentales donde se asiente la correspondiente autorizacion por parte de los
padres.

Con todo lo anterior, de los casos analizados, queda claro que el tratamiento
brindado a los recién nacidos en el Hospital General de Los Mochis no fue 6ptimo,
mucho menos fue manejado con los tratamientos que las normas establecen.
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.2 Ausencia de Atencion Especializada.

A su vez, la proteccion a la salud de los recién nacidos en México es un derecho
constitucional y universal, garantizado mediante atencion médica gratuita,
oportuna y de calidad.

Las instituciones de gobierno brindan servicios publicos a la sociedad con el fin
de cubrir las necesidades mas apremiantes de los ciudadanos, entre ellas, la
atencion médica; es necesario resaltar que, si los actos u omisiones realizados
por los servidores publicos o instituciones publicas son contrarios a la legalidad y
tienen como consecuencia un perjuicio para los particulares, estamos hablando
de gue tales actuaciones son violatorias a derechos humanos.

En el caso que nos ocupa, de las evidencias que integran la investigacion y del
analisis que se llevd a cabo sobre los expedientes clinicos por parte del médico
gue presta los servicios para esta Comision Estatal, en las tres opiniones médicas
gue emitio, se advierte que los recién nacidos en el Hospital General “Dr. Jesuls
Kumate Rodriguez” de Los Mochis, particularmente los nacidos prematuros, no
fueron atendidos por médicos especialistas, ya que a decir de éste, deben estar
a cargo de médicos especialistas en neonatologia, considerando que todo
prematuro extremo, invariablemente debe ser manejado por médicos en dicha
especialidad, cosa que no fue asi, lo cual sin duda es atribuible a la institucion.

Asi también, ante la falta de atencion especializada, se tiene registro en las notas
médicas, que no fueron turnados a la unidad de cuidados intensivos al momento
de nacer, sino hasta horas mas tarde, dejando en estado de indefension a los
recién nacidos, que por su naturaleza estan expuestos a infecciones, por su
misma condicion de inmadurez organica.

Agregado a ello, existen los resultados de la supervision realizada por la COEPRIS,
encontrando que el nosocomio no presentd lineamientos para el analisis y
muestreo de superficies de areas criticas, como es, urgencias, hospitalizacion,
terapia intensiva, hemodialisis, areas de quemados, areas quirdrgicas, entre
otras.
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Tampoco contaba con un Manual de Procedimientos para Vigilancia, Prevencion
y Control de Neumonias Nosocomiales en pacientes de riesgo.

Asimismo, se advirti6 que no siempre cuentan con insumos como jabon
antiséptico liquido, toallas desechables en areas criticas y la inexistencia de
banco de leche.

Resulta claro, entonces, la transgresion que sufrieron las personas recién
nacidas, quienes perdieron la vida debido a las complicaciones de salud por
ausencia de atencion médica por personal y equipo médico especializado en el
Hospital General de Los Mochis.

Tanta fue la falta de atencion especializada en los recién nacidos, que en ninguno
de los casos se procedid a realizar la toma de cultivos de secreciones y/o
aditamentos utilizados, ni toma de hemocultivos, situacion que era apremiante,
ya que, del analisis realizado a las notas médicas, por la prematurez de los recién
nacidos, se encontraban con mayor riesgo de contraer infeccion por alguna
bacteria.

En ese sentido, esta Comision Estatal considera que la omision generada por el
personal médico del Hospital General de Los Mochis, que les correspondi6 la
atencion de los recién nacidos, por las circunstancias en que se encontraban en
ese momento, transgredieron lo establecido en los reglamentos que se han
venido mencionando.

De igual manera, se contravinieron con lo dispuesto en los articulos 32 y 33
fracciones Il y IV de la Ley General de Salud; 74 de la Ley de Salud del Estado de
Sinaloa, relacionado con el derecho a la proteccion de la salud.

1.3 Irregular integracion del Expediente Clinico.

Una vez analizado los expedientes clinicos, por parte del médico que presta los
servicios para esta Comision Estatal de Derechos Humanos, emiti6 tres opiniones
técnicas, en la primera de ellas analiz6 los casos de V1, V2, V5, V6, V7 y V8, en
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la segunda el caso de V3, y en la ultima el caso de V4, en las cuales advirtid
diversas irregularidades en dichos expedientes llevados a cabo en el Hospital
General “Dr. Jesus Kumate Rodriguez” de Los Mochis, Sinaloa.

De los casos analizados, se pudo detectar cierto grado de descuido y/o
abandono, en virtud de que presentaron carencias en la realizacion de las notas
médicas, ya que se realizaban una por cada turno y en algunos casos existié un
lapso de hasta 36 horas entre nota y nota, aun y cuando se estaba frente a
pacientes con extrema prematurez, con pacientes en estado critico de salud,
considerando que en muchas ocasiones se amerita, incluso, mas de una nota
médica por turno.

Asi también detecté que en los turnos nocturnos no existian notas médicas, lo
que evidencia un descuido hacia el paciente, incluso en ninguno de los recién
nacidos prematuros existe referencia de que en cuanto nacieron fueron
internados en el servicio de unidad de cuidados intensivos neonatales; sin
embargo, si se puede establecer que dicho servicio se dio cuatro horas
posteriores a los nacimientos.

Al respecto, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico, senala las obligaciones especificas en relacion a la informacion que debe
integrar el expediente clinico, por lo que es un instrumento de gran relevancia
para la materializacion del derecho a la proteccion de la salud.

El articulo 4.4 de la citada Norma Oficial Mexicana senala que el expediente es
considerado como “conjunto Unico de informacion y datos personales de un
paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion
médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos,
graficos, imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos,
magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con
apego a las disposiciones juridicas aplicables.

30



Tomando en consideracion la relevancia que este representa y que a su vez el
expediente clinico es la fuente informativa respecto la salud del paciente, para
esta Comision Estatal el expediente de cada uno de los pacientes debera
contener todos y cada uno de los elementos exigidos por la Norma Oficial
Mexicana correspondiente, pues ésta es de observancia obligatoria para el
personal del area de la salud.

Resulta de mucha importancia, porgue incluso, en ninguno de los expedientes se
adjunt6 la constancia de la causa de muerte de los recién nacidos.

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, tiene
como objetivo establecer criterios tecnolégicos, cientificos y administrativos
obligatorios en la elaboracién, integracion, uso y archivo del expediente clinico.
Su naturaleza obliga a todos los prestadores de servicios de atencion médica de
los sectores publicos, social e inclusive de caracter privado, ya que, de acuerdo
al Plan Nacional de Desarrollo vigente, se busca mejorar la atencion de los
servicios de salud en todos los sectores.

Una de las formalidades exigidas por la Norma Oficial en comento lo es
expresamente plasmar la rubrica y el nombre de la persona que elabora el
documento que forma parte del expediente clinico, asi como de quienes
supervisan y/o son responsables del paciente y del mismo expediente.

Asimismo, cada uno de los documentos deberan contener como minimo fecha de
ingreso/egreso del paciente, los motivos de cada uno de ellos, los diagnosticos
iniciales y finales, los resimenes de la evolucion y del estado de salud actual, el
manejo que se le dé durante su hospitalizacion, los tratamientos vy
recomendaciones, asi como exponer de manera detallada los procedimientos o
tratamientos que se le realicen, entre otros.

El acto mismo de realizar todas y cada una de las anotaciones, atenciones,
manejos, valoraciones, medicamentos, procedimientos, tratamientos,
propuestas de alternativas de tratamiento y demas, asi como las acciones
preventivas, curativas y rehabilitadoras en el expediente clinico genera certeza
juridica por parte del servidor publico, mismas que se constituyen como una
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herramienta de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del
sistema nacional de salud.

Asi como plasmar la firma autégrafa da autenticidad a dicho documento, puesto
gue su ausencia en el documento publico afecta la validez del mismo.

La NOM-004-SSA3-2012, relativo al expediente clinico, es clara al exigir de
manera expresa los requisitos correspondientes del llenado e integracion del
expediente clinico, situacion que no ocurre en el caso que nos ocupa, tal y como
ha quedado expuesto, toda vez que se advierten de dicho expediente clinico
omisiones y errores, lo que constituye inobservancia de reglamentos y
responsabilidad profesional.

Con relacion a lo anterior, cabe mencionar que los datos de llenado en las notas
médicas del expediente clinico, establece que debera contener como minimo:
habitus exterior, signos vitales (temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca
y respiratoria), peso y talla, asi como, datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen,
miembros y genitales o especificamente la informacion que corresponda a la
materia del odontélogo, psicologo, nutridlogo y otros profesionales de la salud.

Il. Interés Superior de la ninez
I.1. Acciones u omisiones que transgreden el interés superior de la nifiez

El interés superior de la ninez se encuentra reconocido en el articulo 4°, parrafos
cuarto y noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que
prevén que en todas las decisiones y actuaciones del Estado se velara y cumplira
con este principio a fin de garantizar que las ninas, ninos y adolescentes disfruten
a plenitud sus derechos humanos.

Por ello, debe ser materializado en todos los ambitos en que se desarrollen y
convivan las ninas, ninos y adolescentes, lo que se traduce en la obligacion que
tienen los padres, tutores, autoridades y servidores publicos que directa o
indirectamente intervengan en su formacion y desarrollo para satisfacer de
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manera integral sus derechos, por lo cual cualquier decision de la autoridad debe
de estar dirigida a lograr su bienestar en todos los aspectos de su vida.

La Convencion sobre los Derechos del Nino de las Naciones Unidas, en su
preambulo, reconoce que todo menor de edad, requiere de proteccion y cuidados
especiales, puntualizando en su articulo 3.1, que todas las medidas que adopten
las instituciones publicas o privadas concernientes a las ninas y los ninos, los
tribunales, las autoridades administrativas y los érganos legislativos, atenderan
de manera primordial este principio.

En ese sentido, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en su
articulo 24.1, establece que “Todo nino tiene derecho, (...), a las medidas de
proteccion que su condicion de menor requiere, tanto por parte de su familia
como de la sociedad y del Estado”.

El articulo 6° de la Ley General de los Derechos de Ninas, Ninos y Adolescentes,
establece dos de los principios rectores en la proteccion de los derechos de ninas,
ninos y adolescentes, como son el “interés superior de la ninez” y la
“corresponsabilidad de los miembros de la familia, la sociedad y las autoridades”.

La Convencion Americana sobre Derechos Humanos, en el articulo 19, indica que
todo nino debe recibir “(...) las medidas de proteccion que su condicion (...)
requiere, por parte de su familia, de la sociedad y del Estado”.

La Declaracion Universal de Derechos Humanos en su articulo 25 senala que la
infancia tiene “derecho a cuidados y asistencia especiales”.

En atencion a ello, no perdamos de vista que los recién nacidos forman parte de
una comunidad vulnerable y que debieron recibir la atencion médica del mas alto
nivel a efecto de garantizarles ese derecho y los que del mismo derivan, ya que
al afectarles el derecho a la proteccion de la salud y conllevd a un final tragico
como fue la muerte, consecuentemente el resto de sus derechos fueron
gravemente violentados.
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Aseveracion que se formula debido a que los médicos tratantes ignoraron que,
dada la condicion de salud de los recién nacidos, requeria mayor proteccion y
diligencia en su actuar, por lo que debieron adoptar la decisién de brindar
atencion médica integral frente a los riesgos y efectos secundarios de sus
patologias, lo que no acontecio.

De acuerdo al estudio llevado a cabo sobre los expedientes clinicos por parte del
médico que presta los servicios para esta Comision Estatal, se senalé que el
manejo de los recién nacidos prematuros no estuvieron a cargo de médicos
especialistas en Neonatologia, situacion que cobra especial relevancia en los
menores de 28 semanas de gestacion, ya que como se dijo en lineas anteriores,
tres de estos casos se sitlan en esta consideracion, aunado a la falta de notas
médicas de los expedientes clinicos, cuyas copias obran agregadas al expediente
que ahora se resuelve.

En ese contexto, los médicos que atendieron a los recién nacidos vulneraron el
interés superior de la ninez, al no haber considerado las condiciones minimas
para garantizarles los servicios de atencion médica adecuada, integral y de
calidad, que de acuerdo a la OMS implicaria “una atencion sanitaria de alta
calidad que identifique las necesidades de salud de las personas de una forma
total y precisa con recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades
de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo
permite.

Asi también, se debid garantizar la seguridad del paciente como componente de
la calidad de la atencion médica, con la cual se evita, previenen y mejoran los
resultados adversos derivados de procesos de atencion sanitaria, lo que en el
caso particular no acontecid, por lo cual transgredieron sus derechos a la
proteccion a la salud que repercutié en la pérdida de su vida, previstos en los
articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 4, parrafo cuarto y noveno
constitucionales; 1°, 6°, fracciones | y VI, 13 fracciones | y IX, 14 y 50, fracciones
'y ll, de la Ley General de los Derechos de Ninas, Ninos y Adolescentes, 1, 3.1y
3.3 de la Convencion sobre los Derechos del Nino; articulo 4, punto 1y 19, de la
Convencion Americana sobre los Derechos Humanos “Pacto de San José”; 12.1y
12.2, inciso a), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
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Culturales; principios Il y IV de la Declaracion de los Derechos del Nino, 25.2 de
la Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1, 2, fracciones |, Il, Vy VI, 3
fraccion Il, 23, 27, fracciones I, llly X, 32, 33 fracciones | y Il y 51 parrafo primero
de la Ley General de Salud, que en términos generales senalan que en la toma
de decisiones en los que se encuentren relacionados ninos, se debe atender
primordialmente el interés superior de la ninez por formar parte de un grupo de
atencion prioritaria.

Indudablemente, corresponde al Estado Mexicano generar las acciones
necesarias para alcanzar dicho objetivo a través de la capacitacion continua del
personal de la salud para que su actuar se ajuste a los protocolos y guias que
rijan su actuar y de esta manera se garantice una adecuada atencion médica que
abarque la integridad personal de quienes confian en los servicios de salud para
que se logre la meta propuesta mediante el reforzamiento de los servicios
hospitalarios para hacer frente a cualquier tipo de infeccion nosocomial.

Si bien es cierto que no pasa desapercibido para este organismo que una de las
principales causas de los fallecimientos de los recién nacidos citados con
antelacion se debid a “sepsis” en sus diferentes manifestaciones, lo cierto es que
desde el hecho de haber nacido prematuros, era, a decir del médico que realizo
el analisis de los expedientes clinicos, una alerta para manejar a los recién
nacidos de una manera integral y realizar la toma de cultivos de secreciones y/o
aditamentos utilizados, asi como tomas de hemocultivos.

Como bien se senala en el analisis de los expedientes, a los recién nacidos se les
diagnostico dificultad respiratoria, misma que se agravd, presentaron cuadros
altos de temperatura, lo cual indicaba algun tipo de infeccion, y a pesar que eran
proclives a desarrollar “sepsis”, no se tratd dicho “brote de infeccion”, como debia
por parte del personal médico que los atendio.

Al respecto, la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, “Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales”, establece
gue su objetivo fundamental es la prevencion y control de las infecciones
nosocomiales para garantizar la calidad de la atencion médica, a través de la
aplicacion de normas, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo
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multidisciplinario para la identificacion temprana, estudio, prevencion y control
de las infecciones de este tipo.

Medidas y/o garantias de no repeticion.

En cuanto a todo lo descrito anteriormente, esta Comision Estatal tiene a bien
proponer a la autoridad medidas de no repeticion de los actos y/o hechos
violatorios que se han venido mencionando, consistentes en implementar
acciones preventivas para evitar la repeticion de los mismos y contribuir a la
prevencion, por lo cual deberan adoptarse medidas legales, administrativas y
de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de las victimas.

Las medidas y/o garantias de no repeticion tienen un papel crucial en la
prevencion de futuras violaciones de los derechos humanos y en el refuerzo
del Estado de Derecho, el respeto de los derechos humanos y la contribucién
al mantenimiento de la paz y el desarrollo.

Se destaca que, dentro de la Ley de Atencion y Proteccion a Victimas del
Estado de Sinaloa, se encuentra establecida esta figura dentro del articulo 79
qgue a la letra dice: “Las medidas de no repeticion son aquéllas que se adoptan
con el fin de evitar que las victimas vuelvan a ser objeto de violaciones a sus
derechos y para contribuir a prevenir o evitar la repeticion de actos de la misma
naturaleza.”

Todas estas medidas tienen el potencial de actuar como una poderosa
herramienta preventiva que contribuye de manera crucial a crear un espacio
seguro para que las victimas sean mas visibles, y con un profundo cambio de
actitud que las transformaciones sostenibles exigen.

“Articulo 80. Se entiende como medidas que buscan garantizar la no repeticion de
los delitos, ni de las violaciones a Derechos Humanos, las siguientes:
I. Supervision de la autoridad;
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IIl. Prohibicién de ir a un lugar determinado u obligacion de residir en él, en caso de
existir peligro inminente para la victima;

[ll. Caucion de no ofender;

IV. La asistencia a cursos de capacitacién sobre Derechos Humanos; y

V. La asistencia a tratamiento de deshabituacidon o desintoxicacion dictada por un
juez, sblo en caso de que la adiccién hubiera sido causa de la comisién del delito
0 hecho victimizante.”

En razén de ello, esta Comision Estatal considera que las medidas de no
repeticion constituyen una oportunidad para que las autoridades, en el respectivo
ambito de sus competencias, actien con el fin de fortalecer una sociedad mas
justa, libre y respetuosa de la dignidad humana, mediante la realizacion de las
acciones y por consiguiente, sumarse a una cultura de paz, legalidad y respeto a
los derechos humanos que conjunten valores, actitudes y comportamientos para
su proteccion y garantia; asi como la adhesion a los principios de libertad, justicia,
solidaridad y tolerancia, con la finalidad de evitar hechos similares a los
analizados en el cuerpo de la presente resolucion.

Por todo lo anterior, es importante destacar que el personal del Hospital General
“Dr. Jesis Kumate Rodriguez”, de Los Mochis, Sinaloa, en la fecha que se
suscitaron los hechos, no se encontraba bajo el régimen que dicta el Acuerdo
Nacional para la Federalizacion del Sistema de Salud para el Bienestar, que fue
celebrado bajo Convenio de Coordinacion con fecha 20 de junio de 2023, entre
el Gobierno Federal (IMSS-Bienestar) y el Gobierno del Estado de Sinaloa, en el
que se establecen las bases para la transferencia de recursos, infraestructura y
personal para la atencion de personas sin seguridad social.

En base a ello, es factible propiciar una solucion a la problematica planteada por
este Organismo Estatal, determinando procedente someter el presente asunto a
procedimiento de conciliacion establecido en los articulos 13 fraccion 1V, 80, 81
y 82 de la Ley Organica de la Comision Estatal de los Derechos Humanos, y 87,
88 y 89 de su Reglamento Interior, y proponiendo a usted, C. Doctor Cuitlahuac
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Gonzalez Galindo, Secretario de Salud y/o Director de los Servicios de Salud del
Estado de Sinaloa, el siguiente:

ACUERDO DE CONCILIACION

Primero. Se imparta en un plazo no mayor a seis meses, un curso integral de
capacitacion al personal del Hospital General de Los Mochis, Ahome, Sinaloa,
especificamente de las areas encargadas del cuidado del recién nacido (cuidados
intensivos neonatales, cuidados intermedios, cuneros, seguimiento y desarrollo),
relacionado con el derecho a la proteccion a la salud, asi como la debida
observancia y contenido de las NOM-004-SSA3-2012- Del Expediente Clinico y
NOM-007-SSA2-2016- Para la atencion de la mujer durante el embarazo, partoy
puerperio, y de la persona recién nacida, asi como de la NOM-045-SSA2-2005
Para la Vigilancia epidemiol6gica y control de infeccion nosocomiales que deben
cumplir los establecimientos del sector salud.

Los cursos deberan ser impartidos por personal que acredite estar calificado y
con suficiente experiencia en derechos humanos; una vez realizados, se envien
a esta Comision Estatal las pruebas con que acredite su cumplimiento.

Segundo. Gire sus instrucciones para que, en el plazo de dos meses, contados a
partir de la aceptacion del presente Acuerdo de Conciliacion, se dé a conocer el
contenido del presente Acuerdo de Conciliacion entre el personal de los diversos
nosocomios que dependen de esa Secretaria de Salud, ello con el animo de
contribuir a la prevencion y evitar la repeticion de los actos similares a los que por
esta via se mencionaron.

Tercero. En el término de seis meses se adopten medidas efectivas de
prevencion, que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencion médica que brindan, se encuentren debidamente
integrados, conforme a lo dispuesto en la legislacion nacional e internacional y
se emita una circular para que sean registrados aquellos casos en que haya
sospecha de probable infeccion nosocomial.
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En el entendido, que a partir de la fecha en que le sea notificada la presente
propuesta de conciliacion, se le concede un plazo que no exceda de 5 dias
habiles, a efecto de que se sirva generar por escrito la respuesta correspondiente,
misma que de aceptarse, agradeceré a usted se envien las pruebas para cumplir
con tal fin.

Sirven ademas de fundamento al presente oficio lo dispuesto por los articulos
102, apartado B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 77
Bis de la Constitucion Politica del Estado; 1°; 2°; 5° 8° 52, 82, 83, 95, 103 y
demas relativos de la Ley Organica de la Comisién Estatal de los Derechos
Humanos.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

Lic. Oscar Loza Ochoa
Presidente
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