RECOMENDACION No. 61 /2018

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION DE
LA SALUD Y PERDIDA DE LA VIDA DE 14
PERSONAS RECIEN NACIDAS, ASi COMO AL
ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD DE SUS REPRESENTANTES LEGALES,
COMO DE 9 PERSONAS MAS, POR OMISIONES
EN EL PERSONAL MEDICO Y UNA
INADECUADA ATENCION SANITARIA EN EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1 DEL
IMSS, EN CULIACAN, SINALOA.

Ciudad de México, a 21 de noviembre de 2018.

MTRO. TUFFIC MIGUEL ORTEGA
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Distinguido sefior Director General:

1. La Comisibn Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, Apartado
B de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3°, segundo
parrafo, 6°, fracciones I, Il y Ill, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y
51 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y 136
de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2015/7709/Q y sus acumulados CNDH/1/2015/8014/Q,
CNDH/4/2015/8215/Q, CNDH/1/2016/1305/Q y CNDH/1/2016/796/Q, relacionados



con las quejas presentadas por V2, V6, V9, V13, V16, V19, V22, V27, V31, V34,
Vv37,V39, V42, V45, V48, V50, V53, V56, V59 y V62.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitird su
publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 4°, parrafo segundo de la
Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento
Interno, 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, 3°, 16 y 113 fraccion |, parrafo
ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacion; dicha
informacion se pondra en conocimiento de la autoridad recomendada a través de
un listado adjunto en que se describe el significado de las claves utilizadas, con el

deber de dictar las medidas de proteccion de los datos correspondientes.

Claves Denominacion
VRN Victima recién nacida
Vv Victima indirecta
AR Autoridad responsable
SP Servidor publico
ONG Organizacion No Gubernamental

3. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas victimas, personas
servidoras publicas e instituciones, se hara con acrénimos o abreviaturas a efecto
de facilitar la lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse

como sigue:
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Institucién Acrénimo

Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS

Hospital General Regional No. 1 del Hospital Regional 1
IMSS en Sinaloa, Culiacan.

Procuraduria General de la Republica PGR

Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios COFEPRIS

Comité para la Deteccion de Infecciones

Nosocomiales del hospital, denominado CODECIN
CODECIN
Unidad de Cuidados Intensivos UCIN

Neonatales UCIN

Unidad de Vigilancia Epidemiologica, en UVEH
lo sucesivo UVEH

4. A fin de facilitar la pronta referencia de los distintos rubros que se desarrollan en

la presente Recomendacion, se utiliza el siguiente indice:

Péarrafos
LHECHOS. ... 5a20
[ EVIDENCIAS. .. e 21a94
% Expedientes clinicos de las personas recién
nacidas asociadas al “brote epidemiologico de
infeccion nosocomial y por asociacion
epidemiolégica” del area de *“cuneros” del
Hospital Regional 1
e VRNL hijadeV2....coiiiiiiiiiiiiie e 95
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o VRN, hijode V6....coovviniiiiiii i 96
e VRNS5 hijodeV6........coiiiiiiiiiici e, 97
e VRNSG, hijode V.. ..o, 98
e VRNI11, hijode V13, ..o 99
e VRNI12, hijode V13.. ..o 100
e VRNI15hijodeV16.......ccoiviniiiiiiiiiieee 101
e VRNI18, hijode V19... ..o 102
e VRN21, hijodeV22......ccoiiiiiiiiiiiie e 103
e VRN24, hijode V27 ..o 104
o VRN26, hijode V27. ... 105
e VRN44, hijade VA5, ..o 106
e VRNA49, hijode V50.......cccoiiiiiiiiiicie e 107
e VRNG6L, hijode V62. ..o 108
e Expediente clinico de VRN25, hija de V27, quien

compartié el area de “cunero patolégico” en el

periodo del “brote epidemioldgico de infeccion

nosocomial y por asociacion” reportado por el

IMSS
e VRN25, hijade V27.. ..o 109
% Expedientes clinicos de las personas recién 110

nacidas que no fueron consideradas dentro del

“brote epidemioldgico de infeccién nosocomial

y por asociacion” al mismo.
e VRN36, hijade V37....oiiiiiiiic e 110
e VRNS52 hijade V53... ..o 111
e VRNA7, hijadeVA8.......ccooiiriiiiii e 112
e VRNS55, hijade V56......cccoiviiiiiiiiiicieeee 113
e VRN29, hijadeV3l....coooiiiiiiiiiici e 114
e VRN3O0, hijade V3L....cooiiiiiiiii e 115
e VRN38, hijadeV39......ccoiiiiiiiiii e 116
e VRN33, hijadeV34... .o 117
e VRNA4L hijade VA2.....coiieiiii e 118
e VRNS8, hijade V59......cooiiiiiiii 119

l1l. SITUACION JURIDICA.
e Averiguaciones Previas iniciadas en la entonces
Procuraduria General de Justicia del Estado de
Sinaloa, asicomoenlaPGR...........ocovviiiiinnn.. 120-128
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e Expedientes de queja administrativa iniciados en la
Coordinacion de Atencion y Orientacion del
Derechohabiente de la Delegacion Estatal del
IMSS, en Sinaloa........ccoooiiiiiiii

e Asuntos relacionados con las personas recién
nacidas consideradas como afectadas por el “brote
de infeccion nosocomial” o0 asociacion al mismo.....
V22 Y V23
VAIBY VLA

VIO Y V20 . i
VB2 Y VB3 .o
Tribunal Federal de Justicia Administrativa.............
Asuntos relacionados con las personas recién

nacidas consideradas extemporaneas al “brote de
infecciébn nosocomial” o asociacion al mismo.........

V3BA Y V35

VB9 Y VB0, e
Tribunal Federal de Justicia Administrativa.............
VBl Y VB
Tribunal Federal de Justicia Administrativa.............
Cuadro de averiguaciones previas y
procedimientos administrativos...........................

V. OBSERVACIONES.......coiiiiiiiieie e
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A. DERECHO HUMANO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

e Consideraciones preliminares..............cc.ceevieeenn.
A.l. Violaciéon al derecho humano a la proteccién de
la salud de VRN1, VRN4, VRN5, VRNS, VRN11, VRN12,
VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRNA44,
VRN49 y VRN61 por omision del llenado de la “hoja
de registro de infeccion nosocomial”........................

o VRNIL hijade V2. ...
e VRN4, hijode V6.....cooiiiiiiiie e,
o VRNS, hijodeV6.....coooviiiiii e
e VRNSG, hijade V...,

129

129
129.1-129.4
129.5-129.7
129.8-129.10
129.11-129.13
129.14-129.16
129.17-129.20
129.21-129.23
129.24-129.26

129.27

129.27-129-30
129.31-129-33
129.34-129.36
129.37-129.38
129.39-129.40

130

131-133
134-145
146-166

167

168-173
174-182
183-194
195-203
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e VRNI1L hijode V13, 204-212
e VRNI12 hijodeVI13.. ..o, 213-218
e VRNI15 hijodeVI16.....cccooiiiiiiiiii e, 219-227
e VRNI18 hijodeVI19.. ..., 228-234
e VRN2L hijodeV22. ..o, 235-241
e VRN24, hijade V27. ... 242-249
e VRN26, hifjade V27. ..., 250-263
e VRN44, hijade VA5, ... 264-274
e VRN49 hijade V50.....ccoviviiiiiiiice e, 275-282
e VRNG6L hijadeV6B2........cciiiiiiiiii e, 283-295
e Actuar del personal médico adscrito a las areas de

“cuneros” y de la “UCIN” del Hospital Regional 1,
durante el “brote de infeccion nosocomial”
reportado por el IMSS..........cooiiiiiii e, 296-303
B.DERECHO A LA VIDA. ..., 304-311
B.1. Violacion al derecho humano a la vida de VRN1,
VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18,
VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRNG61......... 312-320
C. PRINCIPIO DEL INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ..... 321-332
C.1 Violacién al principio de interés superior de la nifiez
en agravio de VRN1, VRN4, VRN5, VRNS8, VRN11,
VRN12, VRN15, VRN18, VRN21l, VRN24, VRN26,
VRN44, VRNA9 Yy VRNGBL......cooiiiiiiiiiiiiiieeee e, 333-342
e Caso de VRN25, hija de V27, quien fue dada de 343-345
alta del por mejoria del Hospital Regional 1.
s Expedientes clinicos de las personas recién
nacidas fuera del “brote epidemiolégico de
infeccibn nosocomial y por asociacion” al
0T 57 10 J 346-359
% Conclusiones de las personas recién nacidas
contempladas dentro del “brote de infeccion

nosocomial y por asociacion epidemiolégica” y

aquellas extemporaneas al
0TS 1 0 o 360
e Personas recién nacidas atendidas durante el 360.1-360.6
“brote de infeccibn nosocomial” y por asociacion al
mismo.
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e Personas recién nacidas atendidas de manera
extemporanea al “brote de infeccion nosocomial’...
e Consideraciones generales................ccooiiiiiiinnnn.
D. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL.......ccevviiinann,
% Autoridades encargadas del estudio del “brote de
infeccion nosocomial” en el Hospital Regional
% Comité para la prevencion y control de infecciones
nosocomiales, “CODECIN’.............c.ccccueiiiiiinannn,
% Limpieza en el area de “cunero patolégico” del
Hospital Regional 1............ccoooiiiiiiiiiies
% COFEPRIS ...
B UVEH. ...
% Comisiébn de Arbitraje Médico del Estado de
Sinaloa “CAMES” ...,

% Conclusiones respecto al actuar de las autoridades
el IMSS.. .
% Consideraciones respecto a aspectos médicos de
|a CONAMED......ciiiii e,
% Dictamen Médico en Materia de Medicina Forense
emitido por peritos médicos oficiales de la PGR y
su analisis por un perito en medicina legal con
motivo de la peticion realizada por la Comision
Ejecutiva de Atencion a Victimas.........................
e Dictamen en Materia de Medicina Forense de la PGR...
e Analisis de meta peritaje de la PGR emitido por perito
en medicina legal a peticion de la Comision Ejecutiva
de Atencidn a Victimas............ccooeviiiiiiiiii e
e Consideraciones respecto a las exhumaciones realizadas a
once personas recién nacidas a peticion de sus respectivos
O] 0T0 =T ]| (0] =
e Consideraciones en torno a los hemocultivos realizados en
Bl IMS S
e Andlisis en materia de medicina forense de la opinion
médica particular relacionada con VRN47 y V48............

360.7-360.11
360.12-365
366-373

374-377
378-409

410-439
440-456
457-463
464-470

471-477
478-483

484-490

491-506

507

507-511

512-520

521-526

527-535

536-539
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e Andlisis de la opinion emitida por la doctora especialista

designada por la ONG que representa a VRN47 y V48.... 540-546
D. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA
INFORMACION EN MATERIA DE SALUD............c.cun...... 547-554
D.1. Inadecuada integracion del expediente clinico.............. 555-568

D.2. Derecho al acceso a la informaciéon del estado de salud
de los legitimos representantes de las personas recién

nacidas qUE NOS OCUPAN. ........ceiueiret et e areaeenaaeeeeneannsn 569-579
E. RESPONSABILIDAD. ... 580-585
E.1. Responsabilidad Institucional...............c.cooooiiiiiiennn. 586-588
F. REPARACION DEL DANO.......ooiieiiiiiiiieeeeeiie e, 589-601
I. RehabilitaCion............coooviiii i 602-605
ji. SatisfacCion...........coiiii 606
iii. Garantias de no repeticiOn................ccooeeieinenn.n. 607-613
IV. COMPENSACION...........c.cviiiiiiiieiieiaiaaeean 614-615

V. RECOMENDACIONES

. HECHOS.

5. El 16, 17, 19, 20 y 21 de septiembre de 2015, se publicaron varias notas
periodisticas con motivo del fallecimiento de diversas personas recién nacidas que
fueron atendidos en distintas fechas en el Hospital Regional 1, razén por la cual la
Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa, inicio el expediente
CEDH/VIII/268/2015.

6. Lo anterior, debido a que del 31 de agosto al 21 de septiembre de 2015, en el
area de “cuneros” del Hospital Regional 1, se presentd un proceso de infeccion
gue ocasiono el deceso de 14 personas recién nacidas, a 4 de los cuales se les
detecté por estudios de laboratorio, la bacteria “klebsiella pneumonae”, otro dio

positivo a “escherichia coli” y, el resto de los fallecimientos acontecié por

8/418



asociacion a dicho “brote de infeccibn nosocomial”, debido a que las personas

recién nacidas compartieron lugar, tiempo y causas de muerte en dicho periodo.

7. EI IMSS reportd que de 84 personas recién nacidas que estuvieron expuestos a
dicho ‘“pbrote”, 69 fueron dados de alta hospitalaria sin que se registrara

complicacion alguna.

8. Derivado de lo anterior, ante la naturaleza de los hechos publicados en diversos
medios de comunicacion, esta Comision Nacional radic6é el expediente
CNDH/1/2015/7709/Q y el 22 de septiembre de 2015, se constituy6 en el lugar de
los hechos, donde entrevisté a V2, V6, V9, V13 y V16, quienes de forma
coincidente comunicaron que el deceso de sus respectivos hijos “se debié a una

bacteria o0 sepsis”.

9. El 24 de septiembre de 2015, la COFEPRIS determin6 que el Hospital Regional
1 contaba con diversos factores de riesgo como falta de limpieza de areas, ropa
de cama, pacientes y personal de salud, falta de capacitacion de las buenas
practicas de higiene (lavado y sanitizacion de manos), deficiente mantenimiento y
limpieza de insumos para la salud, asi como deficiencias en la preparacion de

alimentos y soluciones de uso médico.
10. El 24 y 25 de septiembre de 2015, la entonces Procuraduria General de Justicia

del Estado de Sinaloa y la PGR iniciaron de oficio, la Averiguacion Previa 1 y el

Acta Circunstanciada, respectivamente.
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11. El 25 de septiembre de 2015, la Comision Estatal de los Derechos Humanos de
Sinaloa remiti6 a este Organismo Nacional, la queja presentada el 23 de ese
mismo mes y afio, por V16 y V17 en la cual manifestaron su inconformidad con la
atencion meédica proporcionada a VRN15 en el Hospital Regional 1, la cual se

acumulé al expediente que nos ocupa.

12. El 28 de septiembre de 2015, la Comisién Estatal de Derechos Humanos en
Sinaloa remitid a este Organismo Nacional, el escrito de queja de V22 y V23, el
cual se radic6é como expediente CNDH/1/2015/8014/Q.

13. El 1° de octubre de 2015, la Comision Estatal de los Derechos Humanos de
Sinaloa remitié6 a este Organismo Nacional, el escrito de queja de V19 de 30 de
septiembre de 2015, el cual se radic6 como expediente CNDH/4/2015/8215/Q.

14. El 2 de octubre de 2015, el Ministerio PuUblico de la Federacion elev6 el Acta
Circunstancia a Averiguaciéon Previa 2 y, el 19 de ese mismo mes y afio, la
entonces Procuraduria General de Justicia del Estado de Sinaloa, decliné la

competencia de la Averiguacion Previa 1 a la PGR en razén de materia.

15. El 21 de enero de 2016, V27 hizo del conocimiento de este Organismo
Nacional, el fallecimiento de dos de sus trillizos, esto es, de VRN24 y VRN26 en
el Hospital Regional 1, por lo que radicO el expediente de queja
CNDH/1/2016/1305/Q.
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16. El 25 de enero de 2016, V31 presentd queja a través de la pagina web de
esta Comisidbn Nacional, la cual se radic6 como expediente de queja
CNDH/1/2016/796/Q.

17. EI 29 de enero de 2016, la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas remitio
a este Organismo Nacional los escritos de queja presentados por V31, V34, V37,
V39, V42, V45, V48, V50, V53 y V56 con motivo del fallecimiento de sus
respectivos hijos en el Hospital Regional 1.

18. El 17 de febrero de 2016, V59 y V60 se inconformaron ante este Organismo

Nacional con la atencién médica otorgada a VRN58 en el Hospital Regional 1.

19. Debido a que en los expedientes de queja CNDH/1/2015/8014/Q,
CNDH/4/2015/8215/Q, CNDH/1/2016/796/Q y CNDH/1/2016/1305/Q existe
conexidad en los hechos denunciados, los probables derechos humanos
vulnerados vy la identidad de una misma autoridad responsable, con fundamento
en los articulos 85 y 125, fraccion VII, del Reglamento Interno de esta Comision
Nacional, se acordd su acumulacion al expediente de queja CNDH/1/2015/7709/Q,

lo cual se notificéd a los interesados.

20. A fin de analizar las probables violaciones a derechos humanos, se obtuvieron
resimenes y expedientes clinicos de las personas recién nacidas integrados en el
Hospital Regional 1, se realizé la consulta de las investigaciones iniciadas en la
PGR, y se requirieron informes a diversas autoridades, cuya valoracion logico-
juridica sera objeto de analisis en el capitulo de Observaciones de esta

Recomendacion.
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II. EVIDENCIAS.

21. Oficio CEDH/VG/DF/1903 de 21 de septiembre de “2014” (sic), mediante el
cual la Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa remitio a este
Organismo Nacional, diversas notas periodisticas relacionadas con el

fallecimiento de diversas personas recién nacidos en el Hospital Regional 1.

22. Acta Circunstanciada de 23 de septiembre de 2015, en la que personal de
esta Comision Nacional hizo constar que se constituy6 en la Comision Estatal de
los Derechos Humanos de Sinaloa, donde V3 y V6 manifestaron su
inconformidad con la atencién médica proporcionada a VRN1, asi como a VRN4

y VRN5 respectivamente, en el Hospital Regional 1.

23. Acta Circunstanciada de 24 de septiembre de 2015, en la que personal de
esta Comisién Nacional hizo constar que se constituyd en la Comision Estatal de
los Derechos Humanos de Sinaloa, donde V9 y V13 manifestaron su
inconformidad con la atencién médica proporcionada a VRN8, asi como a VRN11

y a VRN12 en el Hospital Regional 1.

24. Oficio CEDH/VZS/DF/1456 de 25 de septiembre de 2015, mediante el cual la
Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa remitié a este Organismo
Nacional, la queja presentada el 23 de ese mismo mes y afio, por V16 y V17 en
la cual manifestaron su inconformidad con la atencidbn médica proporcionada a

VRN15 en el Hospital Regional 1.
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25. Oficio CEDH/V/DF/1937 de 28 de septiembre de 2015, a través del cual la
Comision Estatal remitio a este Organismo Nacional, el escrito de queja de V23
en el cual manifestd su inconformidad con la atencién médica proporcionada a
VRN21 en el Hospital Regional 1.

26. Dos Actas Circunstanciadas de 29 de septiembre de 2015, en las que
personal de esta Comision Nacional hizo constar que el 22 de ese mismo mes y
afo, se constituy6 en el Hospital Regional 1, donde el Coordinador Delegacional
de Atencion y Orientacion al Derechohabiente en Sinaloa, entregd un listado
provisional de nombres y datos de algunas de las progenitoras de las personas
recién nacidas ‘perjudicadas” con copia de sus respectivos expedientes. Se
advirti6 que el area de “cunero patolégico” se encontraba sin pacientes, ni
mobiliario y realizaban acciones de limpieza y pintura, ubicandose a las nifias y

ninos en la UCIN.

27. Oficio CEDH/V/DF/01978 de 30 de septiembre de 2015, mediante el cual la
Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa remitié a este Organismo
Nacional, el escrito de queja de V19 con motivo de los hechos cometidos en

agravio de VRN18 en el Hospital Regional 1.

28. Oficio DAJ/954/2015 de 27 de octubre de 2015, a través del cual el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “/lsmael Cosio Villegas” informé a este
Organismo Nacional, que no recibié solicitud de apoyo por parte del Hospital

Regional 1.
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29. Oficio 095217614B20/1921 de 10 de noviembre de 2015, mediante el cual el
IMSS remitié a este Organismo Nacional, el diverso 095217612000/00199 de 27

de octubre de ese mismo afio, al cual adjunto lo siguiente:

29.1. Informe de los servicios médicos brindados a VRN1, hija de V2; VRN4
y VRN5, hijos de V6; VRNS, hijo de V9; VRN11 y VRN12, hijos de V13;
VRN15, hijo de V16; VRN18, hijo de V19; VRN21, hijo de V22; VRN24,
VRN25 y VRN26, hijos de V27; VRN44, hija de V45; VRN49, hijo de V50 y
VRNG61, hijo de V62.

29.2. Listado de las personas menores de edad fallecidas que fueron
registrados en la libreta de entrega de certificados de defuncién del area de

Trabajo Social del Hospital Regional 1.

29.3. Informe de 22 de octubre de 2015, en el cual AR37 indic6 que
personal de la Coordinacion Técnica de Atencion a Quejas e Informacion
Plblica de la Delegacion Estatal Sinaloa, le proporciond las quejas

presentadas en ese instituto por T1, T2y T3.

29.4. Informe sin fecha, en el cual AR14 indic6 su intervencion en la
valoracion médica de VRN1, VRN4, VRN5, VRN11, VRN12, VRN15,
VRN18, VRN24, VRN25, VRN26 y VRNA47.

29.5. Informe de 24 de octubre de 2015, en el cual AR15 indicé su
intervencion en la valoracion médica de VRN25 y VRN26, asi como de
VRNG61.
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29.6. Informe de 24 de octubre de 2015, en el cual AR16 indicé su
intervencion en la valoracion médica de VRN4, VRN5, VRN8, VRN11,
VRN12, VRN15, VRN21, VRN24, VRN25, VRN26, VRN41, VRN47 y
VRN58.

29.7. Informe de 24 de octubre de 2015, en el cual AR17 indicé su
intervencién en la valoracion médica de VRN4, VRN5, VRNS8, VRN11,
VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN25, VRN26, VRN44, VRN49
y VRN61.

29.8. Listado de los hemocultivos realizados a VRN5, VRN11, VRN15,
VRN18, VRN24, VRN25, VRN44, VRN61, asi como de los hijos de T1y T3,

(que egresaron por mejoria) con sus respectivos resultados.

29.9. Con motivo de las quejas presentadas el 17 de septiembre de 2015 en
la Coordinacién de Atencion y Orientacion al Derechohabiente del IMSS,
por T1, T2 y T3, en las cuales solicitaron mejor atencién e higiene para sus
respectivos hijos, AR1 ordendé a AR4, AR13 y AR37 conminaran a su
respectivo personal para mejorar su trato con los familiares y para que el

personal de vigilancia restringiera el acceso al area de “cuneros”.

29.10. En el Sistema de Quejas Médicas del IMSS “SIQUEM”, se
registraron los expedientes de quejas institucionales presentados por V6,
V13, V23 y V27, respectivamente.
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29.11. Informe de las acciones de higiene realizadas en el area de “cunero

patolégico” durante el 2015.

29.12. Informe de la evaluacion de riesgos sanitarios del area de “cunero
patologico” por personal de la COFEPRIS del 19 y 20 de septiembre de
2015.

29.13. Informe de 24 de septiembre de 2015, a través del cual la
COFEPRIS verifico el cumplimiento de los diez puntos que ordend en la
evaluacion del 20 de ese mismo mes y afio, y emiti6 nueve acciones mas

de forma permanente.

30. Oficio CGJC/1/OR/902/2015 de 13 de noviembre de 2015, a través del cual la
COFEPRIS remiti6 a este Organismo Nacional, la “minuta de trabajo” con
evidencia fotografica de las observaciones que realiz6 al Hospital Regional 1, el

24 de septiembre de ese mismo afio.

31. Oficio V4/83899 de 30 de noviembre de 2015, a través del cual este
Organismo Nacional notific6 a V19 que la queja CNDH/4/2015/8215/Q se

acumulé al expediente que nos ocupa.

32. Dos Actas Circunstanciadas de 3 de diciembre de 2015, mediante las cuales
personal de esta Comision Nacional hizo constar la llamada telefonica de V13, en
la que inform6 que presenté su denuncia en la PGR por el fallecimiento de
VRN11l y VRN12 e indic6 que acudio a la Comision Ejecutiva de Atencion a

Victimas. Por otro lado, a V23 se le informaron los avances de la queja, quien

16/418



refiri6 que algunos padres de las personas recién nacidas denunciaron los
hechos en la PGR.

33. Oficio 87593 de 15 de diciembre de 2015, a través del cual este Organismo
Nacional notific6 a V23 que la queja CNDH/1/2015/8014/Q se acumulé al

expediente que nos ocupa.

34. Oficio CEAV/AJF/IDGADH/045/2016 de 29 de enero de 2016, a través del
cual la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas informd a este Organismo
Nacional, las acciones que ha realizado respecto a los padres de familia de las
personas recién nacidas relacionadas con los hechos que nos ocupan, y adjuntd

lo siguiente:

34.1. Oficio CEAV/AJF/DG/ADH/375/2015 de 28 de diciembre de 2015, a
través del cual informé que V16 presentd su queja en la Comision Estatal

de los Derechos Humanos de Sinaloa, el 23 de septiembre de 2015.

34.2. Escrito de queja sin fecha, mediante el cual V27 designd personas
para oir y recibir notificaciones con motivo del fallecimiento de dos de sus

trillizos, esto es, de VRN24 y VRN26 en el Hospital Regional 1.
34.3. Escrito de queja presentado por V31 el 25 de enero de 2016, a través

de la pagina web de esta Comision Nacional, con motivo del fallecimiento

de sus gemelas VRN29 y VRN30 en el Hospital Regional 1.
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34.4. Escritos de queja sin fecha que fueron presentados en la Comision
Ejecutiva de Atencion a Victimas por V34, V37, V39, V42, V45, V48, V50,
V53 y V56 con motivo del fallecimiento de sus respectivos hijas e hijos en el
Hospital Regional 1.

35. Escrito de queja recibido en este Organismo Nacional el 21 de enero de
2016, mediante el cual V27 hizo del conocimiento el fallecimiento de dos de sus

trillizos en el Hospital Regional 1

36. Oficio 748/16/DGPCDHQI de 3 de febrero de 2016, al que la PGR adjunto el
diverso 540/2016 de 27 de enero de ese mismo afio, mediante el cual comunicé
a este Organismo Nacional, que la Averiguacion Previa 2 continuaba en

integracion.

37. Oficio 095217614B20/282 de 16 de febrero de 2016, a través del cual el
IMSS anex6 el diverso 269001050100/16/2016 de 29 de enero de ese mismo
afio, por el que su Delegacion Estatal remiti6 a esta Comisiébn Nacional lo

siguiente:
37.1. Informe detallado y completo de los servicios médicos brindados a las

personas recién nacidas VRN29, VRN30, VRN33, VRN38, VRN41, VRN47,
VRN52 y VRN55.
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37.2. Listado con el resultado de las muestras de hemocultivos realizados a
las personas recién nacidas VRN30 y VRN38, los cuales dieron positivo a

‘klebsiella pneumoniae”.

37.3. Informe del escrito de reclamacion por responsabilidad patrimonial del

Estado interpuesto por V31 el 26 de enero de 2016.

37.4. Informes de los médicos pediatras AR14, AR16 y AR18 rendidos ante
el IMSS, en relaciébn a las personas recién nacidas que atendieron el

Hospital Regional 1.

37.5. Tabla de las quejas médicas presentadas en la Delegacién del IMSS,
por V6, V13, V22, V27 y V34.

37.6. Trabajos de limpieza rutinaria y exhaustiva realizados en el “cunero
patolégico” de enero de 2015 al 16 de enero de 2016, asi como del
mantenimiento preventivo-correctivo en el periodo de enero a septiembre
de 2015.

37.7. Trabajos de mantenimiento realizado en los equipos del &area de
“cuneros” de enero a agosto de 2015, asi como del mantenimiento
preventivo-correctivo de los equipos médicos de octubre a diciembre de
2015 y del 1° al 15 de enero de 2016.
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37.8. Escrito de 29 de enero de 2016, mediante el cual AR37 informoé las
acciones permitidas y las no permitidas al personal de enfermeria del “area

de cuneros”.

37.9. Oficio 269001050100/05/2016 de 29 de enero de 2016, a través del
cual el IMSS inform6 que en las quejas presentadas por T1, T2 y T3, se
tomaron las medidas para garantizar al maximo la proteccién de todos los
pacientes; que el 28 de ese mismo mes y afo, se registré el Expediente de

Reclamacién Patrimonial 7 presentado por V31y V32.

38. Escritos de queja de 17 de febrero de 2016, mediante los cuales V6, V7, V59
y V60, se inconformaron ante este Organismo Nacional con la atencion médica
otorgada a sus respectivas hijas e hijos en el Hospital Regional 1, mismo escrito
en el cual autorizaron a su abogado para oir y recibir notificaciones; a su vez,
V59 y V60 solicitaron se enviara copia de su escrito al Organo Interno de Control
en el IMSS.

39. Oficio 15817 de 15 de marzo de 2016, a través del cual este Organismo
Nacional inform6 a V31 que el expediente de queja CNDH/1/2016/796/Q, se

acumulé al expediente que nos ocupa.

40. Acta Circunstanciada de 30 de marzo de 2016, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar que el 18 de ese mismo mes y afo, se le
informé al personal de la Comision Ejecutiva de Atencién a Victimas, las

diligencias y acciones realizadas en el expediente de queja que nos ocupa.
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41. Oficio 269001050100/127/2016 de 24 de mayo de 2016, al que el IMSS
adjunto el diverso 260501200200/005 de 22 de septiembre de 2015, en el cual
AR1 solicité a la Subdireccion Administrativa con motivo de las quejas
presentadas por T1, T2 y T3, la restriccion del acceso a toda persona ajena al
area de “cuneros”y la introduccion de alimentos y bebidas en areas criticas de

pediatria.

42. Oficio 32758 de 24 de mayo de 2016, a través del cual este Organismo
Nacional informé a V27 que el expediente de queja CNDH/1/2016/1305/Q se

acumulé al expediente que nos ocupa.

43. Oficio 095217614B20/1066 de 30 de mayo de 2016, a través del cual el IMSS
adjunto el diverso 269001050100/127/2016/10661 de 24 de ese mismo mes y
afio, mediante el cual se remiti6 a este Organismo Nacional, la siguiente

documentacion:

43.1. Informe de 9 de mayo de 2016, a través del cual AR13 comunic6 su

intervencién en la atencion médica de VRN36 y VRN58.

43.2. Oficio 260172000/0126/2016 de 24 de mayo de 2016, al cual adjunt6
el informe de los servicios médicos brindados a VRN36 y la entrega del

certificado de defuncion.

43.3. Tablas de trabajos de limpieza rutinaria y exhaustiva en el area de
“cunero patoldgico” de enero a abril y de enero a marzo de 2016, de los

trabajos de mantenimiento preventivo-correctivo de enero a diciembre de
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2015 y de los equipos médicos que recibieron mantenimiento de enero a
abril de 2016.

43.4. Minuta de la COFEPRIS respecto a las correcciones por parte del
IMSS acompafiada de fotografias, asi como la relacion de asistencia a los
cursos impartidos al personal de enfermeria y pasantes de servicio social

en el Hospital Regional 1, de enero a abril de 2015.

44, Acta Circunstanciada de 7 de julio de 2016, en la que personal de esta
Comisién Nacional hizo constar que se constituyo en la PGR con sede en esta
Ciudad, donde tuvo a la vista la Averiguacion Previa 2 de la que se advirtieron las

siguientes constancias:

44.1. El 25 de septiembre de 2015, se inicid el Acta Circunstanciada con
motivo de las notas periodisticas relacionadas con la muerte de bebés en

el Hospital Regional 1.

44.2. En la misma fecha, se solicité al IMSS un informe y copia certificada

de los expedientes clinicos y estudios.

44 3. El 2 de octubre de 2015, el Acta Circunstanciada se radic6 como
Averiguacion Previa 2, por el delito de homicidio culposo con la calificativa

de responsabilidad profesional en contra de quien resultara responsable.

44 4. El 19 de octubre de 2015, la entonces Procuraduria General de

Justicia de Sinaloa ordend la incompetencia para conocer de la
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Averiguacion Previa 1 en razén de materia, por el delito de
responsabilidad profesional y homicidio culposo, cometidos en agravio de
VRN15, hijo de V16; VRN18, hijo de V19; VRN21, hijo de V22; VRN29,
hija de V31; VRN33, hijo de V34; VRN38, hija de V39; VRN41, hija de
V42; VRN52, hijo de V53; VRN55, hijo de V56 y VRN61, hijo de V62,
misma fecha en que la PGR convalidé dichas actuaciones, de entre las

gue se destaco la siguiente:

44.4.1. Declaraciones ministeriales de V23, V45 y V62 de 28 de
septiembre de 2015; de V16 de 29 de ese mismo mes y afio; de V9,
V50, V53 y V56 de 2 octubre de 2015; de V19, V31, V34 y V39 de 7
de ese mismo mes y afio y la de V42 de 1° de junio de 2016.

445. Del Acta Circunstanciada iniciada en la PGR, se destacod lo

siguiente:

44.5.1. Declaraciéon ministerial de V3, V6, asi como de V27, V48 y
V37 de 2, 8 y 9 de octubre de 2015, respectivamente.

44.5.2. Oficio 06470 mediante el cual la Comision Estatal para
Proteccion de Riesgos Sanitarios “COEPRIS”, informé a la PGR
que el 19 de septiembre de 2015, tuvo conocimiento de los hechos
acontecidos en el area de “cuneros” del Hospital Regional 1, misma
fecha en que la COFEPRIS le pidi6 colaboracion para el monitoreo
de agua potable de la red interna de dicho hospital, toma de

muestras en superficies e insumos, las cuales se remitieron al
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Instituto Nacional de Referencia Epidemiolégica y a la Comision de
Control Analitico y Ampliaciéon de Cobertura con sede en la Ciudad

de México para su determinacion.

44.5.3. El 26 de octubre de 2015, PGR recibié la minuta de la
reunion extraordinaria del CODECIN de 9 de septiembre de ese

mismo afno, remitida por AR1.

44.5.4. El 30 de octubre de 2015, V6, V9, V19, V23, V31, V34, V39,
V42, V45, V48, V50, V53 y V56 solicitaron la exhumacion de los

cadaveres de sus respectivas hijas e hijos.

45, Acta Circunstanciada de 2 de agosto de 2016, mediante la cual personal de
esta Comision Nacional hizo constar que se le inform6 a V23 que el expediente

gue nos ocupa, continuaba en integracion.

46. Oficio DGA/230/1645/2016 de 9 de agosto de 2016, mediante el cual la
Comision Nacional de Arbitraje Médico, en lo sucesivo CONAMED, informé a
esta Comisién Nacional que no inicié6 expediente relacionado con los hechos y
adjunto el diverso 1697/2016 de 15 de julio de ese mismo afio, mediante el cual
la PGR le solicitd una opinion médica respecto a la atencién proporcionada a las

progenitoras de las personas menores de edad relacionadas con los hechos.

47. Acta Circunstanciada de 17 de agosto de 2016, a través de la cual personal

de esta Comision Nacional informé via telefénica al representante legal de V6,
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V59 y V62 los avances de la integracion de la queja que nos ocupa. En la misma

fecha en que se comunico lo mismo a V23.

48. Oficio CGJC/1/OR/666/2016 de 22 de agosto de 2016, mediante el cual la

COFEPRIS remiti6 a esta Comisién Nacional, la siguiente documentacion:

48.1. Memorandum interno COS/DEDS/3/UE/2971/2016, al cual Ila
Subdireccion Ejecutiva de Dictamen de Servicios e Insumos para la Salud
adjunto el “Reporte de infecciones nosocomiales” del “28 de septiembre al 2
de octubre y del 5 al 9 de octubre”, con motivo de la evaluacion sanitaria en

el Hospital Regional 1.

48.2. Memorandum interno CCAYAC/1/OR/7436/2016, a través del cual la
Comisionada de Control Analitico y Ampliacién de Cobertura informé que el
Laboratorio Estatal de Salud Publica de Sinaloa “LESP” detect6 las
bacterias “klebsiella pneumoniae y escherichia coli” en el analisis de las
muestras aisladas de las personas recién nacidas que estuvieron

internadas en el area de “cuneros” del Hospital Regional 1.

49, Oficio 006781/16/DGPCDHQI de 23 de agosto de 2016, a través del cual la
PGR anex6 el diverso 6991/2016 de ese mismo mes y afio, en el cual informo lo

siguiente:

49.1. La exhumacién de once personas recién nacidas, esto es de VRNS,
VRN18, VRN21, VRN29 y VRN30, VRN33, VRN38, VRN41, VRN44,
VRN47 y VRN55 se realizd por personal ministerial y peritos coadyuvantes
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de los progenitores, a pesar de que el perito médico de dicha institucion
considerd que no era conveniente “ya que las condiciones de sus cuerpos,
no brindaran la informaciébn necesaria para determinar la causa del

fallecimiento”.

49.2. No se solicité dictamen o muestreo de las areas de “cuneros” o de la
UCIN del Hospital Regional 1, debido a que sus condiciones eran distintas

a cuando se conocieron los hechos.

49.3. Se recabaron declaraciones de 27 ginec6logos y 18 pediatras
neonatologos, quienes fueron coincidentes en que la atencién médica que
proporcionaron a las personas recién nacidas fue la adecuada; por su
parte, las 67 personas de intendencia indicaron no haber tenido contacto
con las personas menores de edad y las 119 personas de enfermeria,
manifestaron que no recordaban si atendieron a las nifias y nifios

relacionados con los hechos.

50. Oficio 095217614B20/1627 de 24 de agosto de 2016, mediante el cual el
IMSS inform6 a este Organismo Nacional, que en el area de “cunero patolégico”
se present6 una bacteriemia (sepsis) relacionada con “klebsiella pneumoniae” del
31 de agosto al 17 de septiembre de 2015 y adjuntd el diverso
095695612B00/100 de 23 de ese mismo mes y afio, al cual anexd los estudios
epidemioldgicos de 11 personas recién nacidas, destacé que en 8 casos no se
realiz6 debido a la aplicacion de antibidtico de forma “empirica”, asi como

enuncio las acciones de cerco sanitario para limitar la propagacion de bacterias e
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indicéd el resultado de los estudios de laboratorio realizados a VRN4, VRN11,
VRN15, VRN18, VRN26, VRN44, VRN59 y VRN61.

51. Oficio 447/2016 de 15 de septiembre de 2016, mediante el cual la Comision
de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa “CAMES” informé a este Organismo
Nacional, que las quejas presentadas por V13, V23 y V34 fueron enviadas al

IMSS para su tramite y/o resolucion, y adjunté lo siguiente:

51.1. Oficio 594/15 de 14 de octubre de 2015, mediante el cual dirigio la
Recomendacion 4, al Hospital Regional 1 con el objetivo “(...) de enriquecer
las medidas preventivas en los hospitales para disminuir la morbilidad por

(...) infecciones”.

51.2. Oficio sin niumero de 17 de noviembre de 2015, mediante el cual el
director del Hospital Regional 1 contest6 los requerimentos de la Comision
de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa “CAMES” y adjunt6 el Acta
Constitutiva del CODECIN y de la conformacion del Comité de

Farmacovigilancia.

52. Oficio CEAV/DGAIPC/DGA/DAA/AJ/A88/2016 de 13 de octubre de 2016,
mediante el cual la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas remitid6 a esta
Comision Nacional, los escritos de queja de V6, V7, V53, V54, V62 y V63, en los
gue designaron a representante legal, detallaron su inconformidad con la
atencion médica recibida en el Hospital Regional 1, en la Area de Atencion y

Orientacion al Derechohabiente y el Organo Interno de Control en el IMSS, por la
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PGR y en este Organismo Nacional, asi como solicitaron su inscripcion en el

Registro Nacional de Victimas.

53. El 22 de febrero de 2017, V27 amplié su queja en la que solicitd a este
Organismo Nacional se valoraran los resultados de laboratorio de hemocultivo
realizados a VRN24 y VRN26, y facilito copia de los documentos que solicitdé a

Unidad de Transparencia del IMSS.

54. Ampliacién de queja sin fecha de V48, quien a través de la ONG adjunt6 a
este Organismo Nacional, la opinién médica en materia obstetricia y la de su hija

VRNA47 elaboradas por un médico particular.

55. Acta Circunstanciada de 22 de febrero de 2017, en la que personal de esta
Comisién Nacional hizo constar la presencia de V2, V3, V9, V10, V16, V17, V22,
V23, V27, V28, V31, V34, V39, V48, V53, V56 y V57 en compafia de personal
de la Comisién Ejecutiva de Atencidon a Victimas, quienes indicaron que los
expedientes clinicos de sus respectivas hijas e hijos se encontraban incompletos,

asi como desconocian los estudios ordenados en otras instancias.

56. Acta Circunstanciada de 31 de marzo de 2017, en la que personal de esta
Comision Nacional hizo constar que en la reunién sostenida con V2, V3, V9, V10,
V13, V22, V23, V27, V28, V31 y V32 en compaiiia personal de la Comisién
Ejecutiva de Atencion a Victimas en las instalaciones del Instituto Sinaloense de
la Mujer en Culiacan, Sinaloa, donde se les hizo saber el estado que guarda su
expediente y se les ofrecié atencion psicologica. Misma fecha en la que se

acudio a la PGR, donde se consulto la Averiguacion Previa 2.
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57. Oficio DGA/230/1122/17 de 28 de abril de 2017, a través del cual la
CONAMED remiti6 a este Organismo Nacional, copia de las conclusiones
generales de los expedientes relacionados con el caso que nos ocupa y de los

dictamenes médicos institucionales 172/16 y 173/2016.

58. Oficio DPDyAC/SDH/0147/2017 de 8 de mayo de 2017, mediante el cual la
actual Fiscalia General de Estado de Sinaloa, inform6 a este Organismo
Nacional, que el 24 de septiembre de 2015 inici6 la Averiguacion Previa 1y, el 19
de octubre de ese mismo afio, se declar6é incompetente en razén de materia, por

lo que la remitié a la PGR.

59. Oficio 957217614B20/746 de 24 de mayo de 2017, mediante el cual el IMSS
remiti6 a este Organismo Nacional, un disco compacto con el informe
epidemioldgico de infecciones nosocomiales detectadas en el area de “cuneros’,
UCIN y tococirugia del Hospital Regional 1, asi como las acciones sugeridas por
el CODECIN.

60. Acta Circunstanciada de 5 de julio de 2017, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar que se constituyé en la delegacion de la PGR,
donde informaron a V9, V10 y V23 los avances de queja que nos ocupa,

asimismo se reviso la Averiguacion Previa 2, de la cual se advirtio lo siguiente:

60.1. Las declaraciones ministeriales de AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG,
AR12, AR13, AR14 y AR3Y7.
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60.2. Resultados bacterioldgicos de los peritos coadyuvanes respecto de
VRNS, VRN18, VRN21, VRN29, VRN30, VRN33, VRN38, VRN41, VRN44,
VRN48 y VRNS5.

60.3. Minuta de la reunion extraordinaria del CODECIN de 9 de
septiembre de 2015, en la que se analizaron las 2 defunciones ocurridas el

8 de septiembre de 2015 en el area de “cunas”.

60.4. Folio 9504 de 4 de noviembre de 2015, a través del cual personal
médico de la PGR concluy6: “PRIMERA. (...) si se detectaron
microorganismos (...) como bacterias y hongos. SEGUNDA. No es posible
especificar si estos microorganismos fueron determinantes para causar la
muerte de [las personas] recién nacidas (...) [para ello se requiere] contar
con [sus] expedientes clinicos y de sus madres con el fin de evidenciar si
la causa de la muerte estuvo relacionada con los microorganismos

descritos.”

60.5. Folio 9675 de 7 de noviembre de 2015, mediante el cual el perito en
criminalistica de campo de la PGR concluyo que en el Hospital Regional 1,
en el area de “cuneros”, no se cumple completamente con los reglamentos
y sugirié que la inspeccion se realizara por personal médico capacitado y/o
con conocimientos en areas hospitalarias para la emision de una opinion

mas técnica.

60.6. Folio 9505 de 7 de noviembre de 2015, mediante el cual un perito
médico de la PGR indicé que para determinar si en las diferentes
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superficies e insumos utilizados en la atencion de los pacientes y en el
contenido del cloro residual, se detectdé alguna bacteria y/o cepa y/o
microorganismo, y si fue determinante para causar la muerte de las

personas recién nacidas en el Hospital Regional 1, lo siguiente:

‘PRIMERA. (...) si se detectaron microorganismos tales como
bacterias. SEGUNDA. No es posible especificar si estos
microorganismos fueron determinantes para causar la muerte de
los recién nacidos (...) [para ello se requiere] contar con [sus]
expedientes clinicos y sus madres con el fin de evidenciar si la
causa de la muerte estuvo relacionada con los microorganismos

descritos.”

60.7. Folio 9693 de 7 de noviembre de 2015, a través del cual un perito
médico oficial de la PGR emitié el dictamen médico en el cual concluyé
qgue no era conveniente realizar la exhumacién de los neonatos por las

condiciones de sus cuerpos.

60.8. El 6 de noviembre de 2015, se realizé la inspeccion ocular y la fe
ministerial de las instalaciones del Hospital Regional 1, en las que se
advirtié que el area de “cuneros” se encontraba en remodelacion y la UCIN

con acceso restringido.

60.9. El 6 de febrero de 2016, AR14 ratific6 su escrito de 2 de febrero de

ese mismo afo y contesté las preguntas formuladas por su defensor.
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60.10. Oficio 269001400100/199/2016 de 11 de febrero de 2016, mediante
el cual el IMSS remitio la lista de personal adscrito a las areas de “cuneros

patolégicos”, UCIN y tococirugia.

60.11. Dictimenes médicos con folios 1209, 1658, 1659, 1661, 1662, 1663,
1665, 1667 de 1° de marzo de 2016, emitidos personal médico de la PGR, a
través de los cuales informé que no realizé la necropsia en los cuerpos de
las hijas e hijos de V9, V19, V22, V31, V34, V42 y V45, debido a que sus
estructuras éseas no presentaron alteraciones que pudieran determinar la

causa de su muerte, por lo cual se concluy6 que fue indeterminada.

60.12. Dictdimenes meédicos con folio 1666 de 3 de marzo de 2016, asi
como 1664, de 4 de ese mismo mes y afio, mediante los cuales una
persona perito médico de la PGR informé que no realiz6 la necropsia en los
cuerpos de las hijas e hijos de V39, asi como V48 y V56, debido a que sus
estructuras éseas no presentaron alteraciones que pudieran determinar la

causa de su muerte, por lo cual se concluy6 que fue indeterminada.

60.13. Dictamen en bacteriologia de 16 de marzo de 2016, suscrito por el
director del Hospital General de CuliacAn “‘DR. BERNARDO J.
GASTELUM”, mediante el cual informé el resultado de las muestras
recabadas a las personas recién nacidas a quienes se les practicé la

necropsia.
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60.14. Declaraciéon de AR1 de 31 de mayo de 2016, en la que ratificé su
escrito de 22 de abril de ese mismo afo, y se reservO su derecho a

contestar preguntas.

60.15. Declaraciéon de AR4 de 31 de mayo de 2016, en la que ratificé su
escrito de 23 de abril de 2016 y se reservd su derecho a contestar

preguntas.

60.16. Declaraciéon de AR2 de 31 de mayo de 2016, en la que ratificé su
escrito de 25 de abril de 2016 y se reservdé su derecho a contestar

preguntas.

60.17. Declaracion por escrito de AR12 sin fecha, en la que negd los
hechos e indic6 en relacion al fallecimiento de las personas recién nacidas,
gue el 9 de septiembre de 2015, sesionaron los integrantes del CODECIN

sin su presencia.

60.18. Oficio sin numero de 9 de marzo de 2017, mediante el cual el IMSS
remitio los resultados de los hemocultivos realizados a las 23 personas

recién nacidas que fallecieron.

61. Oficio CEAV/AJF/DG/DGADH/0988/2017 de 5 de julio de 2017, mediante el
cual la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas remiti6 a este Organismo
Nacional los estudios quimicos de laboratorio, imagenes de ultrasonido con

interpretacion, recetas, entre otros, relacionados con V13 y V27.
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62. Oficio SGA-AEMS-232/2017 de 10 de julio de 2017, a través del cual el
Tribunal Federal de Justicia Administrativa informo6 a esta Comision Nacional, que
los juicios de nulidad promovidos por V6 y V7, asi como por V59 y V60

continuaban en tramite.

63. Oficio 00641/30.14/3234/2016 del 11 de julio de 2017, a través del cual el
Organo Interno en el IMSS informé a esta Comision Nacional, que la Queja

Administrativa se encontraba en integracion y en la cual se advirtié lo siguiente:

63.1. Acuerdo de inicio de 2 de octubre de 2015, con motivo de las notas
periodisticas relacionadas con el deceso de personas recién nacidas en el

Hospital Regional 1.

63.2. El 21 de diciembre de 2015, se remiti6 al Area de Quejas de dicha

institucion.

63.3. EI 5 de octubre de 2016, a través del oficio 00641/30.102/513/2015, la
Auditoria del IMSS solicité a la Coordinacion de Atencion y Orientacion al
Derechohabiente iniciara el procedimiento de queja administrativa, y en su

caso, determinara la responsabilidad correspondiente.

63.4. El 25 de febrero de 2016, se integraron a la Queja Administrativa los
escritos de V6 y V7, asi como de V59 y V60; el 9 de agosto de ese mismo
afo, los de V62 y V63 vy, el 3 de noviembre de ese arfo, el del

representante legal de los citados por versar sobre los mismos hechos.
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64. Actas Circunstanciadas del 7 y 11 de diciembre de 2017, a través de las
cuales personal de este Organismo Nacional hizo constar la consulta del

expediente por personal de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas.

65. Oficio 00230/18DGPCDHQI de 11 de enero de 2018, por el cual la PGR
adjunto el diverso SCRPPA/DSCA/02273/2017 de 28 de diciembre de 2017, con

el dictamen en materia de medicina forense de 11 de mayo de ese mismo afo.

66. Oficio COS/DEDS/174/2018 de 8 de marzo del 2018, a través del cual la
COFEPRIS inform6 a este Organismo Nacional, que en la UCIN (sic) del Hospital
Regional 1 se realiz6 la desinfeccion de alto grado y se tomaron controles
microbiolégicos que reflejaron la esterilidad del area antes de que fuera abierta

para nuevos pacientes y anexo fotografias.

67. Oficio COS/DEDS/188/2018 de 12 de marzo del 2018, a través del cual la
COFEPRIS informé a este Organismo Nacional, que los hechos ocurridos en el
Hospital Regional 1 acontecieron en el area ubicada en el tercer piso denominada
de manera interna como “cunero patolégico” y con el objetivo de limitar el riesgo
sanitario, se realizaron intervenciones para contar con la infraestructura que eleve

el nivel de atencion de dicha &rea a la par de la UCIN.

68. Oficio 00641/30.14/1512/2018 de 27 de marzo de 2018, a través del cual el
Organo Interno en el IMSS inform6 a este Organismo Nacional, que el 22 de
diciembre de 2017, dictd el acuerdo de archivo por falta de elementos en la Queja
Administrativa ante la falta de pruebas suficientes e idOneas para atribuirle a

alguna persona servidora publica, la presunta irregularidad administrativa
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respecto de los hechos denunciados y dej6 a salvo los derechos de V6 y V7, V59

y V60, asi como de V62 y V63 respecto al pago de una indemnizacion.

69. Escritos de 23 de febrero de 2018, mediante los cuales V9, V19, V20, V22,
V23, V31, V39, V42, V53 y V56 autorizaron a personal de la ONG para que

tuvieran acceso al expediente que nos ocupa.

70. Acta Circunstanciada del 4 de abril de 2018, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar que se informé via telefonica a V23 y V27, el

estado del expediente que nos ocupa.

71. Oficio SGA-AEMS-127/2018 de 5 de abril de 2018, mediante el cual el
Tribunal Federal de Justicia Administrativa informé a este Organismo Nacional,
gue los juicios de nulidad promovidos por V6 y V7, V59 y V60, asi como V62 y

V63 continuaban en tramite.

72. Oficio 095217614C00/1093 de 27 de julio de 2018, mediante el cual el IMSS
adjunto el diverso 0955034AC1/1700 de 17 de ese mismo mes y afio, mediante el
cual la Coordinacion de Asuntos Contenciosos del IMSS informo el estado que
guardan las quejas administrativas presentadas por V6, V13, V19, V22, V23, V27,
V34, V59, V60 y de V62.

73. Oficio 005789/18DGPCDHQI de 20 de agosto de 2018, mediante el cual la
PGR adjunto el diverso 6539, de 17 de ese mismo mes y afio, a través del cual
informo a este Organismo Nacional que la Averiguacion Previa 2 continuaba en

tramite.
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74. Opinién médica de 23 de agosto de 2018, realizada por el personal médico de
este Organismo Nacional con motivo del andlisis de las constancias aportadas por
el IMSS, COFEPRIS, PGR, Comision de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa
“CAMES”y la CONAMED.

75. Opiniones médicas de 23 de agosto de 2018, realizadas por el personal
médico de esta Comision Nacional, en las que establecieron consideraciones
técnicas respecto a las acciones, omisiones, negligencia médica Yy/o
responsabilidad institucional en las que pudieron haber incurrido las personas

servidoras publicas del Hospital Regional 1, en el siguiente sentido:

75.1. La atencion médica brindada a VRN1, VRN4, VRN5, VRNS8, VRN11,
VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 vy
VRN61 fue inadecuada porque omitieron notificar que cursaban con
infeccion nosocomial, probable “sepsis” y alteraciones hematoldgicas
sugestivas de ésta, con excepcion de VRN25, quien fue dada de alta por

mejoria.

75.2. La atencion médica brindada a VRN29, VRN30, VRN33, VRN36,
VRN38, VRN41, VRN47, VRN52, VRN55 y VRN58 en opinién del personal
médico de este Organismo Nacional no se consideraron asociadas al

periodo del “brote de infeccion nosocomial” que nos ocupa.

76. Opinion técnica en materia de medicina forense de 23 de agosto de 2018,

realizada por el personal médico de esta Comision Nacional, con motivo de la
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opinibn médica emitida por la ONG a nombre de V48 y VRN47 de 17 de enero de
2017.

77. Acta Circunstanciada de 28 de agosto de 2018, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la reunién sostenida con personal de la ONG, la
Comision Ejecutiva de Atencidn a Victimas, asi como con V9, V10, V19, V22,
V23, V31, V34, V39, V56 y V57, a quienes se les informd las acciones realizadas
en el expediente que nos ocupa.

78. Acta Circunstanciada de 31 de agosto de 2018, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar que personal de la Comisién Ejecutiva de

Atencion a Victimas consultd el expediente que nos ocupa.

79. Actas Circunstanciadas de 3 de septiembre de 2018, en la que personal de
este Organismo Nacional hizo constar que se constituyé en Culiacan, Sinaloa,
donde se entrevistd con V13, V19, V22, V23, V34 y V45; en tanto que, el 4 de ese
mismo mes y afio, se entrevistd con V3 y V53, quienes aportaron informacion

respecto a la atencion médica brindada a sus respectivas hijas e hijos.

80. Actas Circunstanciadas de 3 de septiembre de 2018, en la que personal de
este Organismo Nacional hizo constar que se constituyéo en Guasave, Sinaloa,
donde se entrevistd con V27 y V28; V48, V56 y V57, y el 4 de ese mismo mes y
afo, con V31 y V39, quienes aportaron informacion respecto a la atencion meédica

brindada a sus respectivas hijas e hijos.
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81. Acta Circunstanciada de 5 de septiembre de 2018, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada telefonica con V23, a quien se le
indicé que el expediente que nos ocupa quedaba a disposicion de la Comision

Ejecutiva de Atencion a Victimas para consulta.

82. Acta Circunstanciada de 6 de septiembre de 2018, en la que personal de este
Organismo Nacional hizo constar la llamada via telefénica con V3 en la que
aporté informacion respecto a la atencibn médica brindada a su hija V2 en el
Hospital Regional 1.

83. Oficio 095217614C21/1594 de 5 de septiembre de 2018, a través del cual el
IMSS remitié a este Organismo Nacional, tres listados de personas recién nacidas

atendidas en el Hospital Regional 1 y adjunto lo siguiente:

83.1. Oficio 142601122153/DHP/133/16 de 18 de enero de 2016, a través
del cual la “UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de
Occidente” remitio el “analisis y dictaminacion del caso de defuncién de
paciente con diagndstico de vigilancia epidemioldgica en el menor de 5

anos”, relacionado con VRN52.

83.2. Certificados de defuncion de VRN1, VRN4, VRN5, VRNS, VRN15,
VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN45, VRN50, VRN59 y VRNG2.

83.3. Resultados de laboratorio en los que se reporto lo siguiente:
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83.3.1. El 19 de enero de 2015, VRN29 dio positivo a

“Estaphylococcus Haemolyticus’,

83.3.2. El 11 de febrero de 2015, VRN38 dio positivo a “Klebsiella

pheumoniae”.

83.3.3. El 10 de septiembre de 2015, VRN15, VRN24 y VRN61
fueron consideradas dentro del “brote de infeccibn nosocomial” y tres
personas recién nacidas mas, que egresaron por mejoria el 23 de
ese mes y afo, el 1° y 3 de octubre de 2015, respectivamente,

dieron positivo a “Klebsiella pneumoniage”.

83.2.4. El 21 de septiembre de 2015, diversa persona recién nacida
dio positivo a “klebsiella pneumoniae”, sin embargo, egreso el 6 de

octubre de ese mismo afio, por mejoria.

84. Oficio SS/DS/981/2018 de 10 de septiembre de 2018, mediante el cual la

Secretaria de Salud de Sinaloa informé a este Organismo Nacional lo siguiente:

84.1. La jurisdiccion sanitaria numero IV en Culiacan no fue notificada de
los casos de defuncidon de las personas menores de edad en el Hospital

Regional 1.

84.2. El Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica “CEVE” no cuenta con
la base de datos de registro 0 antecedente de trabajo de inspeccion y

vigilancia en el &rea de “cunero patolégico” del Hospital Regional 1.
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84.3. El 19 de septiembre de 2015, se recibié una nota informativa respecto
a la infeccion asociada con la atencion de salud en Culiacan, Sinaloa, en el
cual se reportdé un “brote hospitalario de infecciones nosocomiales” en el

servicio de “cuneros patologicos” del Hospital Regional 1.

84.4. Personal de la Direccion General de los Servicios de Salud de
Sinaloa, via telefénica requiri6 a la Delegacién Estatal en el IMSS, el
acceso a la reunion de trabajo programada por las autoridades
delegacionales y las Nacionales del IMSS el 19 de septiembre de 2015, la

cual les fue negada.

84.5. No se realiz6é informe de supervision o inspeccion al area de “cunero

patoldégico” del Hospital Regional 1.

84.6. En la minuta de Reunién Extraordinaria del Comité Estatal para la
Vigilancia Epidemiolégica de Sinaloa, del 9 de octubre de 2015 en las
instalaciones de la Secretaria de Salud en Culiacan, se asento que el Area
de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Asociadas a la Atencion de
la Salud registrado en el Hospital Regional 1, sélo cuenta con un informe

parcial en el que se comunico lo siguiente:

84.6.1. “6 niflos” continuaban hospitalizados graves y 16 fueron
trasladados a la UCIN para desalojar el area afectada, lo que
provocdé hacinamiento en dicha area, la cual no favorece la

contencion del brote.
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84.6.2. Se valoraria en el transcurso de la noche cambiar a las
nifias y niflos al area de “cuneros patolégicos” previa valoracion de

su desinfeccion.

84.6.3. La Comision Estatal para Proteccion de Riesgos Sanitarios
“COEPRIS” (sic) realizd6 mediciones de cloro residual en el agua,
descartandose como riesgo por el brote y asenté que se revisaria la
Central de Equipos y Esterilizaciéon “CEYE” y se haria limpieza a los

ductos de aire acondicionado.

84.6.4. Se continda sin informacion fidedigna del “brote” registrado
en esa Unidad Hospitalaria del IMSS.

84.7. Los funcionarios del Hospital Regional 1, esto es, los integrantes del
CODECIN nunca informaron al Comité Estatal de Vigilancia Epidemiologica
en Sinaloa, debido a que el informe citado con anterioridad se envio por
funcionarios de la Direccion General de Epidemiologia de la Ciudad de

México.

84.8. No se tienen registros de trabajos de inspeccién y vigilancia en el

area de “cunero patolégico” del Hospital Regional 1, en las fechas citadas.

84.9. Oficio 21452 de 5 de octubre de 2015 a través del cual la Direccion
de Promocion y Prevencion de la Salud informé a la Delegacion Estatal del

IMSS, lo siguiente:
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84.9.1. El 18 de septiembre de ese mismo afo, notific6 a la
Subdireccion de Vigilancia Epidemiolégica que hubo un reporte
inicial de “brote” en el Hospital Regional 1 en la UCIN, con un total
de 19 casos probables y la ocurrencia de 11 defunciones, sin que se

haya recibido informacion actualizada del mismo.

84.9.2. Del formato de informacibn minima requerida para la
notificacion inmediata de “brotes”, se advirti6 que se reportd via
telefénica -no se especificd quién- de un “brote hospitalario” con los

siguientes datos:

84.9.2.1. Diagnéstico probable por septicemia por

‘pseudomona’”, esto es, una bacteria nosocomial.

84.9.2.2. Unidad notificante: Hospital Regional 1 en la

Delegacion de Sinaloa.

84.9.2.3. Fecha de notificacion: 17 de septiembre de 2015.

84.9.2.4. Fecha de notificacion a la Secretaria de Salubridad:
18 de septiembre de 2015.

84.9.2.5. Fecha de inicio de “brote™ 8 de septiembre de 2015.

84.9.2.6. Casos probables: 19y 71 personas expuestas.
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84.9.2.7. Rango de edad: de 0 a 30 dias.

84.9.2.8. Sexo de las personas: 11 personas femeninas y 8

personas masculinas.

84.9.2.9. Principales sintomas y signos: fiebre y mal estado

general.

84.9.2.10. Alteraciones laboratoriales, esto es,
trombocitopenia (cuando la sangre no coagula debido a la
produccién insuficiente de plaquetas), incremento de la
reaccion en cadena de la polimerasa, en lo sucesivo “PCR”
(técnica de laboratorio para amplificar fragmentos de ADN
para identificacion de gérmenes microscopicos causantes de
enfermedades) y leucocitosis (aumento de leucocitos en la
sangre por causas fisiolégicas como en el embarazo, durante

la digestidén o por causas patoldgicas como infecciones).

84.9.2.11. 19 personas hospitalizadas y 11 defunciones.

84.9.2.12. Probable fuente del brote: contaminacién de manos

del personal.

84.9.2.13. Probable mecanismo de transmision: contacto.
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84.9.2.14. Laboratorio: hemocultivos.

84.9.2.15. Acciones de control: Se inici6 con aislamiento de
los casos, restriccion del acceso al servicio, garantizar
insumos, lavado de manos en cinco momentos, uso de
uniforme reglamentario, toma de cultivo a todos los casos

sospechosos, asi como limpieza exhaustiva del area.

85. Oficio DGE-DG-6936-2018 de 18 de septiembre de 2018 a través del cual la
Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud informé a este
Organismo Nacional, que el Hospital Regional 1 no forma parte de la Red

Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica “RHOVE”, por tanto:

85.1. No se cuenta con registro de casos de infecciones asociadas a la
atencion de la salud “/AAS” o antecedentes de trabajos de inspeccion y

vigilancia en dicho hospital.

85.2. No obstante el 18 de septiembre de 2015, a través de la plataforma
de notificacion “NOTIMED” del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica “SINAVE”, se comunicO de un “brote” de 19 casos
probables de septicemia y 11 defunciones en el Hospital Regional 1, el cual

se origind por “pseudomona’”, esto es, por una bacteria nosocomial.

85.3. El 22 de septiembre de 2015, se recibieron en el Instituto de

Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos “InDRE”, 9 cepas de “klebsiella”
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bajo cadena de custodia de la COFEPRIS, procedentes del nosocomio

citado.

85.4. Debido a que el Hospital Regional 1 no forma parte de la “RHOVE”,
no se llevaron a cabo procesos de supervision, deteccion, estudio,
clasificacion, seguimiento y notificacion de casos Yy defunciones,

ocasionadas por las infecciones asociadas a la atencion de la salud “/AAS”.

85.5. Tampoco existe la solicitud por parte de dicho nosocomio para la
realizacion de tales actividades ya que lo Unico con que se cuenta, es la

confirmacién de la bacteria en las cepas de COFEPRIS.

86. Oficio 806/2018 de 18 de septiembre de 2018, a traves del cual la direccion de
Registro Civil del Estado de Sinaloa inform6 a este Organismo Nacional, que su
sistema de base de datos de defunciones no proporciona informacion por fechas
de fallecimiento, sino por nombres y fecha en que se registrdé el mismo, por tanto,

no puede informar cuantas defunciones se registraron en las fechas solicitadas.

87. Oficio SDHPDSC/DGPCDHQI/006581/2018 de 25 de septiembre de 2018, a
través del cual la PGR remiti6 a este Organismo Nacional, el diverso 7414/2018

en el que informd lo siguiente:

87.1. No cuenta con médico especialista en epidemiologia, sin embargo,
solicit6 a la COFEPRIS informara si habia sido requerida por algun
incidente suscitado en el Hospital Regional 1, quienes levantaron una

minuta de trabajo, la cual recibié el 23 de noviembre de 2015.

46/418



87.2. El 16 de diciembre de 2015, la CONAMED elabor6é el dictamen
médico institucional 172/2016, el cual fue ratificado.

87.3. Los integrantes del CODECIN del Hospital Regional 1, se acogieron

al articulo 20 Constitucional.

88. Acta Circunstanciada de 24 de septiembre de 2018, a través de la cual
personal de este Organismo Nacional hizo constar que se constituyéo en el
domicilio de V16, quien manifesté su inconformidad con la atencion médica que

recibid, asi como el trato que se dio a VRN15 en el Hospital Regional 1.

89. Oficio CEAV/AJF/DG/DGAVD/1695/2018 de 27 de septiembre de 2018, a
través del cual la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas remitio a este
Organismo Nacional, el dictamen pericial sobre el andlisis del dictamen en materia
de medicina forense de 11 de mayo de 2017 emitido por la Coordinacion General

de Servicios Periciales de la PGR dentro de la Averiguacion Previa 2.

90. Correo electronico de 28 de septiembre de 2018 a través del cual el IMSS
remitid a este Organismo Nacional, el oficio 095217614C20/1864 de 27 de ese
mes y afo, a través del cual informé el nombre y cargo de los integrantes de la
UVEH del Hospital Regional 1 y las acciones que se realizan en las diferentes

areas hospitalarias, al cual adjunto lo siguiente:
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90.1. Las minutas del Comité para la Vigilancia Epidemioldgica, Prevencion
y Control de Infecciones Nosocomiales del Hospital Regional 1 realizadas
el 27 de octubre, 20 de noviembre y 11 de diciembre de 2015.

90.2. Seguimiento de compromisos y acuerdos del 20 de noviembre de
2015, asi como los informes mensuales de infecciones nosocomiales de
diciembre de 2014 a septiembre de 2015.

91. Oficio SDHPDSC/DGPCDHQI/05751/2018 de 2 de octubre de 2018, a través

del cual la PGR informé a este Organismo Nacional, lo siguiente:

91.1. Con motivo de lo sugerido por el perito en materia de criminalistica de
campo el 6 de noviembre de 2015, se realiz6 la inspeccion ocular y la fe
ministerial a las areas de “cunero patolégico” y UCIN del Hospital Regional 1,

las cuales se encontraban en remodelacion.

91.2. El 18 de noviembre de 2015, se recibi6é la minuta de trabajo con las

observaciones efectuadas por personal de la COFEPRIS.

91.3. El 28 de octubre de 2015, se recibié el resultado de los cultivos de las
muestras ambientales emitido por personal de la Comision Estatal para la
Proteccion de Riesgos Sanitarios “COEPRIS”.

91.4. La COFEPRIS y la Comision Estatal para la Proteccion de Riesgos

Sanitarios “COEPRIS” son las encargadas de efectuar la evaluacion de
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riesgos de salud, identificar y evaluar los riesgos para la salud humana,
participar en coordinacion con las autoridades administrativas competentes de
la Secretaria de Salud en la instrumentacion de las acciones de prevencion y

control de enfermedades, asi como la vigilancia epidemioldgica.

91.5. EI 13 de noviembre de 2015, se recabd la minuta de 24 de septiembre de
2015, en la que derivado de las observaciones de la COFEPRIS en el Hospital

Regional 1, se realizaron las acciones correspondientes.

91.6. La Comision de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa “CAEMES” no
emitid ningun informe respecto a la atencion médica, pero si la CONAMED el
16 de diciembre de 2015.

92. Oficio 1500/207/2018 de 2 de octubre de 2018, a traves del cual el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia “INEGI” indic6 que no puede informar
cuantos certificados de defuncion emitié el Hospital Regional 1 en las fechas

solicitadas.

93. Oficio 095217614C20/1905 de 3 de octubre de 2018, a través del cual el IMSS
remitié a este Organismo Nacional, las constancias de las minutas mensuales del
CODECIN desde octubre de 2015 a agosto de 2018.

94. Oficio 095217614C20/1932 de 3 de octubre de 2018, a través del cual el IMSS

remiti6 a este Organismo Nacional, los datos relacionados con el procedimiento

de reclamacion patrimonial que promovié V31 y V32.
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% Expedientes clinicos de las personas recién nacidas asociadas al
“brote epidemioldgico de infeccién nosocomial y por asociacién

epidemiolégica” del area de “cuneros” del Hospital Regional 1.

e VRNL, hijade V2.

95. Expediente clinico de VRN1 con motivo de la atencion médica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destaco lo siguiente:

95.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN1 nacio a las
16:25 horas del 1° de septiembre de 2015, mediante ceséarea por trabajo de
parto prematuro, del sexo femenino, con peso de 2,095 gramos, calificacion
de Apgar 8/9 (examen rapido realizado en el primer y minuto cinco después
del nacimiento) y Silverman-Andersen 1/1 (examen que valora la dificultad

respiratoria).

95.2. Resultados de laboratorio de 2 de septiembre de 2015, en los cuales
se report6 a VRN1 con elevacion de leucocitos, hiperbilirrubinemia
(cantidades anormalmente altas de bilirrubina), hiperfosfatemia (aumento
de fosfato en la sangre) e hipercloremia (nivel elevado de cloro en la

sangre).

95.3. Nota de evolucion de 2 de septiembre de 2015, en la que AR19 le
indicé a VRN1 manejo con fototerapia (uso terapéutico de la luz) con doble
cobertura antibiotica. Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula

profesional y firma.
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95.4. Nota de evolucién de 8 de septiembre de 2015, en la cual AR14
describié a VRN1, en mal estado general con sangrado de tubo digestivo y
dificultad respiratoria. Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula

profesional y firma.

95.5. Nota de alta por defuncion de VRN1 en la que AR16 indic6 que
fallecié a las 18:25 horas del 8 de septiembre de 2015, datos que asenté en

el certificado de defuncién correspondiente.

95.6. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRNL1.

e VRN4, hijo de V6.

96. Expediente clinico de VRN4 con motivo de la atencion médica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destaco lo siguiente:

96.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN4 nacio a las
16:55 horas del 20 de agosto de 2015, mediante ceséarea, producto
gemelar I, del sexo masculino, con peso de 810 gramos, calificacion de

Apgar 6/8 y Silverman-Andersen 0/0.

96.2. Nota de ingreso a “cunas” de 20 de agosto de 2015, en la que AR18
reportd a VRN4 con datos de dificultad respiratoria leve y riesgo de “sepsis

51/418



por maniobras de reanimacion”. Omiti6 nombre completo, matricula y/o

cédula profesional.

96.3. Nota de evolucion de 24 de agosto de 2015, en la que AR14 reporto a
VRN4 con hipoglucemia, leucocitosis (aumento de leucocitos) y mejoria en
las cifras de plaquetas y glucosa confirmada con los resultados de

laboratorio, por lo cual ordend un hemocultivo que salié negativo.

96.4. Nota de evolucion de 25 de agosto de 2015, AR14 indic6 que VRN4
presentd disminucion importante de leucocitos y plaquetas, por lo que

ordeno la transfusion de plasma fresco con observacion estrecha.

96.5. Nota de evolucidon nocturna del 25 de agosto de 2015, en la que
AR18 indico que VRN4 pudiera ameritar ventilacion mecéanica ante los
datos de “sepsis neonatal temprana” (presentada dentro de las 6 horas
posteriores al parto) evidenciada por laboratorio como leucopenia,
trombocitopenia y “PCR” elevada (proteina “C” reactiva, atil para la
identificacion de gérmenes microscépicos causantes de enfermedades) y
pese a que el hemocultivo sali6 negativo, requiri6 una radiografia de
abdomen para descartar enterocolitis necrotizante “ECN” (enfermedad

intestinal grave en recién nacidos). Omitié matricula y/o cédula profesional.

96.6. Nota de evolucion de 29 de agosto de 2015, en la que AR20 intubo a

VRNA4 sin complicaciones. Omiti6 nombre completo y firma.
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96.7. Nota post defuncion en la cual SP8 indico que VRN4 fallecié a las
05:50 horas del 1° de septiembre de 2015, datos que asentd en el

certificado de defuncién correspondiente.

96.8. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN4.

e« VRNS5, hijo de V6.

97. Expediente clinico de VRNS5, hijo de V6, con motivo de la atencion médica que

le fue proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destaco lo siguiente:

97.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN5 naci6 a las
16:57 horas del 20 de agosto de 2015, mediante ceséarea, producto de
embarazo gemelar, del sexo masculino, con peso de 1,550 gramos,

calificacion de Apgar 8/9 y Silverman-Anderson 0/0.

97.2. Nota de ingreso a “cunas” de 20 de agosto de 2015, en la que AR18
report6 a VRN5 estable, con doble esquema de antibidtico y sin

alteraciones aparentes. Omiti6 matricula y/o cédula profesional.

97.3. Nota de evolucién del 26 de agosto de 2015, en la que AR14 indicé
gue VRN5 cursaba con dificultad respiratoria mientras su ultrasonido
transfontanelar (ecografia a través de los espacios entre los huesos del

craneo) evidencid hemorragia de la placa germinal del tercer ventriculo y
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de las astas frontales, esto es, a nivel intracerebral. Omiti6 nombre,

matricula y/o cédula profesional.

97.4. Nota de evolucion de 27 de agosto de 2015, en la que AR14 indico
ajuste al tratamiento de antibiético de VRN5, le dio seguimiento a la
hemorragia interventricular y ordend la reinstalacion de un catéter

percutaneo. Omitié matricula y/o cédula profesional.

97.5. Nota de evolucién nocturna del 30 de agosto de 2015, en la que
AR18 reporté a VRN5 delicado con prondstico reservado a evolucion.

Omitié matricula y/o cédula profesional.

97.6. Nota de evolucion de 1° de septiembre de 2015, en la cual AR14
reportd a VRN5 con pico febril (aumento de temperatura), en ayuno y que
solicitd transfusion de plasma y concentrado plaguetario. Omiti6 matricula

y/o cédula profesional.

97.7. Nota de evolucion de 2 de septiembre de 2015, en la que AR14
reporté que VRN5 continuaba con dificultad respiratoria y a las 18:00 horas,
AR16 lo diagnosticd con “sepsis neonatal tardia sin germen aislado”. Omitié

matricula y/o cédula profesional.

97.8. Nota de cirugia pediatrica de las 11:45 horas del 3 de septiembre de
2015, en la cual SP1 indic6 que VRN5 presentaba datos clinicos y
radioldgicos compatibles con enterocolitis necrotizante “ECN” en estadio |

(enfermedad intestinal grave en bebés con bajo peso).
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97.9. Nota de evolucion vespertina del 3 de septiembre de 2015, en la cual
AR16 reporté que los estudios de laboratorio de VRN5 evidenciaron
‘trombocitopenia severa” (bajo nivel de plaguetas). Omiti6 nombre

completo, matricula y/o cédula profesional y firma.

97.10. Nota de evolucién nocturna del 4 de septiembre de 2015, en la que
AR18 indicé que VRN5 presentaba “sepsis neonatal tardia”y el 5 de ese
mismo mes y afio, AR23 y AR27 le colocacidn un catéter venoso central

por venodiseccion para soluciones intravenosas y nutricién parenteral.

97.11. Nota de evolucién nocturna de 6 de septiembre de 2015, en la que
AR21 reporté a VRN5 con datos francos de “sepsis severa”. Omiti6 hombre

completo, matricula y/o cédula profesional.

97.12. Nota de alta de servicio de “cuneros” por defunciébn de 8 de
septiembre de 2015, en la cual AR14 indic6 que VRNS5 fallecié a las 02:22

horas de ese mismo dia.

97.13. Certificado de defuncién expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN5.

« VRNS, hijo de V9.

98. Expediente clinico de VRN8 con motivo de la atencidbn médica que se le

proporciond en el Hospital Regional 1, del cual se destacé lo siguiente:
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98.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN8 nacio a las
17:42 horas del 29 de agosto de 2015, mediante cesarea por hipomotilidad
fetal (pérdida de bienestar fetal) y bradicardia fetal (por debajo de cien
latidos por minuto), del sexo masculino, con peso de 2,150 gramos,

calificacion de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 3/3.

98.2. Nota de ingreso al servicio de “medicina interna”, de 29 de agosto de
2014 (sic), en la cual AR22 indicé que el motivo por el cual VRNS8 ingresé
fue por haber presentado al momento de su nacimiento bradipnea
(disminucion de la frecuencia respiratoria) y dificultad de adaptacién al
medio ambiente, con signos vitales por debajo de los percentiles para su
edad y “sindrome dismoérfico en pared toracica con térax en quilla y

deformidad en hemitérax izquierdo”.

98.3. Nota de evolucién nocturna del 30 de agosto de 2015, en la que
AR18 reportd que los estudios de laboratorio de VRN8 evidenciaron que
presentaba hipoglucemia severa e hiperkalemia (elevacién de potasio), por
lo cual se lo reporté grave con prondstico reservado a evolucion. Omitio

nombre completo y firma.

98.4. Nota de evolucion de 4 de septiembre de 2015, en la que AR14
reportd a VRN8 con datos de “sepsis”, por lo que requeria manejo en la
UCIN ante su inestabilidad con tendencia al deterioro. Omiti6 nombre

completo, matricula y/o cédula profesional y firma.
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98.5. Nota de evolucién de 5 de septiembre de 2015, en la cual AR23

ordeno que a VRNS se le diera nutricion parenteral y vigilancia estrecha.

98.6. Nota de evolucion de 7 de septiembre de 2015, en la que el AR14
report6 a VRN8 en malas condiciones generales con datos de hipoxia
severa (afeccion en la que el oxigeno es insuficiente), saturacion de
oxigeno de 65%, taquicardico y mal llenado capilar, por lo cual le
transfundi6 concentrados plaquetarios y modificO el esquema de
antibiéticos, refiriéndolo muy grave con alto riesgo de complicaciones a
corto plazo. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula

profesional.

98.7. Nota de evolucion de las 12:00 horas del 8 de septiembre de 2015, en
la que AR14 indic6 que realiz6 a VRNS8, aféresis plaquetaria (cuando se le
conecta via venosa a una maquina separadora de células) por haber
presentado un dia previo sangrado gastrico activo por canula endotraqueal
(catéter que se inserta en la traquea), reportandolo con datos de choque
séptico (sepsis severa sin respuesta a la utlizacion de liquidos de
reanimacion) y falla organica multiple (falla de dos o mas sistemas
organicos que no pueden mantenerse en tratamiento). Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

98.8. Nota de egreso por defuncién en la que AR16 reporté el fallecimiento
de VRNS8 a las 02:10 AM del 9 de septiembre de 2015 y sefalé como
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causas de su fallecimiento, “choque mixto (12 horas) y sepsis severa (2

dias)’.

¢ VRNL11, hijo de V13.

99. Expediente clinico de VRN11 con motivo de la atencion médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, de la cual se destaco lo siguiente:

99.1. Hoja del recién nacido en la cual se advirti6 que VRN11 naci6 a las 03:25
horas del 19 de agosto de 2015, producto de embarazo gemelar, mediante
cesarea por trabajo de parto prematuro, del sexo masculino, con peso de 1,250

gramos, calificacion de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/1.

99.2. Nota de ingreso a cunas de 19 de agosto de 2015, en la que AR21 indicé
gue VRN11 ingreso por sindrome de dificultad respiratoria, prematuro extremo
y peso bajo al nacer. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula

profesional.

99.3. Nota de evolucion del 19 de agosto de 2015, en la que AR14 reporté a
VRN11 con hipotermia (disminucion de la temperatura). Omiti6 nombre

completo.

99.4. Nota de evolucion nocturna del 25 de agosto de 2015, en la que AR18
indicé que a VRN11 se le realizaria una radiografia de abdomen por probable
enterocolitis necrotizante “ECN”y ordend laboratorios de control para descartar

sepsis neonatal (sindrome caracterizado por signos y sintomas de infeccion
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sistétmica y se manifiesta dentro de los primeros 28 dias de vida), con

prondstico reservado a evolucion.

99.5. Nota de evolucion del 31 de agosto de 2015, en la que AR16 reporté a
VRN11 en malas condiciones generales, por lo cual ordené su valoracién en

terapia intensiva neonatal.

99.6. Nota de ingreso a la UCIN del 31 de agosto de 2015, en la que AR24
reporté que VRNL11 ingresé con diagndstico de: “recién nacido pretérmino de
32.5 semanas de gestacion, gemelo |, probable enterocolitis necrotizante,
apnea obstructiva [aunque realice movimientos respiratorios, no existe
movimiento de aire entre nariz y boca] y probable sepsis”. Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

99.7. Nota de evolucién de 31 de agosto de 2015, en la cual AR25 reporté a
VRN11 muy grave con signos clinicos y alteraciones hematologicas sugestivas

de “sepsis”.

99.8. Nota de evolucion matutina sin hora, del 1° de septiembre de 2015, en la

que AR26 reporté a VRN11 en malas condiciones generales.

99.9. Nota de alta (sic) en la que AR26 reporté que VRN11 fallecié a las 10:00
horas del 2 de septiembre de 2015.

99.10. Certificado de defuncidbn expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN11.
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e VRN12, hijo de V13.

100. Expediente clinico de VRN12 con motivo de la atencion médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, del cual se destaco lo siguiente:

100.1. Hoja del recién nacido de la que se advirti6 que VRN12 nacio a las
03:27 horas del 19 de agosto de 2015, mediante cesarea por trabajo de parto
prematuro, producto de embarazo gemelar, del sexo masculino, con peso de

1,375 gramos, calificacion de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/1.

100.2. Nota de ingreso a cunas de 19 de agosto de 2015, en la cual AR21
indico que VRN12 ingresé por probable sindrome de dificultad respiratoria y

prematuro extremo, para su vigilancia y ganancia ponderal (aumento de peso).

100.3. Nota de evolucién del 19 de agosto de 2015, en la que AR14 reportd
gue VRN12 cursaba con dificultad respiratoria de leve a moderada, por lo que
ordend vigilancia estrecha ante el riesgo de algin proceso inflamatorio

sistémico. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

100.4. Nota de evolucion de 29 de agosto de 2015, en la que AR17 reportd a
VRN12 clinicamente estable y el 30 del mismo mes y afio, lo refiri6 que
cursaba con “sepsis sin germen aislado”, reportdndolo muy grave con riesgo
alto de muerte. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula

profesional.
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100.5. Nota de egreso por defuncién de las 20:20 de 30 de agosto de 2015, en
la que AR17 indicé que VRN12 fallecio a las 19:30 horas de ese mismo dia.

Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

e VRNL15, hijo de V16.

101. Expediente clinico de VRN15, hijo de V16 con motivo de la atencion médica

gue le fue proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacé lo siguiente:

101.1. Hoja del recién nacido de la que se advirti6 que VRN15 nacié a las
16:55 horas del 30 de agosto de 2015, mediante cesarea ante la preeclampsia
severa de V16 y oligohidramnios severo (falta de liquido amniético), del sexo
masculino, con peso de 1,450 gramos, calificacion de Apgar 8/9, Siverman
Andersen 2/2.

101.2. Nota nocturna de 2 de septiembre de 2015, en la que AR21 diagnostico
a VRN15 con enterocolitis necrosante “ENC” estadio |.

101.3. Nota de evolucién nocturna de 4 de septiembre de 2015, en la que AR18
indico que los estudios de laboratorio reportaron a VRN15 con datos de “sepsis

neonatal temprana”. Omiti6 nombre completo y firma.
101.4. Nota de evolucién de 5 de septiembre de 2015, en la cual AR23 indicé

gque apreci6 a VRN15 sin datos de dificultad respiratoria, abdomen con

peristalsis presente, por lo cual indic6 el inicio de la via oral con

61/418



microestimulacion y vigilancia en caso de dificultad respiratoria, nutricion

parenteral, asi como la colocacion de un catéter percutaneo.

101.5. Nota médica de 8 de septiembre de 2015, en la que AR16 indic6é que
VRN15 presentaba respiracion periddica (episodios en los que la respiracion es
irregular) y lo reporto con alto riesgo de que progresara la dificultad respiratoria

y requiriera ventilacion mecanica.

101.6. Nota de evolucion de 10 de septiembre de 2015, en la que AR14 indicé
que le transfundié a VRN15 aféresis plaquetaria a chorro, plasma fresco, asi
como le realiz6 un hemocultivo y una radiografia de abdomen. Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

101.7. Nota de evolucion de 12 de septiembre de 2015, en la que AR27 reportd
a VRN15 con datos clinicos y bioquimicos francos de “sepsis”. Omiti6 hombre

completo y firma.

101.8. Hoja de registros de casos de infeccion nosocomial en la cual se reporto

gue VRN15 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE VRN15, HIJO DE V16.

Motivo principal del ingreso. Bajo peso (3,350 gramos) y riesgo de

sepsis por ruptura prematura de
membrana.
Recién nacido de 33 semanas de
Diagnéstico de ingreso. gestacion con riesgo de infeccién por la
ruptura de membrana.
Fecha de deteccion del “IN” 10 de septiembre de 2015.
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(infeccién nosocomial).

Fecha de inicio de los sintomas.

3 de septiembre de 2015

Tipo de infeccibn nosocomial.

Bacteriemia no demostrada en nifos.

Sintomas.

Fiebre, taquipnea, calofrio, taquicardia,
ictericia y eucocitosis.

Sitio de infeccion.

Hematolbgico

Factores de riesgo.

Venoclisis brazo izquierdo
Fecha de aplicacion: 8 de septiembre de
2015

Sonda orogéastrica “SOG” sin fecha

Informacion microbioldgica.

Tipo de cultivo: hemocultivo

Tratamiento antimicrobiano para la
infeccion nosocomial.

Vancomicina, fecha de inicio 3 de
septiembre de 2015.
Via de admision: intravenosa

Meropenem, fecha de inicio 8 de
septiembre de 2015.
Via de admision: intravenosa

101.9. Certificado de defuncion de VRN15, en el cual AR27 indic6 que falleci6 a

las 04:15 horas del 13 de septiembre de 2015 y sefial6 como causa de su

defuncion,

Documento ilegible.

“choque séptico, enterocolitis necrotizante y sepsis temprana’.

101.10. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN15.

e VRN18, hijo de V19.

102. Expediente clinico de VRN18, con motivo de la atencion médica que se le

proporciond en el Hospital Regional 1, del cual se destacé lo siguiente:

63/418




102.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN18 naci6 a las
03:40 horas del 9 de septiembre de 2015, del sexo masculino, mediante
parto eutdcico (parto normal), del sexo masculino, con peso de 2,450

gramos, calificacion de Apgar 7/8 y Silverman Andersen 2/3.

102.2. Nota de ingreso a “cunas” de 9 de septiembre de 2015, en la que
AR19 indicé VRN18 ingresd con ventilacion mecanica asistida e intubacién

orotraqueal. Omiti6 nombre, firmas, matricula y/o cédula profesional.

102.3. Nota de evolucion nocturna de 11 de septiembre de 2015, en la que
AR18 indic6 que VRN18 presentaba datos de “sepsis neonatal” como
leucocitosis, hiperbilirrubinemia, hiperkalemia, hiponatremia (nivel bajo de

sodio) y PCR elevada, confirmados por estudios de laboratorio.

102.4. Nota médica de las 12:00 horas del 11 de septiembre de 2015, en la
gue AR14 reportdé a VRN18 con “sepsis”, datos de falla renal y desequilibrio

hidroelectrolitico. Omitié6 nombre, firmas, matricula y/o cédula profesional.

102.5. El resultado del estudio de hemocultivo de VRN18, de 11 de

septiembre de 2015, dio negativo.

102.6. Nota médica del 12 de septiembre de 2015, en la que AR18 indicé
gue VRN18 cursaba su tercer dia de vida extrauterina con datos de
dificultad respiratoria y frecuencias respiratorias de 80 por minuto
(elevadas). Omiti6 nombre completo, firmas, matricula y/o cédula

profesional.
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102.7. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN18.

102.8. El 10 de noviembre de 2015, el IMSS informé a este Organismo
Nacional que el 13 de septiembre de 2015, VRN18 presentd un paro
cardiorrespiratorio sin que respondiera a las maniobras de reanimacién, por
lo que se declar6 como hora de su fallecimiento las 05:53 horas e indico
como causa de su muerte, “enfermedad de la membrana hialina,

prematurez, sepsis severa e hiperbilirrubinemia”.

e VRN21, hijo de V22.

103. Expediente clinico de VRN21 con motivo de la atencién médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, del cual se destacé lo siguiente:

103.1. Hoja del recién nacido en la cual se advirti6 que VRN21 nacio a las
21:29 horas del 30 de agosto de 2015, mediante intraparto por preeclampsia
severa, diabetes mellitus tipo 2 e infeccidén de vias urinarias materna activa, del
sexo masculino, con peso de 1,790 gramos, calificacion de Apgar 8/9,

Silverman Andersen 1/1.
103.2. Nota de ingreso a “cunas” del 30 de agosto de 2015, en la que AR18

indic6 que VRN21 ingres6 para vigilancia del patrén respiratorio y terapia

antibiotica con venoclisis en antebrazo izquierdo por dificultad respiratoria y el
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riesgo de “sepsis” por infeccidn de vias urinarias materna activa. Omitié firma,

matricula y/o cédula profesional.

103.3. Nota médica del 1° de septiembre de 2015, en la cual AR19 reporto que
VRN21 present6 “poliglobulia”, esto es, aumento en las cifras de hemoglobina,
por lo cual se le coloco un catéter venoso umbilical. Omiti6 nombre completo,

firma, matricula y/o cédula profesional.

103.4. En las indicaciones del 1° de septiembre de 2015, AR16 indicdé que
VRN21 permaneciera en ayuno Yy se le realizaran estudios de laboratorio y una
radiografia toracoabdominal, asi como se le aplicara fototerapia (tratamiento

médico con luz artificial o natural).

103.5. Nota de evolucién de 2 de septiembre de 2015, en la que AR16 indico

gue VRN21 se encontraba estable dentro de su gravedad.

103.6. Nota de 2 de septiembre de 2015, en la que AR19 indico que reajusto el
esquema de antibidticos a VRN21, a quien dejo con doble esquema (ampicilina

y amikacina). Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula profesional).

103.7. Nota de alta por defuncién en la que AR16 indic6 que VRN21 fallecio a
las 06:00 horas del 3 de septiembre de 2015 y asentd como causa de su

fallecimiento, “choque séptico y poliglobulia”.

103.8. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN21.
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e VRN24, hijo de V27.

104. Expediente clinico de VRN24 con motivo de la atencion médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, del cual se destacé lo siguiente:

104.1. Hoja del recién nacido en la se advirti6 que VRN24 naci6 a las 11:15
horas del 3 de septiembre de 2015, producto de embarazo multiple (trillizo
[), mediante cesarea, del sexo masculino, con peso de 1,815 gramos,

calificacion de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 2/2.

104.2. Nota de ingreso a “cuneros” de 3 de septiembre de 2015, en la que
AR16 indic6 que el diagnostico de VRN24 fue: “recién nacido pretérmino de
32 semanas de gestacién, peso adecuado para la edad gestacional,
sindrome de dificultad respiratoria pb. tipo 1 (1 dosis de surfactante), riesgo
de sepsis por infeccion de vias urinarias materna”. Omitioé firma, matricula

y/o cédula profesional.

104.3. Nota de evolucion de 9 de septiembre de 2015, en la que AR14
indico que VRN24 continuaria con doble esquema antibiético e inicio de la
via oral con leche materna por sonda orogastrica “SOG”. Omiti6 hombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

104.4. Nota de evolucion de 10 de septiembre de 2015, en la que AR14
indico que VRN24 se encontraba con “CPAP nasal” (corriente de aire que

mantiene abierta la via aérea superior) y fototerapia con lampara de
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halégeno, cuyo hemocultivo “(...) reporta infeccibn nosocomial” (sic). Omitié

nombre completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

104.5. Nota de evolucion del 11 de septiembre de 2015, en la que AR16
refirié que intubé a VRN24, lo dejé con ventilacion mecanica y solicitd su
valoracion por terapia intensiva neonatal. Omiti6 hombre completo, firma,

matricula y/o cédula profesional.

104.6. Nota de evolucién del 12 de septiembre de 2015, en la que AR28
reportd que VRN24 se encontraba muy inestable hemodinamicamente.

Omiti6 nombre completo y firma.

104.7. Nota de alta por defuncion en la que AR18 indic6é que VRN24
falleci6 a las 02:20 horas del 14 de septiembre de 2015, asi como
estableci6 como causa de su muerte: “choque séptico, sepsis neonatal

tardia y enterocolitis necrotizante”.

104.8. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN24.

e VRNZ26, hijo de V27.

105. Expediente clinico de VRN26 con motivo de la atencion médica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destaco lo siguiente:
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105.1. Hoja del recién nacido en la que se determindé que VRN26 naci6 a las
11:19 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante cesarea, producto de un
embarazo mdltiple (trillizo 1ll), del sexo masculino, con peso de 1,500 gramos,

calificacion Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 2/2.

105.2. Nota de ingreso a “cuneros” del 3 de septiembre de 2015, en la que
AR16 indicé que el ingreso de VRN26 a dicha area, fue para manejo y
vigilancia estrecha. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula

profesional.

105.3. Nota de evolucién del 4 de septiembre de 2015, en la que AR18 indico
que el estudio de laboratorio de VRN26 evidencio discreta elevacién de
leucocitos e hipoglucemia, asi como leve infiltrado reticular compatible con

taquipnea transitoria del recién nacido (aumento de la frecuencia respiratoria).

105.4. Nota de evolucién del 5 de septiembre de 2015, en la que AR33
ordeno que a VRN26 se le pusiera oxigeno por casco cefalico e indicoé que la

gasometria que se le realizé lo reportd con acidosis mixta severa.

105.5. Nota de evolucion del 6 de septiembre de 2015, en la cual AR21
reportd6 a VRN26 muy grave con alto riesgo de requerir fase Il de la
ventilacion.

105.6. Nota de evolucién de 11 de septiembre de 2015, en la cual AR18

reporté a VRN26 con leve dificultad respiratoria.
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105.7. Nota de evolucion del 14 de septiembre de 2015, en la que AR14
indic6 que los resultados de los estudios de laboratorios de VRN26, lo
reportaron con elevacion de “leucocitos, plaguetopenia y PCR elevada”, por lo
gue inicio triple esquema de antibidtico. Omitid firma, matricula y/o cédula

profesional.

105.8. El 15 de septiembre de 2015, AR33 reportd a VRN26 con datos de

respuesta inflamatoria sistémica. Omiti6 nombre completo y firma.

105.9. Nota médica del 17 de septiembre de 2015, en la cual AR16 reportd a
VRN26 con dificultad respiratoria leve con retraccion supraintestinal y tiros
intercostales medio bajos, campos pulmonares con rudeza respiratoria, aun

sin resultado de hemocultivo. Omitié firma, matricula y/o cédula profesional.

105.10. Nota de cirugia pediatrica del 17 de septiembre de 2015, en la que
AR29 indicé que a VRN26 se le coloc6 un catéter central por venodiseccion
sin complicaciones. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula

profesional.

105.11. Nota de ingreso a la UCIN del 20 de septiembre de 2015, en la que
AR15 sefal6 que VRN26 presentaba choque séptico con el antecedente
infeccioso y el deterioro con trombocitopenia persistente (disminucion del
numero de plaquetas lo que trae como consecuencia aumento en el riesgo de

sangrado).
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105.12. Nota de evolucién sin fecha en la que AR30 indic6 que VRN26
presentd un paro cardiorrespiratorio, reportandolo con extrema gravedad por
choque séptico refractario al manejo médico y porcentaje de mortalidad del
80%.

105.13. Resumen clinico del 21 de septiembre de 2015 sin hora, en el cual
AR26 informé que VRN26 presentd cuatro paros cardiacos, por lo que declard
la hora de su fallecimiento a las 11:30 horas y establecié como causas de su
muerte: ‘hemorragia intraventricular, choque séptico, sepsis sin germen

aislado y prematurez”. Omiti6 firma.

105.14. Resultados de la biometria hematica de VRN26 de las 08:34 horas
del 21 de septiembre de 2015.

105.15. Hoja de registros de casos de infeccibn nosocomial en la cual se

reportd que VRN26 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE VRN26, HIJO DE V27

Motivo principal del ingreso. Enviado de tococirugia.

Recién nacido pretérmino de 32
Diagndstico de ingreso. semanas de gestacion, peso adecuado
para su edad gestacional, trillizo I,
cesarea, preeclampsia, riesgo de
infeccion de sepsis por infeccion de vias
urinarias materna activa.

Fecha de deteccién del “IN”
(infeccién nosocomial). 18 de septiembre de 2015.
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Fecha de inicio de los sintomas.
7 de septiembre de 2015
Tipo de infeccidn nosocomial. Infeccidn del torrente sanguineo.
Sintomas. Leucocitos elevados, taquicardia e
hipotermia.
Sitio de infeccion. Hematol6gico
Factores de riesgo. Venoclisis brazo derecho.
Fecha de aplicaciéon: 17 de septiembre
de 2015.
Informacion microbiologica. Tipo de cultivo: hemocultivo, pendiente
resultado.
Tratamiento antimicrobiano para Vancomicina, fecha de inicio 14 de
la infeccién nosocomial. septiembre de 2015.
Via de admision: intravenosa
Ciplofloxino, fecha de inicio 14 de
septiembre de 2015.
Via de admision: intravenosa

105.16. Nota de alta de 21 de septiembre de 2015, en la que AR26 indic6 que
VRN26 “egresd” por anemia, hiperbilirrubimia multifactorial (ictericia), “sepsis

sin germen aislado”, choque séptico y hemorragia intraventricular. Certificado

de defuncién ilegible.

105.17. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN26.

e VRNA44, hija de V45.

106. Expediente clinico de VRN44 con motivo de la atencibn médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, del cual se destacoé lo siguiente:

72/418



106.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN44 naci6 a las
22:33 horas del 29 de agosto de 2015, mediante cesarea, del sexo
femenino, con peso de 4,370, calificacion de Apgar 6/6 y Silverman
Andersen 1/2.

106.2. Nota de ingreso a “cunas” del 29 de agosto de 2015, en la que
AR31 indicé que VRN44 ingresd por ‘prematuro extremo”, con baja
expansion a la ventilacion, bajo tono e intensidad. Omiti6 nombre completo,

firma, matricula y/o cédula profesional.

106.3. Nota de evolucién del 2 de septiembre de 2015, en la que reporté a
VRN44 con fiebre de 38.2°C, acrocianosis (dedos de las manos y pies frios
y azulados) y taquicardia, evidenciando los resultados de sus estudios de
laboratorio la presencia de plaquetopenia (disminucion de plaquetas en la
sangre), leucopenia (disminucion de leucocitos en la sangre) y PCR alto.

Nombre, firma y hora ilegible, omiti6 matricula y/o cédula profesional.

106.4. Nota de evolucion nocturna del 2 de septiembre de 2015, en la que
AR31 refiri6 que VRN44 presentaba “sepsis severa” con datos de
respuesta inflamatoria sistémica. Omiti6 nombre completo, matricula y/o

cédula profesional.

106.5. Nota de evolucion del 4 de septiembre de 2015, en la que AR18
indic6 que estudios de laboratorio de VRN44, la reportaron con datos de
“sepsis neonatal temprana”. Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula

profesional.
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106.6. Nota de evolucion del 4 de septiembre de 2015, en la cual AR32
sefiald que los estudios de laboratorio de VRN44 la reportaron con
elevacion de leucocitos y plaquetopenia severa. Omiti6 hombre completo,

matricula y/o cédula profesional.

106.7. Nota de evolucion vespertina del 8 de septiembre de 2015, en la
cual AR16 precis6 que VRN44 presentaba “sepsis neonatal sin germen
asilado” de un dia, con datos de deterioro clinico y laboratorial, por lo cual

le colocd un catéter venoso central. Omiti6 firma.

106.8. Nota de evolucion nocturna del 9 de septiembre de 2015, en la que
AR16 indicé que VRN44 presentaba datos de “sepsis severa”, deterioro

general y trombocitopenia. Omitié firma.

106.9. Nota de evolucion del 10 de septiembre de 2015, en la que AR32
ordené la realizacion de un hemocultivo a VRN44. Omiti®6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

106.10. Nota de evolucién del 14 de septiembre de 2015, en la cual AR16
indicd6 que los estudios de laboratorio de VRN44, indicaron mejoria, sin
embargo, le realizaron nuevos cultivos debido a que continué con datos de

“sepsis”. Omitio nombre completo, firma.
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106.11. Nota de evolucion nocturna del 16 de septiembre de 2015, en la
gque AR21 orden6 que VRN44 ingresara a la UCIN. Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

106.12. Nota de evolucion matutina de “cuneros” del 16 de septiembre de
2015, en la que AR33 advirti6 a VRN44 con evolucion torpida hacia el
deterioro de sus condiciones generales, hemato-infeccioso la reportd con

muy mala evolucion, muy grave e inestable.

106.13. Nota de defuncién de VRN44 en la que AR31 indicé que fallecié a
las 02:15 horas del 17 de septiembre de 2015 y establecié que la causa de
su fallecimiento: “choque séptico 1 dia, neumonia 3 dias, sepsis neonatal
temprana 15 dias, taquipnea transitoria del recién nacido 18 dias asociados
a asfixia perinatal leve (...)”. Omiti6 nombre, matricula y/o cédula

profesional con firma ilegible.

106.14. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN44.

106.15. El 10 de septiembre de 2015, el area de laboratorio indicé que el
resultado del hemocultivo realizado a VRN44 fue negativo, sin embargo, el
gue le fue realizado el 14 de ese mismo mes y afo, dio positivo al

desarrollo de “klebsiella oxytoca” con antibiograma.
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¢ VRNA49, hijo de V50.

107. Expediente clinico de VRN49 con motivo de la atencion médica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacé lo siguiente:

107.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN49 naci6 a las
06:33 horas del 28 de agosto de 2015, mediante cesarea, del sexo masculino,

con peso de 2,405, calificacion de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/2.

107.2. Nota de ingreso a “cunas” del 28 de agosto de 2015, en la cual se
report6 a VRN49 como recién nacido de pretérmino de 34 semanas de
gestacion, peso grande (sic) para edad gestacional, sindrome de dificultad
respiratoria, probable enfermedad de membrana hialina, riesgo de “sepsis” por

ruptura prematura de membranas de 13 horas y madre hipotiroidea.

107.3. Nota de evolucion del 29 de agosto de 2015, en la que AR17 ordend
vigilancia estrecha de la dificultad respiratoria de VRN49. Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

107.4. Nota de evoluciéon del 2 de septiembre de 2015, en la que cual AR14
report6 a VRN49 con datos clinicos de choque séptico. Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

107.5. Nota de evolucion de las 17:00 horas del 2 de septiembre de 2015, en la
que AR16 reporté a VRN49 con datos de probable coagulopatia (sangrado de
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zonas de venopunciones y de punciones arteriales en zonas radiales con
hematomas y equimosis en un dedo de la mano), acidosis metabdlica
parcialmente descompensada, disfuncion ventricular y al parecer “displasia

valvular no especificada’.

107.6. Nota de defuncion de 3 de septiembre de 2015, en la cual AR25 indico
gue VRNA49 presentd un paro cardiaco, sin que respondiera a las maniobras de
reanimacion avanzada, por lo que declaré su fallecimiento a las 01:30 horas.

Omiti6 nombre, firma, matricula y/o cédula profesional.

107.7. Certificado de defuncién de VRN49 en el cual AR26 establecié como
causa de su fallecimiento: “choque séptico 10 horas, sindrome de dificultad

respiratoria 6 dias, recién nacido de pretérmino 6 dias, sepsis neonatal’.

107.8. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN49.

e VRNG61, hijo de V62.

108. Expediente clinico de VRN61 con motivo de la atencion médica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destaco lo siguiente:

108.1. Certificado de nacimiento en el que se advirti6 que VRN61 naci6 el 30
de agosto de 2015 a las 14:35 horas, mediante parto eutdcico (normal), del
sexo masculino, de 37 semanas de gestacion, con peso de 2,400 gramos y

calificacion de Apgar 8/9.

77/418



108.2. Hoja de referencia y contrarreferencia del 1° de septiembre de 2015, en
la cual personal médico del Hospital Pediatrico de Sinaloa “Dr. Rigoberto
Aguilar Pico” diagnosticé a VRN61 con hipoglicemia y “poliglobulia” en estudio,

lo que amerito su traslado al Hospital Regional 1.

108.3. Hoja de urgencias pediatricas del Hospital Regional 1, de 1° de

septiembre de 2015, en la cual se ordené el ingreso de VRN61 a “cunas”.

108.4. Nota de ingreso a “cuneros” sin fecha ni hora, en la que se reportoé a

VRNG61 con dificultad respiratoria leve, hipoglucemia y “poliglobulia” en estudio.

108.5. Nota de evolucion nocturna de las 23:30 horas en la cual AR21 refirid
gue VRN61 se encontraba potencialmente infectado por traslado y con
plaguetas bajas. Se advirtio sin fecha y se omiti6 hombre completo, matricula

y/o cédula profesional.

108.6. Nota de evolucion de 3 de septiembre de 2015, en la cual se reporté que
VRNG61 se encontraba en mal estado general, muy grave con alto riesgo grado

de complicaciones. Datos ilegibles.
108.7. Nota de evolucién de 4 de septiembre de 2015, en la que el AR14

reportd a VRNG61 con ictericia por lo cual ordend se le aplicara fototerapia.

Omiti6 nombre completo y firma.
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108.8. Nota de evolucion de las 17:30 horas de 4 de septiembre de 2015, en la
gque AR16 reportd a VRN61 con trombocitopenia severa, leucopenia y

neutropenia (glébulos blancos bajos).

108.9. Nota de evolucién de 5 de septiembre de 2015, en la cual AR23 indico
gue a VRNG61 se le mantuvo en vigilancia estrecha debido a que contaba con
criterio para “sepsis”. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cedula

profesional.

108.10. Nota de evolucién de 6 de septiembre de 2015, en la cual AR23 indico
gue VRNG61 mostro deterioro clinico, por lo cual requeria su manejo en la UCIN,

“sin que hubiera cupo’.

108.11. Nota de procedimiento de 8 de septiembre de 2015, en la que AR34
refirid que le coloc6 a VRN61 venodiseccion en la yugular interna derecha sin

complicaciones y solicit6 radiografia de térax de control. Datos ilegibles.

108.12. Nota de guardia de 8 de septiembre de 2015, en la cual AR35 reporté a

VRNG61 con proceso infeccioso generalizado.

108.13. Nota de egreso por defuncion de VRN61 de 13 de septiembre de 2015,
en la cual AR15 indic6 como hora de su fallecimiento las 10:30 horas y
establecio como causas de la muerte: “choque séptico, sangrado de tubo

digestivo alto, crisis convulsivas y sepsis neonatal’.
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108.14. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRNG61.

108.15. En la hoja de registro de pacientes hospitalizados de 1° de septiembre

de 2015, se diagnostico a VRN61 con “sepsis/policitemia’.

s Expediente clinico de VRN25, hija de V27, quien compartio el area de
“cunero patolégico” en el periodo del “brote epidemiolégico de

infeccion nosocomial y por asociacion” reportado por el IMSS.

109. Expediente clinico de VRN25, hija de V27, con motivo de la atencién médica

proporcionada en el Hospital Regional 1, del que se destaco lo siguiente:

109.1. Hoja de recién nacido en la que se determindé que VRN25 nacio a
las 11:15 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante ceséarea, producto
de un embarazo multiple (trilliza Il), del sexo femenino, con peso de 1,825
gramos, calificacién de Apgar 7/9 y Silverman Andersen 0/2/4, a quien se le
diagnosticé como: “recién nacido pretérmino de 32 semanas de gestacion,
peso adecuado para la edad gestacional, cesarea por embarazo multiple
(3), preeclampsia severa, apnea secundaria recuperada, sindrome de
dificultad respiratoria probable enfermedad de membrana hialina, riesgo de
sepsis por infeccion de vias urinarias materna”, por lo cual ingresé a la

UCIN para seguimiento estrecho y recabar estudios de laboratorio.

109.2. Nota médica de 3 de septiembre de 2015, personal médico de quien

se desconocen datos, reporté a VRN25 con riesgo de “sepsis”.
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109.3. Nota de 4 de septiembre de 2015, en la que SP6 indicé que VRN25
cursaba con fase Il de ventilacion (intubada), hipoactiva, reactiva con
distension abdominal, fontanela normotensa, con doble esquema
antimicrobiano, lo que ameritd la colocacién de un catéter percutaneo, y

ordeno la vigilancia de datos de respuesta inflamatoria sistémica.

109.4. EI 5 de septiembre de 2015, SP5 reporté a VRN25 con fiebre de 38
grados centigrados probablemente asociado a la “cuna”, sin datos clinicos
francos de respuesta inflamatoria sistémica, lo que ameritd vigilancia

estrecha.

109.5. El 6 de septiembre de 2015, AR15 indic6 que VRN25 se encontraba
afebril, sin datos clinicos francos de respuesta inflamatoria sistémica, cuyos

resultados de laboratorio la reportaron con parametros normales.

109.6. El 7 de septiembre de 2015, AR25 indicé que VRN25 cursaba el
cuarto dia de edad, en ayuno, con nutricion parenteral, reactiva, coloracion

rosada e indicé se continuara con fototerapia ante sus bilirrubinas altas.

109.7. El 8 de septiembre de 2015, SP6 indic6 que VRN25 estaba en fase |
de ventilaciéon, inici6 estimulacién enteral con leche materna, campos
pulmonares con buena entrada de aire bilateral estertores bronquiales
bilaterales, ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad, con prondstico

reservado a evolucion.
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109.8. El 10 de septiembre de 2015, AR25 aprecido a VRN25 con signos
vitales normales, buena tolerancia a la alimentacion enteral y nutricién

parenteral.

109.9. Nota de evolucion de 10 de septiembre de 2015, en la que AR16
indico que VRN25 ingreso al servicio de “cunas” procedente de la UCIN por
mejoria y la diagnostico como: “recién nacido de pretérmino de 32 semanas
de gestacion, trillizo 2, sindrome de dificultad respiratoria, potencialmente
infectada por infeccion de vias urinarias materna, hijo (sic) de madre

preeclamptica y enterocolitis necrotizante estadio /”.

109.10. Nota de egreso de 22 de septiembre de 2015, en la cual AR16
ordenod el egreso a su domicilio de VRN25 dada su notable mejoria, con

manejo y vigilancia en la consulta externa de pediatria.

X/
L X4

Expedientes clinicos de las personas recién nacidas que no se
encuentran en el periodo del “brote epidemiologico de infeccidn

nosocomial y por asociacion” al mismo.

e VRN36, hijade V37.

110. Expediente clinico de VRN36 con motivo de la atencion meédica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacd lo siguiente:

110.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN36 naci6 a las

05:10 horas del 12 de julio de 2015, mediante cesarea, del sexo femenino,
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con peso de 1,330 gramos, calificacion de Apgar 8/9 y Siverman-Andersen
1/1.

110.2. Nota de ingreso a “cunas” de 12 de julio de 2015, en la que el AR23
reporté a VRN36 sin datos de dificultad respiratoria y con buena respuesta

a estimulos.

110.3. Nota de evolucion de 14 de julio de 2015, en la cual AR14 ordend
gue VRN36 iniciara la via oral por succion y posteriormente por sonda
orogastrica con técnica de residuo gastrico con leche materna o formula y
se le aplicara fototerapia. Omiti6 nhombre completo, matricula y/o cédula

profesional.

110.4. Nota de evolucién de 19 de julio de 2015 en la cual AR28 ordend
gue a VRN36 le fueran suspendidos los medicamentos y soluciones
parenterales, asi como se le retirara la fototerapia y oxigeno

complementario. Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula profesional.

110.5. Nota médica sin fecha ni hora, en la cual AR16 ordend vigilancia y

monitorizacién estrecha de la evolucién de VRN36.

110.6. Nota de evoluciéon de 21 de julio de 2015, en la que AR28 le
suspendid a VRN36 la alimentacion via oral y le colocé un acceso venoso
para soluciones parenterales. Omiti6 firma, matricula y/o cédula

profesional.
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110.7. Nota de evolucién de 22 de julio de 2015, en la cual el AR28 reportd
a VRN36 con datos de “sepsis”. Omitio firma, matricula y/o cédula

profesional.

110.8. Nota de evolucion vespertina del 22 de julio de 2015, en la cual
AR16 diagnosticO a VRN36 con “sepsis neonatal sin germen aislado’.

Omitié firma.

110.9. Nota de evoluciéon de 24 de julio de 2015, en la cual AR28 solicito la
valoracion de VRN36 por la UCIN. Omiti6 nombre completo, firma,

matricula y/o cédula profesional.

110.10. Nota de defuncién de 25 de julio de 2015, en la cual SP2 indic6
que VRN36 fallecié a las 23:45 del 24 de ese mismo mes y afio, y como
causa de su muerte establecio: “choque séptico, sepsis sin germen asilado
y prematurez”.

110.11. Certificado de defuncion ilegible.

e VRN52, hija de V53.

111. Expediente clinico de VRN52 con motivo de la atencion meédica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, del cual se destacd lo siguiente:

84/418



111.1. Hoja de recién nacido en la que se sefialé que VRN52 nacio el 18 de
julio de 2015, a las 06:53 horas, del sexo femenino, con peso de 1,710

gramos, calificacién de Apgar 6/8 y Silverman Andersen 3-3.

111.2. Nota de ingreso a “cunas” del 18 de julio de 2015, en la cual se le
diagnostic6 a VRN52 con “sindrome de distres respiratorio en evolucion”.

Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

111.3. El IMSS no remiti6 las notas médicas posteriores al ingreso de
VRN52 a “cunas”, no obstante, del dictamen médico institucional 172/2016
emitido por la CONAMED, se desprendio lo siguiente:

111.3.1. El 19 de julio de 2015, VRN52 inici6 estimulo enteral y

fototerapia simple.

111.3.2. El 23 de julio de 2015, a VRN52 se le diagnosticd con

bilirrubina fuera de parametros normales.

111.3.3. ElI 26 de julio de 2015, VRN52 presentd pausas
respiratorias con tendencia a la “acidosis metabdlica”, también se le
reportd con “sepsis sin germen aislado”y cobertura para hongos por
“PCR” negativa, misma fecha en que personal de enfermeria la
refirid con periodos de apnea vy dificultad respiratoria moderada por

la noche.
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111.3.4. El 29 de julio de 2015, se le suspendi6 la fototerapia por

mejoria clinica y estudios de laboratorio.

111.3.5. El 9 de agosto de 2015, se solicitd la interconsulta de
VRN52 por cardiologia ante probable persistencia del conducto

arterioso, lo cual se descarto.

111.3.6. ElI 18 de agosto de 2015, el area de oftalmologia,
diagnosticé a VRN52 con retinopatia del prematuro en zona Il ambos

0jos.

111.4. Nota de Alta de 26 de agosto de 2015, en la que la AR19 ordend el egreso
de VRN52 a su domicilio con cita a pediatria, a oftalmologia y en su caso a

urgencias.

111.5. Hoja de referencia-contrarreferencia a oftalmologia de 8 de septiembre de
2015, en la que una persona especialista en oftalmologia diagnostic6 a VRN52,
con retinopatia del prematuro “ROP” I, en zona Il en ojo derecho y en ojo
izquierdo “ROP” II-III.

111.6. Nota de ingreso a piso de pediatria-escolares de 9 de septiembre de 2015,
en la que AR36 indic6 que VRN52 fue hospitalizada para su traslado a tercer nivel

de atencion.

111.7. Nota de envio a tercer nivel de hospital [Regional 1] a hospital “Centro

Médico de Occidente de Guadalajara, Jalisco” de 10 de septiembre de 2015, a
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través de la cual la persona especialista en oftalmologia remitié en forma urgente

a VRN52 ante el avanzado grado de su diagnaostico.

111.8. Nota inicial de urgencias pediatricas del “Centro Médico de Occidente de
Guadalajara, Jalisco” de 14 de septiembre de 2015, en la que SP3 indicé que
VRN52 no contaba con nota del tratamiento a seguir, por lo cual se solicitdé su

ingreso a piso de lactantes.

111.9. Nota de ingreso a piso de pediatria-escolares del “Centro Médico de
Occidente de Guadalajara, Jalisco” de 14 de septiembre de 2015 en la que AR31
reporté6 a VRN52 bajo vigilancia. Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula

profesional.

111.10. EI 29 de enero de 2016, el IMSS informé respecto a la atencion de
VRN52, lo siguiente:

111.10.1. EI 17 de septiembre de 2015 ingresé al “Centro Médico de
Occidente del IMSS en Guadalajara, Jalisco”, donde se le realizd
tratamiento para la retinopatia del prematuro que presentaba en ambos

0jos.
111.10.2. Después de la cirugia present6 imposibilidad para extubarla, por

lo que ingresé a la UCIN Pediatricos del “Centro Médico de Occidente de

Guadalajara, Jalisco”.
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111.10.3. El 26 de septiembre de 2015, fallecié en dicho nosocomio, a las
21:50 y se estableci6 como causas de su defuncion: “choque no
especificado (choque séptico) (sic) neumonia, sindrome de distrés
respiratorio agudo secundario, neumotérax izquierdo secundario, recién
nacida pretérmino, insuficiencia renal aguda, acidosis metabdlica,
sobrecarga de liquidos, estenosis de la arteria pulmonar y retinopatia del

prematuro’.

e VRNA47, hija de V48.

112. Expediente clinico de VRN47, hija de V48 con motivo de la atencion médica

proporcionada en el Hospital Regional 1, del que se destaco lo siguiente:

112.1. Hoja de recién nacido en la que se advirti6 que VRN47 naci6 a las
05:27 horas del 15 de junio de 2015, mediante cesarea, sexo femenino,
con peso de 1,575 gramos, calificacién de Apgar 8/9 y Silverman Andersen
0-1.

112.2. Nota de ingreso a cunas de 15 de junio de 2015, en la que AR14
reportd a VRN47 delicada con prondstico reservado a evolucién. Omitié

nombre completo, matricula y/o cédula profesional.
112.3. El 25 de junio de 2015, AR14 diagnosticé a VRN47 con “celulitis de

antebrazo derecho, riesgo alto de sepsis, recién nacido de 33.3 semanas

de gestacién, antecedente de infeccion de vias urinarias materna”, por lo
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gue solicitd estudios de laboratorio. Omiti6 nombre completo, matricula y/o

cédula profesional.

112.4. Nota de evolucion del 1° de julio de 2015, en la cual AR18 reporto a
VRN47 estable, activa, hidratada, y con la finalidad de completar su
esquema de antibidticos, le colocd venodiseccion en la vena yugular
interna izquierda. Omiti® nombre completo, matricula y/o cédula

profesional.

112.5. Nota de evolucion de 6 de julio de 2015, en la cual AR18 reportd a
VRNA47 con datos de “sepsis neonatal tardia”. Omiti6 nombre completo,

matricula y/o cédula profesional.

112.6. Nota de evolucién del 6 de julio de 2015, en la que el AR14 report6 a
VRNA47 con fiebre y con malas condiciones generales. Omiti6 nombre

completo, matricula y/o cédula profesional.

112.7. Nota de evolucién del 9 de julio de 2015, en la que el AR14 solicitd

un hemocultivo para VRN47.

112.8. Nota de evolucion del 10 de julio de 2015, en la cual AR14 reporto
que los estudios de laboratorio de VRN47 evidenciaron “colestasis
intrahepatica” (acumulacion de bilis en el higado), por lo que solicitd un

ultrasonido de higado y vias biliares, el cual resulté normal.
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112.9. Nota de valoracion retina de 14 de junio (sic) de 2015, en la que

AR14 reporté que a VRN47 con retina inmadura.

112.10. Nota de evolucion de 15 de julio de 2015, en la que AR18 indic6
que VRN47 cursaba un “proceso infeccioso activo”. Omiti6 nombre

completo y firma).

112.11. Nota de evolucién de 17 de julio de 2015 en la que AR14 reporto6 a
VRN47 en estado de “choque séptico”, por lo cual solicité radiografia de

abdomen y su valoracion por cirugia pediatrica”.

112.12. Nota de cirugia pediatrica de ese mismo dia, a las 08:35 horas, en
la cual SP1 reporté a VRN47 desde su nacimiento con problema hepatico

en estudio, apreciandolo en malas condiciones generales.

112.13. Nota de egreso por defuncion de 17 de julio de 2015, en la que
SP4 indicé que VRNA47 presentd paro cardiorrespiratorio irreversible a
maniobras de reanimacion, por lo que fallecié a las 13:30 horas del 17 de
julio de 2015 y estableci6 como causas de su muerte, “choque séptico,
sepsis neonatal y recién nacido prematuro de 36 semanas de gestacion”,

datos asentados en el certificado de defuncion.
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e VRNS55, hijo de V56.

113. Expediente clinico de VRN55 con motivo de la atencion médica que se le
proporcioné en el Hospital General “D Guasave”y en el Hospital Regional 1, de

los cuales se destaco lo siguiente:

113.1. Nota de egreso del Hospital General “D Guasave” de 24 de enero de
2015, en la que se reportdé que VRN55 nacié el 12 de diciembre de 2014, a las
11:55 horas, producto de la gesta Il, mediante cesarea, del sexo masculino,
con peso de 900 gramos, calificaciébn de Apgar 7/9 y Silverman-Andersen 2
(sic), con diagnéstico de: ‘prematurez extrema, sepsis neonatal temprana,
sindrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, atelectasia
pulmonar derecha, neumonia asociada al ventilador vy alteraciones

electroliticas”.

113.2. Nota de urgencias pediatricas del Hospital Regional 1, del 24 de enero
de 2015, en la que AR20 precis6 que a VRN55 se le trasladé para tratamiento

por su prematurez y complicaciones, por lo cual fue canalizado a la UCIN.

113.3. Nota de ingreso a la UCIN de 25 de enero de 2015, en la que SP5
reportd6 a VRN55 muy grave con prondstico reservado a evolucion. Omitio

nombre completo y firma.

113.4. Nota de evolucién de 27 de enero de 2015, en la cual SP6 indicé que

VRN55 fue valorado por el servicio de oftalmologia.
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113.5. Nota de egreso de la UCIN de 30 de enero de 2015, en la cual SP6

ordend que VRN55 continuara su tratamiento en el servicio de “cunas’.

113.6. Nota de ingreso al servicio de “cunas”, en la que AR16 diagnosticé a
VRN55 con “sepsis neonatal tardia, neumonia, displasia broncopulmonar
(dependiente de 0O2 en casco), inmadurez retiniana, probable ROP

(retinopatia del prematuro)”.

113.7. Nota de evolucién de 2 de febrero de 2015, en la cual AR18 reportd a
VRN55 estable dentro de su gravedad y con “sepsis neonatal tardia”

confirmada por el resultado de estudio de laboratorio.

113.8. Nota de evoluciéon de 4 de febrero de 2015, en la que AR14 diagnosticé
a VRN55 con ‘neumonia nosocomial”, confirmada por resultado de la
radiografia ordenada. Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula

profesional).

113.9. Nota de reingreso a UCIN de 6 de febrero de 2015, en la que AR25
reporté que intubé a VRNS5 para su manejo.

113.10. Nota de evolucion de la UCIN de 7 de febrero de 2015, en la cual
AR15 reporté a VRN55 con prondstico reservado a evolucion y riesgo de falla
organica mdultiple o muerte, complicaciones y/o secuelas derivadas de su

prematurez.
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113.11. Nota de alta de 22 de febrero de 2015, en la cual AR26 indicé que
VRNS55 fallecié a las 22:30 horas de ese mismo dia, y establecié como causas

de su muerte: “choque séptico”.

113.12. Nota de alta sin fecha ni hora, en la cual SP5 diagnostic6 a VRN55
con: “sepsis neonatal tardia” (nosocomial) mas “choque séptico”. Omitio

nombre completo.

113.13. Certificado de defuncién en el cual se advirti6 que VRN55 fallecioé por
“choque séptico (1 dia), sepsis neonatal tardia (17 dias) y prematurez (72

dias)”. llegible en el rubro del “certificante”.

113.14. Hoja de registros de casos de infeccion nosocomial, en la cual se

reportd que VRN55 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE VRN55, HIJO DE V56.
Enviado del Hospital General de
Motivo principal del ingreso. Guasave, recién nacido pretérmino, 31
semanas de gestacion, peso ilegible.
Diagndstico de ingreso. Prematurez extrema, neumonia “asoc.
ventilador” sepsis.
Fecha de deteccion del “IN” 10 de febrero de 2015.
(infeccién nosocomial).
Fecha de inicio de los sintomas. 10 de febrero de 2015
Tipo de infeccidn nosocomial. Sepsis.
Sintomas. Fiebre 37.5, dificultad respiratoria,
plaquetopenia.
Sitio de infeccion. Hematolbgico
Factores de riesgo. Intubado
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Fecha de aplicacion: 24 al 11 de
febrero (sic)
Total de dias: 18
Catéter sellado brazo izquierdo Fecha
de aplicacion: 12 de enero de 2015.
Total de dias: 1
Catéter percutaneo brazo derecho.
Fecha de aplicacion: 24 de enero de

2015.
Total de dias: 19
Informacion microbiologica. Tipo de cultivo: hemocultivo de 9 de
febrero de 2015.
Tratamiento antimicrobiano para Linezolid
la infeccidon nosocomial. Fecha de inicio: 2 de febrero de 2015.

Via de admision: intravenosa.
Ciprofloxacino
Fecha de inicio: 6 de febrero de 2015.
Via de admision: intravenosa

e VRN29, hija de V31.

114. Expediente clinico de VRN29 con motivo de la atencion médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, en el cual se destaco lo siguiente:

114.1. Hoja del recién nacido de la cual se advirti6 que VRN29 nacio el 16
de enero de 2015, a las 04:35 horas, parto eutdcico gemelar, inseminacion
in vitro, del sexo femenino, con peso de 620 gramos, calificaciébn de Apgar
8/9 y Silverman-Andersen 0/0.

114.2. Nota de ingreso a la UCIN de 18 de enero de 2015, en la que SP5

reportd a VRN29 con “acidosis metabdlica” confirmada por gasometria y
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hemato-infeccioso la reportd con tendencia a la hipotermia, prondstico
reservado a evolucion y alto riesgo de dafio neurolégico y/o muerte

secundaria a su prematurez extrema.

114.3. Nota de evolucion de 21 de enero de 2014 (sic) en la cual AR25
reportd6 a VRN29 con alteraciones hematoldgicas sugestivas de “sepsis”,
por lo que le indico transfusion de aféresis plaquetaria cada doce horas y le

ajusté el esquema antibiético.

114.4. Nota médica de 22 de enero de 2015, en la que AR24 refiri6 a
VRN29 con deterioro de la saturacion de oxigeno, abundantes secreciones
de narinas y secrecién gastrica verdosa, con dificultad por espasmo de
cuerdas bucales, por lo cual lo reporté grave. Omiti6 hombre completo,

firma, matricula y/o cédula profesional.

114.5. Nota de evolucién de neonatologia de 22 de enero de 2015, en la
cual SP6 ordend que a VRN29 se le mantuviera en vigilancia estrecha a
descartar hemorragia intraventricular, “sepsis tardia” y enterocolitis
necrosante “ECN”, por lo que al siguiente dia solicitd la colocacién de un

catéter percutaneo.

114.6. Nota médica de 24 de enero de 2015, en la que AR15 reporté a
VRN29 con coloracion violacea, “grietas” e hipoglucemia, por lo cual la
reportd grave con pronostico reservado a evolucion. Se informa a familiar.

Omiti6 nombre completo y firma.
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114.7. Nota de egreso de la UCIN de 25 de enero de 2015, en la cual AR15
indic6 que V49 fallecio a las 20:00 horas, y establecid como causas de su
muerte “hemorragia intraventricular catastrofica, sepsis bacteriana del

recién nacido y enterocolitis necrotizante”. Omitio firma.

e VRN30, hija de V31.

115. Expediente clinico de VRN30 con motivo de la atencion médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, del cual se destacé lo siguiente:

115.1. Hoja del recién nacido de 16 de enero de 2015, en la que se refirid
gue VRN30 naci6 a las 04:40 horas, mediante parto eutdcico, embarazo
gemelar por inseminacion artificial, del sexo femenino, con peso de 740

gramos, calificacion de Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 1-1.

115.2. Nota de ingreso a la UCIN de 16 de enero de 2015, en la cual AR26
indic6 a VRN30 procedente de Guamuchil, y lo reporté con prematurez
extrema, sindrome de dificultad respiratoria por probable inmadurez
pulmonar, probable “EMH”, esto es, enfermedad de membrana hialina,

riesgo de “sepsis temprana”y hemorragia intracraneal. Omitié firma.

115.3. Nota de evolucién de 17 de enero de 2015, en la cual SP5 report6 a
VRN30 muy grave con prondstico reservado a evolucion y alto riesgo de
dafio neuroldgico y/o muerte secundaria a su prematurez extrema. Omitid

nombre completo.
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115.4. Nota de evolucion de 19 de enero de 2015, en la cual AR24 indicé
gue a VRN3O0 se le destetd debido a que presenté secreciones, se le coloco
un casco de oxigeno y se le intubd, reportandola como grave. Omitid

nombre completo, matricula y/o cédula profesional.

115.5. Nota de neurocirugia de 27 de febrero de 2015, en la cual se reporto
a VRN30 con hemorragia intraventricular, por lo que se le extrajeron 23 ml.
de liquido cefalorraquideo de aspecto xantocrémico (amarillento), cuyo
resultado de citoquimico y cultivo resulté negativo a proceso infeccioso en

ese momento. Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula profesional.

115.6. Nota de evolucién de la UCIN de 8 de marzo de 2015, en la cual
AR15 reporté a VRN30 con aislamientos en repetidas ocasiones por
“candida albicans” (hongo que habitualmente se encuentra en la cavidad
oral y en el tracto gastrointestinal), sin embargo, el hemocultivo resulté
negativo a dicho microorganismo. Se informa a sus familiares. Omitio

nombre completo.
115.7. Nota de evolucién de 9 de marzo de 2015, en la cual AR25 refirid
gue VRN30 present6 apnea sin que remitiera a estimulo, por lo cual se le

intub6. Omitid firma.

115.8. Nota de oftalmologia de 10 de marzo de 2015, en la cual se

diagnosticé a VRN30 con “inmadurez retiniana”. Omiti6 nombre completo.
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115.9. Nota de evolucion de la UCIN de 22 de marzo de 2015, en la cual
AR15 diagnosticO a VRN30 con prematurez, “sepsis nosocomial” por
“staphilococcus haemolyticus y candida albicans”, hidrocefalia comunicante
secundaria, anemia e hiperbilirrubinemia multifactorial, enterocolitis
necrotizante “ECN” y neumonia asociada a ventilador, se informa a sus

familiares. Omiti6 nombre completo.

115.10. Nota de colocacion de ventriculostomia (cirugia en la cual se
coloca un tubo en uno de los ventriculos del cerebro para drenar cualquier
exceso de sangre en la cabeza o extraer liquido cefalorraquideo en
exceso) a VRN30 ante el incremento de su perimetro cefalico de 31

centimetros e hidrocefalia.

115.11. Nota de evolucion de 31 de marzo de 2015, en la cual AR28
reporté que VRN3O0 cursaba su primer dia con antibiético ante el reporte de

cultivo de liquido cefalorraquideo con “Klebsiella”. Omiti6 nombre completo.

115.12. Reporte de tomografia de craneo de 1° de abril de 2015, en el cual

se reporté a VRN30 con hidrocefalia.

115.13. Nota de evolucion de 2 de abril de 2015, en la cual SP6 indicé que
el cultivo de liquido cefalorraquideo “LCR” de VRN30 dio positivo a

“Klebsiella pneumoniae”.

115.14. Nota de evolucion de 2 de abril de 2015, a las 16:02 horas, en la
cual SP7 diagnostic6 a VRN30 con “sepsis nosocomial” por
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“staphylococcus haemolyticus” e indicO que no se anex0 el reporte de

hemocultivo que demostrara el desarrollo de dicha bacteria.

115.15. Nota médica de 7 de abril de 2015, en la que SP5 solicitd la

valoracion de VRN30 por neurocirugia.

115.16. Resultados de los laboratorios de 8 de abril de 2015, en los que se
confirmoé que VRN30 presentaba liquido cefalorraquideo y punta de catéter

positivos al desarrollo de “Klebsiella pneumoniae’.

115.17. El 10 de abril de 2015, el personal médico en neurocirugia le

realiz6 a VRN30 una tercera ventriculostomia sin complicaciones.

115.18. Nota de retina de 14 de abril de 2015, en la que VRN30 fue
diagnosticada por personal médico de oftalmologia con “ROPI”, esto es,

retinopatia del prematuro del ojo izquierdo, zona Il.

115.19. Nota médica de 15 de abril de 2015, en el cual SP5 reporté a
VRN30 con meningitis (inflamacion de las membranas de la médula espinal
y cerebro, usualmente a causa de una infeccion) por ‘klebsiella

pneumoniae” en tratamiento. Se da informe a familiar.

115.20. Nota de evoluciéon de 20 de abril de 2015, en la cual AR26 reporto
a VRN30 con prondstico malo para la funcion e incierto para la vida. Omitié

nombre completo.

99/418



115.21. Nota de guardia de 21 de abril de 2015, en la cual AR35 indicé que
la evolucion de VRN30 dependeria de las complicaciones y/o secuelas

derivadas de la prematurez. Se informara a familiares.

115.22. Nota médica de 23 de abril de 2015, en la cual AR24 apreci6 a
VRN30 muy grave dada la cronicidad de su patologia y nulo avance, con
prondstico malo para la funcion y la vida, alto riesgo de neumotérax o fuga

aérea. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

115.23. Nota médica de 27 de abril de 2015, en el cual AR25 reporté a
VRN30 dependiente de ventilador, con displasia broncopulmonar
(enfermedad pulmonar crénica en nifias y niflos con sindrome de dificultad
respiratoria 0 prematuros que necesitan oxigeno y tratamiento con
respirador) y con proceso infeccioso a nivel de “SNC”. Omiti6 nombre

completo.

115.24. Nota de neurocirugia de 1° de mayo de 2015, en la cual se reporto
a VRN30 con liquido purulento espeso, ventriculostomia parcialmente
funcional, por lo cual requiri6 su valoracion por infectologia para terapia

antimicrobiana.

115.25. Nota de evolucion de 8 de mayo de 2015, en la cual AR26
describié a VRN30 con “sepsis activa” por “klebsiella pneumoniae” y falla
organica multiple con prondstico malo para la funcién y la vida. Se informa

a los padres su estado.
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115.26. Nota médica de 9 de mayo de 2015, en la cual SP5 indic6 que el
pronéstico de VRN30 era reservado a evolucion con alto riesgo dafio

neuroldgico y/o muerte secundaria a su prematurez extrema.

115.27. Nota de evolucion de 13 de mayo de 2015, en la cual AR25 advirtio
a VRN30 con tendencia a la bradicardia, con soporte ventilatorio alto y

crisis convulsivas.

115.28. Informe sin fecha ni hora, en el cual AR26, indic6 que VRN30
presentdé paro cardiaco sin respuesta a maniobras de reanimacion
avanzadas, por lo que la declar6 fallecida a las 09:15 horas y establecié
como causa de su muerte “insuficiencia respiratoria del recién nacido [60
dias], insuficiencia renal congénita [80 dias], feto y recién nacido afectado
[118 dias], inmadurez extrema [118 dias], sepsis”, datos que asent6 en el

certificado de defuncidn correspondiente.

115.29. Hoja de registros de casos de infeccidon nosocomial en la que se

reportd que VRN30 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE VRN30, HIJA DE V31.

Recién nacido prematura de 26
Motivo principal del ingreso. semanas de gestacion, peso adecuado
para la edad gestacional, sindrome de
deficiencia respiratoria.
Recién nacido, prematurez extrema,

Diagnostico de ingreso. sindrome de dificultad respiratoria,
probable inmadurez pulmonar.
Fecha de deteccion del “IN” 29 de enero de 2015.
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(infeccién nosocomial).

Fecha de inicio de los
sintomas.

9 de enero de 2015.

Tipo de infeccibn nosocomial.

Bacteremia.

Sintomas.

Febricula 35-5, leucocitos elevados,
17,000, plaguetas bajas, 76,000.

Sitio de infeccion.

Hematoldgico

Factores de riesgo.

Ontaloclisis
Fecha de aplicacion: 19 al 26 de enero
de 2015
Total de dias: 7

Catéter percutaneo brazo izquierdo
Fecha de aplicacion: 16 de enero de
2015.

Total de dias: 13

Orointubado
Fecha de aplicacion: 16 de enero de
2015, total de dias: 13

SOG
Fecha de aplicacion: 28 de enero de
2015.
Total de dias 1

Informacion microbioldgica.

Tipo de cultivo: Hemocultivo en punta
de catéter.
Resultado “klebsiella pneumonae”

Tipo de cultivo: hemocultivo en
ontaloclisis
Resultado “klebsiella pneumonaeg”.

Tratamiento antimicrobiano

para la infeccion nosocomial.

Meropenem
Fecha de inicio: 23 de enero de 2015.
Via de admision: intravenosa.
Dosis 24 mg. cada 12 horas.

Vancomicina
Fecha de inicio: 20 de enero de 2015
Via de admisién: intravenosa, Dosis 6
mg. cada 72 horas.
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e VRN38, hija de V39.

116. Expediente clinico de VRN38 con motivo de la atenciéon médica que se le
proporcioné en el Hospital General “Guasave”, asi como en el Hospital

Regional 1, del cual se destaco lo siguiente:

116.1. Nota de urgencias pediatricas del Hospital Regional 1, en la cual se
reporté a VRN38 referida de diverso nosocomio en “Guasave”, donde nacio
el 30 de enero de 2015, mediante parto eutdcico, del sexo femenino, con
peso de 3,600 gramos Yy calificacion de Apgar 8/9, sin evacuaciones desde
su nacimiento, razon por la AR25 la diagnosticé con “tapén meconial vs ileo

meconial, descartar atresia intestinal baja”. Omitieron nombre completo.

116.2. Nota de ingreso a “cunas” del Hospital Regional 1, de 31 de enero
de 2015, en la cual se refiri6 que VRN38 presentd Silverman Andersen 0/0,
y que fue referida para su valoracién por cirugia pediatrica ante probable

artresia intestinal (ausencia de evacuaciones).

116.3. Nota de evolucién de 1° de febrero de 2015, en la cual se asento
gue VRN38 estaba pendiente de ser valorada por personal especialista en

cirugia pediatrica.
116.4. Nota de cirugia pediatrica de 3 de febrero de 2015, en la cual SP1

indic6 que VRN38 requeria exploracion quirdrgica abdominal a la brevedad,

lo cual se inform6 a la mama.
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116.5. Autorizacion, solicitud y registro de Intervencion Quirargica de 3 de
febrero de 2015, en la que se advirti6 que VRN38 fue intervenida por
oclusion intestinal y se le diagnosticé con probable enfermedad de
‘hirschsprung” (enfermedad genética en la que hay ausencia de ganglios
en el trayecto intestinal o en una de sus porciones). Datos del médico

ilegibles, omiti6 matricula y/o cédula profesional.

116.6. Resultados de los estudios histopatolégicos de VRN38 en los cuales
se reportd que las muestras de ileon distal y apéndice cecal se reportaron

sin alteraciones histoldgicas.

116.7. Nota de ingreso a la UCIN de 3 de febrero de 2015, en la que AR35
reportd a VRN38 con bradicardia y mal llenado capilar.

116.8. Nota médica de 9 de febrero de 2015, en la que AR24 indicé que
VRN38 continuaba con extrema gravedad. Omiti6 nombre completo, firma,

matricula y/o cédula profesional.

116.9. Hoja de registros de casos de infeccion nosocomial en la que se

reporté que VRN38 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE VRN38, HIJA DE V39.

traslado del Hospital General recién
Motivo principal del ingreso. nacido de término, vomito, distension
abdominal.
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Diagnostico de ingreso.

Tapon meconial vs hipermeconial
descartar arteria intestinal.

Fecha de deteccién del “IN”
(infeccibn nosocomial).

13 de febrero de 2015.

Fecha de inicio de los
sintomas.

Sin dato.

Tipo de infeccidon nosocomial.

Sepsis tardia.

Sintomas.

Plaquetomia y febricula de 37.8.

“Dx médico”.

Antecedentes quirargicos: 3 de febrero
de 2015.
Tipo de cirugia, LAPE, ileostomia,
mapeo intestinal.

Sitio de infeccioén.

Sin dato.

Factores de riesgo.

Orointubado
Sin fecha de aplicacion ni total de dias

SOG a derivacion
Sin fecha de aplicacién ni total de dias.

Venodiseccion, sin fecha de aplicacion ni
total de dias.

Informacioén microbioldgica.

Tipo de cultivo: hemocultivo de 11 de
febrero de 2015

Tipo de cultivo: hemocultivo, resultado
sin dato

Tratamiento antimicrobiano

para la infeccion nosocomial.

Meropenem
Fecha de inicio: 9 de febrero de 2015
Via de admisién: intravenosa. Dosis 75
mg., cada 12 horas.

Vancomicina
Sin fecha de inicio
Via de admision: intravenosa
Dosis 56 mg., cada 12 horas.

Ciproflaxino.
Fecha de inicio: 10 de febrero de 2015.
Via de administracién: intravenosa
Dosis 55 mg., cada 12 horas.
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116.10. Hoja de registros de casos de infeccion nosocomial en la cual se

reporté que VRN38 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE VRN38, HIJA DE V39.

Motivo principal del ingreso.

Traslado del Hospital General recién
nacido de término, vomito, distension
abdominal.

Diagnéstico de ingreso.

Tapon meconial vs hipermeconial
descartar arteria intestinal.

Fecha de deteccion del “IN”
(infeccion nosocomial).

13 de febrero de 2015.

Fecha de inicio de los
sintomas.

9 de febrero de 2015.

Tipo de infeccidon nosocomial.

Sepsis tardia

Sintomas.

Sangrado de estoma, distension
abdominal, febril 37.8, plaquetopenia
8000, secrecion amarillenta tipo por capa
de estoma.

Sitio de infeccion.

Abdominal.
Fecha de resolucion sin dato

“Dx médico”.

Antecedentes quirdrgicos: 3 de febrero
de 2015.
Tipo de cirugia: LAPE, ileostomia,
mapeo intestinal

Factores de riesgo.

Orointubado
Fecha de aplicacion: 3 de febrero de
2015.
Total de dias: 10

Sonda orogastrica “SOG” a derivacién
Fecha de aplicacion: 2 de febrero de
2015.
total de dias: 11

Venodiseccion
Fecha de aplicacion: 3 de febrero de
2015.
Total de dias: 10
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lleostomia
Fecha de aplicacion: 3 de febrero de

2015.
Total de dias: 10
Informacion microbiologica. Tipo de cultivo: Secrecional ilegible
10 de febrero de 2015
Tratamiento antimicrobiano Meropenem
para la infeccion nosocomial. Fecha de inicio: 2 de febrero de 2015

Via de admisién: intravenosa. Dosis 75
mg., cada 12 horas.

Vancomicina
Sin fecha de inicio
Via de admisién: intravenosa
Dosis 56 mg., cada 12 horas.

Ciproflaxino.
Fecha de inicio: 10 de febrero de 2015.
Via de administracién: intravenosa
Dosis 55 mg., cada 12 horas.

116.11. De la bitacora de resultados de hemocultivos remitida a este
Organismo Nacional el 9 de marzo de 2017 por el IMSS, se advirtié que el
hemocultivo realizado a VRN38, resultd positivo a desarrollo de “klebsiella

pneumoniae”.

116.12. Nota médica de 14 de febrero de 2015, en la cual SP6 reportd a

VRN38 en malas condiciones generales. Se informa a la madre.
116.13. Certificado de defuncion sin fecha, nombre, hora, en el cual se

estableci6 como causa de la muerte de VRN38: “choque séptico,

insuficiencia respiratoria, sepsis neonatal y enfermedad de hirschsprung”.
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e VRN33, hijo de V34.

117. Expediente clinico de VRN33 con motivo de la atencion médica que le fue

proporcionada en el Hospital Regional 1, en el cual se destacé lo siguiente:

117.1. Hoja del recién nacido de la que se advirti6 que VRN33 naci6 el 30
de mayo de 2015, a las 21:16 horas, mediante cesarea, del sexo
masculino, con peso de 1,040 gramos, calificacion de Apgar 7/8 y

Silverman Andersen 0/0.

117.2. Nota de ingreso a la UCIN de 31 de mayo de 2015, en la que SP2
indic6 que VRN33 presentaba acidosis respiratoria mixta e hipoxemia
(disminucion de oxigeno), hemodinamicamente con bradicardia, Yy
“sindrome de dificultad respiratoria estadio /V” (muy grave). Se dara

informes a familia cuando acudan.

117.3. Nota de egreso por defuncion de 1° de junio de 2015, en la cual se
inform6 que VRN33 fallecid a las 10:45 horas de ese mismo dia, y se
estableci6 como causa de su muerte: “hemorragia pulmonar [1 dia],
sindrome de dificultad respiratoria [2 dias], prematurez extrema [2 dias] y
sepsis neonatal temprana [2 dias]”, datos que asentaron en el certificado

de defuncion.
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e RNV41, hija de V42.

118. Expediente clinico de VRN41 con motivo de la atencibn médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, del cual se destaco lo siguiente:

118.1. Hoja del recién nacido en la que se advirti6 que VRN41 nacio el 19
de enero de 2015, a las 08:42 horas, mediante ceséarea, del sexo femenino,
con peso de 1,100 gramos, calificacion de Apgar 4/6 y Silverman-Andersen
4/4, con diagnostico de: (...) 29 semanas de gestacion, peso adecuado
(...), cesarea urgente por embarazo de 32 semanas de gestacidon +
preeclampsia severa, estado fetal no tranquilizador (bradicardia fetal),
choque hipovolémico en correccién, hipoglucemia remitida, insuficiencia

respiratoria e hipotermia en correccion”.

118.2. Nota de evolucion de 19 de enero de 2015, en la cual SP6 report6 a
VRN41 con datos de respuesta inflamatoria sistémica e indicé que su

ultrasonido transfontanelar la reporto sin alteraciones ecogréficas.

118.3. Nota de evolucién de 21 de enero de 2014 (sic), en la cual AR25
indic6 que el resultado de los estudios de laboratorio de VRN41
evidenciaron un proceso infeccioso con riesgo alto de mayores

complicaciones.

118.4. Nota de evolucion de 2 de febrero de 2015, en el cual SP5 apreci6 a

VRN41 muy grave con pronostico reservado a evolucion, alto riesgo de
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dafio neurolégico y/o muerte secundaria a su prematurez extrema. Se

informa a familiares.

118.5. Nota médica de 17 de febrero de 2015, en la que se asentd que

VRNA41 presento “inmadurez retiniana”.

118.6. Hoja de registros de casos de infeccion nosocomial en la cual se

reportd que VRN41 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE RNV41, HIJA DE V42

Recién nacido pretérmino con 39
Motivo principal del ingreso. semanas de gestacion (sic), nacimiento
por bradicardia fetal.

Recién nacido pretérmino, femenino, 29
Diagnostico de ingreso. semanas de gestacion, sindrome de
dificultad respiratoria, probable sepsis
temprana, hijo de madre preclamsica.

Fecha de deteccion del “IN” 13 de febrero de 2015.
(infeccion nosocomial).
Fecha de inicio de los 27 de enero de 2015
sintomas.
Tipo de infeccion nosocomial. Sepsis.
Sintomas. Febricula 37.8, leucocitos elevados,
11,400 (en aumento desde entonces).
Sitio de infeccion. Hematolbgico
Factores de riesgo. Puntas nasales
Fecha de aplicacion: 2 de febrero de
2015.

Total de dias: 11

Sonda orogéastrica “SOG”
Fecha de aplicacion: 13 de febrero de
2015.
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Total de dias: 0

Venoclisis brazo derecho.
Fecha de aplicacion: 12 de febrero de

2015
Total de dias: 1
Informacion microbiologica. Tipo de cultivo: Hemocultivo.
Fecha:13 de febrero de 2015.
Tratamiento antimicrobiano Ciprofloxacino
para la infeccion nosocomial. Fecha de inicio: 12 de febrero de 2015.

Via de admision: intrevenosa, Dosis: 15
mg, cada 12 horas

118.7. Nota de alta del servicio de UCIN de 23 de febrero de 2015, en la

cual SP6 decidio el egreso de VRN41 a “cunas” para su manejo.

118.8. Nota de evolucion del 11 de marzo de 2015, en el cual AR14 se
reporté a VRN41 estable, sin datos de “respuesta inflamatoria, sistémica”.

Omiti6 nombre completo, matricula y/o cédula.

118.9. Nota de alta hospital a hospital (sic) de 12 de marzo de 2015, en la
cual AR16 decidi6 el alta de VRN41 para que continuara con tratamiento y

ganancia de peso.

118.10. Nota de evolucion de 7 de mayo de 2015, en la cual AR28 indic6
gue VRN41 reingres6é referida de “Mazatlan” para valoracién por un
gastroenterélogo pediatra debido a que no obtuvo peso. Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.
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118.11. Nota de valoracién por el servicio de gastroenterologia pediatrica
de 11 de mayo de 2015, en la cual se diagnosticO a VRN41l con
“desnutricion severa, intolerancia a la alimentacion, hipoglucemia

persistente”.

118.12. Nota de evolucion de 13 de mayo de 2015, en la cual AR28 solicitd
la valoracién de VRN41 por el servicio de endocrinologia y cirugia general
para descartar sub-oclusion intestinal. Omiti6 nombre completo, firma,

matricula y/o cédula profesional.

118.13. Nota de evolucion de 14 de mayo de 2015, en la cual se asento
gue VRN41 no contaba con datos de hipotiroidismo clinico y su nivel fuera

de rango de hormonas tiroideas se debia a desnutricion grave.

118.14. Nota de cirugia pediatrica de 15 de mayo de 2015, en la cual la
SP1 refirié que era posible que VRN41 presentara “angangliosis” intestinal

debido a que no tenia colon por enema.

118.15. Nota de evolucion de 16 de mayo de 2015, en el cual AR23
diagnostic6 a VRN41 con desnutricion severa, intolerancia a la
alimentacion, hipoglucemia remitida y crisis convulsivas. Omiti6 matricula

y/o cédula profesional.

118.16. Nota de evolucién de 17 de mayo de 2015, de las 18:30 horas, en
la cual AR23 indic6 que VRN41 contaba con factores de riesgo como

estancia hospitalaria prolongada con métodos invasivos, prematurez,
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multiples esquemas antimicrobianos desde su ingreso con deterioro clinico,
ayer con crisis convulsivas y ‘hoy” con “sepsis clinica”, sin que fuera
posible la repeticion del ultrasonido transfontanelar por su condicion de

gravedad. Omitio nombre completo, matricula y/o cédula profesional.

118.17. Nota de evolucion vespertina de 22 de mayo de 2015, en la cual
AR36 reportd a VRN41 con amplios criterios para “sindrome de falla

organica multiple”, reportandola critica con familia enterada.

118.18. Nota de egreso por defuncién de 22 de mayo de 2015, en la cual el
SP8 informé que VRN41 tuvo deterioro progresivo subito de funciones
generales, lo que le ocasion6 un paro cardiorrespiratorio, por lo cual le
inform6 a V42, que su deceso fue a las 22:45 horas; y establecié6 como
causa de la muerte: “prematurez extrema, desnutricion severa, sepsis
nosocomial por neumonia, sindrome de falla organica multiple, choque
séptico por falla renal terminal y pario cardiorrespiratorio”, datos que asento

en el certificado de defuncion correspondiente.

e VRN5S, hija de V59.

119. Expediente clinico de VRN58 con motivo de la atencion médica que se le

proporcioné en el Hospital Regional 1, en el cual se destaco lo siguiente:

119.1. Hoja del recién nacido de la que se advirti6 que VRN58 nacio el 29

de agosto de 2015, a las 18:49 horas, mediante cesarea por preeclampsia
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severa materna, con peso de 2,020 gramos, calificacion de Apgar 7/9 y

Silverman-Andersen 3/3.

119.2. Nota de evolucion de 31 de agosto de 2015, en la que AR14 indico
gue VRN58 presentaba leve polipnea. Omiti6 hombre completo, matricula

y/o cédula profesional).

119.3. Nota de evolucion de 1° de septiembre de 2015, en la cual AR14
reporté que debido a que el resultado del hemocultivo realizado a VRN58
(sin que se conozca la fecha) evidencio desarrollo de “escherichia coli” sin
antibiograma, por lo cual le suministr6 doble esquema de amplio espectro
(cefotaxima y vancomicina) y una trasfusion de plasma. Omiti6 nombre

completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

119.4. Nota de evolucion de 3 de septiembre de 2015, en la cual AR14
asentdé que intubé a VRN58 y se informd a sus familiares las dltimas
eventualidades, advirtiéndose una nota escrita a mano que a la letra dice

“sepsis”. Omiti6 nombre completo, firma, matricula y/o cédula profesional.

119.5. Nota de resumen de infectologia de 9 de septiembre de 2015, en la
cual AR16 informd los antecedentes clinicos de VRN58, su evolucion y
medicamentos suministrados con motivo del hemocultivo que dio positivo a

“escherichia coli”. Omitié matricula y/o cédula profesional.

119.6. Nota de ingreso a la UCIN de 10 de septiembre de 2015, en la que
AR24 indicé que a pesar de que a VRN58 se le dio tratamiento, presentd
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mala evolucion y datos de choque, por lo cual la diagnosticé con probable
neumonia adquirida por el ventilador “NAV”. Omiti6 nombre completo,

matricula y/o cédula profesional.

119.7. Nota de evolucién de 11 de septiembre de 2015, en la cual SP5
indicO que a VRN58 se le realiz0 hemocultivo periférico sin reporte de
crecimiento y la reportdé con prondstico reservado a evolucion con alto
riesgo de dafio neurolégico severo y/o muerte. Se da informes a familiar.

Omiti6 nombre completo.

119.8. Nota de evolucién de 15 de septiembre de 2015, en la cual SP6
reportd que VRN58 cursaba fase Ill de la ventilacién con plaquetopenia

muy grave. Omitié matricula y/o cédula profesional.

119.9. Nota de evolucién de 17 de septiembre de 2015, en la cual el SP6
apreci6 a VRN58 en “pésimas” condiciones generales, con presencia de
paro cardiorrespiratorio que ameritdé maniobras avanzadas de reanimacion,
logrando revertirlo y solicitd nuevo hemocultivo central, se informa a la

madre del grave estado de salud. Omitié6 matricula y/o cédula profesional.

119.10. Nota de evolucién de la UCIN de 20 de septiembre de 2015, en la
cual AR30 apreci6 a VRN58 con datos de falla organica multiple con
prondstico sombrio a corto plazo, mortalidad por arriba del 80%, con
patologia de base “choque séptico” por sospecha de “klebsiella pneumonie”
aun sin asilamiento, por lo que se planea consensar con el grupo

interdisciplinario la modificacion del esquema antibiotico empirico.
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119.11. Nota de evolucién de la UCIN de 21 de septiembre de 2015, en la
cual SP9 indicé que a VRN58 se le tomaron muestras para hemocultivo
centrales y periféricas, las cuales se reportaron sin desarrollo de gérmenes,

reportandola muy grave con prondéstico malo para la funcion y la vida.

119.12. Nota de oftalmologia de 29 de septiembre de 2015, en la cual se
diagnostic6 a VRN58 con ‘“retinopatia del prematuro |, ambos ojos, Zona Il”.

119.13. Nota médica de 9 de octubre de 2015, en la cual AR26 indicé que a
VRN58 se le retir6 el catéter central por venodiseccion que tenia desde el
19 de septiembre de 2015, cuyo analisis de la punta dio positivo a

“staphylococcus hominis” con antibiograma.

119.14. Nota de valoracion en conjunto de la UCIN con neuropediatria sin
fecha, en la cual AR26 y SP10 indicaron que VRN58 presentaba dafio
neurolégico severo, ventilacion mecanica asistida, sin automatismo
respiratorio, quien presentd eventos que la pusieron en estado critico con
falla multiorganica, “choque séptico” y secundariamente eventos de hipoxia
severos con pronostico malo para la funcion por alto riesgo de “PC/l”

pardlisis cerebral infantil y crisis convulsivas.

119.15. Nota de evolucion matutina de 26 de octubre de 2015, en el cual
AR26 indicé que VRN58 presentd “escherichia coli” con antibiograma, se
comento a V59 su estado de salud y los riesgos que puede presentar y en

forma verbal se report6é el hemocultivo con “enterobacter fecalis”.
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119.16. Nota de egreso por defuncion de 19 de noviembre de 2015, en la
cual SP5 indic6 que VRN58 no respondié a las maniobras avanzadas de
reanimacion en su tercer paro cardiaco, por lo cual la declar¢ fallecida a las
07:45 horas de ese mismo dia, con diagnostico de muerte: “34 semanas de
gestacion, ROP ‘retinopatia del prematuro 1l zona 1 A, displasia
broncopulmonar severa, descartar endocarnititis, encefalopatia hipoxico-
isquémica Sarnat Il (Escala de la clasificacion de la Encefalopatia Hipdxico-

Isquémica/Moderada)”.

119.17. Hoja de registros de casos de infeccidbn nosocomial en la que se

reportd que VRN58 presento lo siguiente:

HOJA DE REGISTROS DE CASOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
DE VRN58, HIJA DE V59
Motivo principal del ingreso. Sonda orogéastrica “SOG” leve, ictericia
y piel reticulada vy fiebre
35.9 semanas de gestacion, taquipnea
Diagndstico de ingreso. transitoria de recién nacido, en si
sepsis severa, choque séptico, ilegible.
Fecha de deteccion del “IN” 10 de septiembre de 2015.
(infeccion nosocomial).
Fecha de inicio de los 31 de agosto de 2015
sintomas.
Tipo de infeccion nosocomial. Bacteriemia no especificada en nifios.
Sintomas. Fiebre, taquipnea, hipoglucemia.
Sitio de infeccion. Hematolbgico
Factores de riesgo. Catéter venoso en la subclavia
izquierda
Fecha de aplicacion 10 de septiembre
de 2015.
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Venoclisis en la mano izquierda.
Fecha de aplicacion: 10 de septiembre
de 2015
Orointubado
Fecha de aplicacion: 3 de septiembre

de 2015.
Informacion microbioldgica. Tipo de cultivo: Hemocultivo.
Fecha: fecha 1° de septiembre de
2015.
Resultado “escherichia coli”.
Tratamiento antimicrobiano Cetotaximina
para la infeccion nosocomial. Fecha de inicio 2 de septiembre de
2015.

Via de admision: intravenosa
Dosis ilegible cada 12 horas.
Vancomicina
Fecha de inicio: 2 de febrero de 2015.
Via de admision intravenosa
Dosis 2.5 miligramos, cada 12 horas.

119.18. Certificado de defuncion expedido por la Secretaria de Salud

correspondiente a VRN58.

l1l. SITUACION JURIDICA.

% Averiguaciones Previas iniciadas en la entonces Procuraduria General
de Justicia del Estado de Sinaloa, asi como en la PGR.

120. El 24 de septiembre de 2015, con motivo de las notas periodisticas en la
cuales se reporto el fallecimiento de recién nacidos en el Hospital Regional 1, se
inicié la Averiguacion Previa 1 en la entonces Procuraduria General de Justicia

del Estado de Sinaloa, por la probable comision del delito de responsabilidad
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profesional cometido en contra del ejercicio de la profesién y en contra de quien o

guienes resultaran responsables.

121. El 25 de septiembre de 2015, se inicid el Acta Circunstanciada en la
Delegacion de la PGR en Sinaloa, quien solicité la intervencion de la Comision
Estatal de Arbitraje Médico de Sinaloa “CAMES” y la aclaracion por parte del
IMSS.

122. El 2 de octubre de 2015, el Ministerio Publico de la Federacion elevo el Acta
Circunstanciada a Averiguacion Previa 2, en contra de quien o quienes resultaran
responsables del delito de homicidio culposo con calificativa de responsabilidad

profesional.

123. El 19 de octubre de 2015, la entonces Procuraduria General de Justicia del
Estado de Sinaloa, declin6é la competencia de la Averiguacioén Previa 1 a la PGR
en razon de materia, por el delito de responsabilidad profesional y homicidio
culposo, cometidos en agravio de VRN15, VRN18, VRN21, VRN29, VRN33,
VRN38, VRN41, VRN52, VRN55 y VRN61, misma fecha en que la PGR convalido

dichas actuaciones.

124. La Averiguacion Previa 2 continda en tramite.

% Expediente administrativo en el Organo Interno de Control en el IMSS.

125. El 2 de octubre de 2015, el Area de Auditoria, de Quejas y de

Responsabilidades en el IMSS, con motivo de la nota periodistica publicada el 16
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de septiembre de 2015, intitulada “Mamas temen por la vida de sus hijos en el
IMSS”, dicté acuerdo de inicio de la Queja Administrativa ante el Organo Interno
de Control, a la cual se agregaron las quejas presentadas por el represente legal
de V6 y V7; V58 y V59, asi como, de V61 y V62.

126. El 20 de diciembre de 2017, la Division de Auditoria Operacional a los
Servicios Médicos de dicha instancia, emiti6 una opinién técnica médica con
motivo de la investigacion respecto de posibles irregularidades en el Hospital

Regional 1, en el siguiente sentido:

126.1. No se acreditdé que el personal médico o de enfermeria que atendio
a los 16 casos sometidos a consideracion, particularmente los recién
nacidos hijos de V6, V59 y V62, incurrieran en negativa del servicio,
deficiente atencion médica por falta de insumos, de equipo terapéutico,

negligencia, impericia o imprudencia.

126.2. No se conto con evidencias para establecer que haya existido un
brote de ‘klebsiella” que ameritara implementacion de medidas

extraordinarias de control epidemiologico.

127. Consecuentemente, el 22 de diciembre de 2017, dicha area emitio el
‘ACUERDO DE ARCHIVO POR FALTA DE ELEMENTQOS”, al no haber contado
con elementos de pruebas suficientes e idoéneos para atribuir presunta
irregularidad administrativa en contra de algun servidor publico con motivo de los
hechos denunciados a través de los medios de comunicacion, V6 y V7, V59 y
V60, asi como, de V62 y V63.
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128. El 29 de diciembre de 2017, dicha determinacion se notificé por correo
electrénico al representante legal de V6, V7, V59, V50, V62 y V63, en el que se
inform6 que respecto a la pretension de pago de una indemnizacion y la
manifestacion que los hechos podian ser constitutivos de delito, dicha Area de
Quejas carecia de facultades para pronunciarse, no obstante, dejé a salvo sus

derechos para que los hicieran valer en las vias correspondientes.

% Expedientes de queja administrativa iniciados en la Coordinacion de
Atencién y Orientaciéon del Derechohabiente de la Delegacion Estatal
del IMSS, en Sinaloa.

129. A través del oficio 0955034AC1/1700 de 17 de julio de 2018, la Division de
Asuntos Fiscales y Administrativos de la Coordinacion de Asuntos Contenciosos
del IMSS informé la resolucion de los expedientes de queja institucional que a

continuacion se citan:

» Asuntos relacionados con las personas recién nacidas consideradas
como afectadas por el “brote de infeccion nosocomial” 0 asociacion
al mismo.

*,

o V22yV23.
129.1. ElI 25 de septiembre de 2015, V22 y V23 presentaron queja

administrativa en contra del IMSS ante la Comisién de Arbitraje Médico

Estatal de Sinaloa “CAMES” la cual se remiti6 a través del Convenio de
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Colaboracién Interinstitucional® al IMSS, donde se radicé como Expediente de
Queja Institucional 1.

129.2. El 5 de septiembre de 2016, V22 y V23 presentaron en la Delegacion
Estatal Sinaloa del IMSS, un escrito de reclamacion por responsabilidad
patrimonial del Estado, el cual se radicO como Expediente de Reclamacion

Patrimonial 1.

129.3. El 18 de agosto de 2017, la Coordinacién de Asuntos Contenciosos en
el IMSS argumentd que debido a que tanto en la queja administrativa y el
procedimiento de reclamacion patrimonial del Estado presentados por V22 y
V23 solicitaron indemnizacion por conceptos diferentes, pero con motivo del
fallecimiento de VRN21, al ser la via administrativa la idonea para emitir la
resolucidon correspondiente en ambos casos, se radicO el Expediente de
Facultad de Atraccion 1.

129.4. El 12 de julio de 2018, dicha Coordinacién resolvio: “procedente pero
INFUNDADA la reclamacién promovida (...), por lo que no procedié condenar
al [IMSS], al pago de indemnizacion por lesion patrimonial, dafio moral y

muerte de [VRN21], toda vez que (...) no fue responsable de [su] lamentable

1 Convenio de Colaboracion Interinstitucional celebrado el 30 de enero de 2009, entre la Comisién
Nacional de Arbitraje Médico, la Comision de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa, las
Delegaciones del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y del
Instituto Mexicano del Seguro Social, con la finalidad de atender de manera répida las quejas
presentadas en el Estado de Sinaloa.
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fallecimiento (...)” e indico que “(...) se encuentra en vias de notificacion a los

promoventes”.

e V13y V14,

129.5. El 30 de septiembre de 2015, V13 presento dos quejas administrativas
en contra del IMSS, ante la Comisién de Arbitraje Médico del Estado de
Sinaloa, las cuales se remitieron a la Delegacion Estatal del IMSS, donde se
radicaron como Expediente de Queja Institucional 2 y Expediente de Queja

Institucional 3.

129.6. El 30 de agosto de 2017, V13 y V14 interpusieron el procedimiento de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del Estado, por la “supuesta”
actuacion negligente del personal del Hospital Regional 1, asi como por las
deficiencias del personal encargado del mantenimiento general y aseo de la

UCIN, “cuneros”y tococirugia y la indebida integracién del expediente clinico.

129.7. El 11 de julio de 2018, la Coordinacién de Asuntos Contenciosos del
IMSS, resolvid de manera conjunta las quejas administrativas y el escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del Estado y determind “(...)
procedente pero INFUNDADA la reclamacion, por lo cual, no procedi6 a
condenar al [IMSS], al pago de indemnizacion (...) toda vez que (...), no fue
responsable del lamentable fallecimiento de [VRN11 y VRN12] (...)” e indico

que “...) a la fecha se encuentra en vias de notificacién a los promoventes”.
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e V27yV28.

129.8. EI 9 de octubre de 2015, V27 y V28 presentaron dos quejas
administrativas en el IMSS, con motivo del fallecimiento de VRN24 y VRN26,
las cuales se radicaron como Expediente de Queja Institucional 4 vy

Expediente de Queja Institucional 5.

129.9. El 13 de septiembre de 2017, interpusieron el procedimiento de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del Estado, con motivo de la
atencion médica proporcionada en el Hospital Regional 1, la que a su

consideracion provoco el fallecimiento de VRN24 y VRN26.

129.10. El 12 de julio de 2018, la Coordinacion de Asuntos Contenciosos del
IMSS resolvio de manera conjunta las quejas administrativas y el escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del Estado, el cual determiné
‘procedente pero INFUNDADA la reclamacion, por lo cual, no procedio
condenar al [IMSS], al pago de indemnizacion a [V27 y V28], toda vez que
(...) no fue responsable del lamentable fallecimiento de sus menores hijos
(...)%, e indic6 que “...) se encuentra en vias de notificacibn a los

promoventes”.

° V6yV7.

129.11. El 22 de octubre de 2015, V6 presentd dos quejas administrativas en

la Delegacién Estatal del IMSS, con motivo del fallecimiento de sus hijos VRN4

124/418



y VRN5, por lo que se inici6 Expediente de Queja Institucional 6 y el

Expediente de Queja Institucional 7.

129.12. El 31 de agosto de 2016, V6 y V7 presentaron escrito de reclamacion
de responsabilidad patrimonial del Estado ante la Delegacion del IMSS en
Sinaloa, donde se radic6 como Expediente de Reclamacion Patrimonial 2;
posteriormente fue atraido para su tramite y resolucion por la Coordinacion de
Asuntos Contenciosos, asignandole el nimero de Expediente de Facultad de

Atraccion 2.

129.13. El 10 de enero de 2017, la Coordinacién de Asuntos Contenciosos de
IMSS resolvié en forma conjunta las quejas administrativas y la reclamacién
por responsabilidad patrimonial del Estado en las que se declaro
‘PROCEDENTES pero INFUNDADAS las pretensiones reclamadas por los

promoventes”.

e Tribunal Federal de Justicia Administrativa.

129.14. EIl 20 de septiembre de 2016, V6 y V7 promovieron el juicio de nulidad,
en la Sala Regional del Noroeste Il del Tribunal Federal de Justicia
Administrativa, contra la resolucion negativa ficta recaida a sus escritos de
gueja administrativa presentados el 22 de octubre de 2015 en la Delegacién

Estatal del IMSS, por lo que se radico como de Juicio de Nulidad 1.

129.15. El 24 de febrero de 2017, V6 y V7 promovieron el juicio de nulidad, en

la Sala Regional del Noroeste Il del Tribunal Federal de Justicia
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Administrativa, en contra de la resolucién negativa ficta recaida al escrito de
reclamacion patrimonial del Estado presentado el 31 de agosto de 2016 en la

Delegacion del IMSS, por lo que se radicé como de Juicio de Nulidad 2.

129.16. El Juicio de Nulidad 1 y el Juicio de Nulidad 2 a la fecha en que se

emite la presente Recomendacion, contindan en tramite.

e V19y V20.

129.17. El 30 de septiembre de 2015, V19 present0 queja administrativa ante
la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa en contra del
Hospital Regional 1, la cual se remiti6 para su tramite al IMSS, donde se

radicé como Expediente de Queja Institucional 9.

129.18. El 13 de septiembre de 2016, V19 y V20 presentaron escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del Estado en el IMSS, donde se

radicé como Expediente de Reclamacion Patrimonial 4.

129.19. El 18 de agosto de 2017, la Coordinacion de Asuntos Contenciosos
del IMSS acordo6 el ejercicio de la facultad de atraccibn para conocer y
resolver de manera conjunta tanto el escrito de reclamacién por
responsabilidad patrimonial del Estado y la queja administrativa que nos

ocupa, por lo que radico el Expediente de Facultad de Atraccion 4.

129.20. El 11 de julio de 2018, la Coordinacion de Asuntos Contenciosos del

IMSS, resolvio “procedente pero INFUNDADA la reclamacion promovida (...),
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por lo que no procedié condenar al [IMSS], al pago de indemnizacién por
lesion patrimonial, dafio moral y por la muerte de [VRN18], foda vez que, (...)

no fue responsable de [su] lamentable fallecimiento”.

e V62Yy V63.

129.21. El 24 de agosto de 2016, V62 presento escrito de queja administrativa
ante el area de Atencion y Orientacion al Derechohabiente del IMSS del
Estado de Sinaloa, donde se radic6 como Expediente de Queja Institucional
11.

129.22. El 24 de agosto de 2016, V62 y V63 presentaron escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del Estado en la delegacién
Estatal Sinaloa del IMSS, donde se radic6 como Expediente de Reclamacion
Patrimonial 6, el posteriormente fue atraido para su tramite y resolucién por la
Coordinacion de Asuntos Contenciosos del IMSS, asignandole el namero

Expediente de Facultad de Atraccion 6.

129.23. El 25 de abril de 2017, la Coordinacién de Asuntos Contenciosos del
IMSS resolvié de manera conjunta la queja administrativa y la reclamacién por
responsabilidad patrimonial del Estado y declaré6 “PROCEDENTE pero

INFUNDADA la reclamacion intentada por los promoventes”.
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e Tribunal Federal de Justicia Administrativa.

129.24. El 3 de enero de 2017, V62 y V63 promovieron el juicio de nulidad en
la Sala Regional del Noroeste I1ll del Tribunal Federal de Justicia
Administrativa, en contra la resolucion negativa ficta recaida a su escrito de
gueja administrativa presentado el 24 de agosto de 2016 en la Delegacion

Estatal del IMSS, por lo que se radic6 como Juicio de Nulidad 5.

129.25. El 3 de enero de 2017, V59 y V60 promovieron el juicio de nulidad en
la Sala Regional del Noroeste I1lI del Tribunal Federal de Justicia
Administrativa, en contra de la resolucién negativa ficta recaida al escrito de
reclamacién patrimonial del Estado presentado el 31 de agosto de 2016 en la

Delegacion del IMSS, por lo que se radicé como Juicio de Nulidad 4.

129.26. El Juicio de Nulidad 5 y el Juicio de Nulidad 6, a la fecha en la que se

emite la presente Recomendacién, contindan en tramite.

X3

%

Asuntos relacionados con las personas recién nacidas consideradas
extemporaneas al “brote de infeccion nosocomial” o asociaciéon al
mismo.

e V34y V35.

129.27. El 30 de septiembre de 2015, V34 presenté su queja administrativa

ante la Comision de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa, en contra del
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Hospital Regional 1, la cual se remiti6 al IMSS, donde se radic6 como

Expediente de Queja Institucional 8.

129.28. El 2 de junio de 2016, V34 y V35 presentaron escrito de reclamacion
por responsabilidad patrimonial del Estado en el IMSS, donde se radic6 como

Expediente de Reclamacién Patrimonial 3.

129.29. El 14 de agosto de 2017, la Coordinacién de Asuntos Contenciosos
acordd el ejercicio de la facultad de atraccion para conocer y resolver de
manera conjunta el escrito de reclamacién por responsabilidad patrimonial del
Estado, asi como la queja administrativa en cita, debido a que en ambos
escritos solicitaron una indemnizacion por conceptos diferentes, pero con
motivo de los mismos hechos, esto es, una actividad negligente o irregular
por personal del Hospital Regional 1, donde lamentablemente fallecio VRN33,

por lo cual se radico el Expediente de Facultad de Atraccion 3.

129.30. El 28 de febrero de 2018, la Coordinacion de Asuntos Contenciosos
en el IMSS resolvio, “procedente pero INFUNDADA la reclamacion promovida
(...) por lo que no procedié condenar al [IMSS] al pago de indemnizacion por
lesion patrimonial, dafio moral y muerte de [VRN33], toda vez que (...) no fue
responsable de [su] lamentable fallecimiento”, determinacién que se notifico a

V34 y V35, el 20 de marzo de ese mismo afo.
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e V59y V6O.

129.31. EI 10 de febrero de 2016, V59 y V60 presentaron queja administrativa

en el IMSS, donde se radico como Expediente de Queja Institucional 10.

129.32. El 31 de agosto de 2016, V59 y V60 presentaron escrito de
reclamacién por responsabilidad patrimonial del Estado en el IMSS, donde se
radic6 como Expediente de Reclamacion Patrimonial 5, posteriormente fue
atraido para su tramite y resolucién por la Coordinacibn de Asuntos
Contenciosos, asignandole el numero de Expediente de Facultad de Atraccion
5.

129.33. El 7 de febrero de 2017, la Coordinacion de Asuntos Contenciosos
resolvio en forma conjunta la queja administrativa y la reclamacién por
responsabilidad patrimonial del Estado, y declar6 “PROCEDENTE pero

INFUNDADA la reclamacion intentada por los promoventes”.

e Tribunal Federal de Justicia Administrativa.

129.34. El 19 de septiembre de 2016, V59 y V60 promovieron el juicio de
nulidad en la Sala Regional del Noroeste Il del Tribunal Federal de Justicia
Administrativa, en contra la resolucién negativa ficta recaida a su escrito de
gueja administrativa presentado el 10 de febrero de 2016 en la Delegacion

Estatal del IMSS, por lo que se radico como Juicio de Nulidad 3.

130/418



129.35. El 3 de enero de 2017, V59 y V60 promovieron el juicio de nulidad en
la Sala Regional del Noroeste Il del Tribunal Federal de Justicia
Administrativa, en contra de la resolucién negativa ficta recaida al escrito de
reclamacion patrimonial del Estado presentado el 31 de agosto de 2016 en la

Delegacion del IMSS, por lo que se radicé como Juicio de Nulidad 4.

129.36. El Juicio de Nulidad 3 y el Juicio de Nulidad 4 a la fecha en la que se

emite la presente Recomendacién, contintan en tramite.

e V31lyV32.

129.37. ElI 26 de enero de 2016, V31 y V32 presentaron escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del Estado en la delegacién
Estatal Sinaloa del IMSS, donde se radic6 como Expediente de Reclamacion

Patrimonial 7.

129.38. El 22 de enero de 2018, la Coordinacién de Asuntos Contenciosos del
IMSS resolvié improcedente el Expediente de Reclamacion Patrimonial 7, lo

cual se les notificod a los interesados el 30 de enero de ese mismo afno.
e Tribunal Federal de Justicia Administrativa.
129.39. V31 y V32 promovieron el juicio de nulidad en la Sala Regional del

Noroeste Il del Tribunal Federal de Justicia Administrativa, en contra la

resolucion negativa ficta recaida al escrito de reclamacion patrimonial del
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Estado presentado el 26 de enero de 2016 en la Delegacion del IMSS, por lo

gue se radicé como Juicio de Nulidad 7.

129.40. El Juicio de Nulidad 7, a la fecha en la que se emite la presente

Recomendacion, contintia en tramite.

130. Para mejor comprension de las averiguaciones previas y los procedimientos

administrativos relacionadas con el caso particular, se esquematiza en el

siguiente cuadro.

Expediente ministerial iniciado en la entonces Procuraduria General de

Justicia del Estado de Sinaloa

Averiguacion

Situacién Juridica

Previa
Averiguacion e Fecha de inicio: 24-09-2015 con motivo de las notas
Previa 1 periodisticas en la cuales se reporto el fallecimiento de

recién nacidos en el Hospital Regional 1.

e Denuncia: Medios de comunicacion.

¢ Delito: Responsabilidad profesional cometido en contra
del ejercicio de la profesion.

¢ Victima: Diversos recién nacidos.

e Probable responsable: Quien resulte responsable.

e Incompetencia: 19-10-15, ordend su remision a la PGR
en razon de materia.

Expediente ministerial iniciados en la PGR, Delegacién Sinaloa.

Averiguacion

Situacién Juridica

Previa
Averiguacion e Fecha de inicio como Acta Circunstanciada: 25-09-
Previa 2 2015.

e Fecha de inicio de Averiguacién Previa 2: 2-10-2015.
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e Delito: Homicidio culposo con calificativa de
responsabilidad profesional.

¢ Victimas: Diversos recién nacidos

e Probables responsables: Quien resulte responsable.

¢ A la fecha continGia en integracion.

Expediente administrativo iniciado de oficio ante el Organo Interno de Control

en el IMSS
e Fecha de inicio: 2-10-2015, con motivo de la nota
Queja periodistica publicada el 16 de septiembre de 2015, asi
Administrativa como con las quejas presentadas por el represente legal

de V6, V58 y V61.

e El 20-12-17, la Division de Auditoria Operacional a los
Servicios Médicos del IMSS, emitié la opinion técnica
médica con motivo de la investigacidbn respecto de
posibles irregularidades en el Hospital Regional 1, en la
cual determindé: No se acredité que el personal médico o
de enfermeria que atendié a los 16 casos sometidos a
consideracioén, particularmente a hijos de V6, V58 y V61,
incurrieran en negativa del servicio, deficiente atencion
médica por falta de insumos, de equipo terapéutico,
negligencia, impericia o imprudencia, asi como que
hubiera existido un brote de “klebsiella” que ameritara
implementaciéon de medidas extraordinarias de control
epidemiolégico.

e El 22-12-2017, emiti6 el “ACUERDO DE ARCHIVO POR
FALTA DE ELEMENTOS”.

e EI 29-12-2017, se notific6 por correo electrénico al
representante legal de V6, V58 y V61, dicha
determinacion, y se les informé que se dejaron a salvo
sus derechos respecto a su pretensién de pago de
indemnizacion y su manifestacion respecto a que los
hechos podian ser constitutivos de delito.
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Expedientes de queja administrativa iniciada en la Coordinacion de Atencidn
y Orientaciéon del Derechohabiente de la Delegacién Estatal del IMSS en
Sinaloa.

e Fecha de inicio: 25-09-2015, V22 y V23

presentaron queja administrativa ante la

Expediente de Queja Comision de Arbitraje Médico Estatal de

Institucional 1 Sinaloa, la cual se remiti6é al IMSS por Convenio

de Colaboracion Interinstitucional, donde se

radicO como Expediente de Queja Institucional
1.

e El 5-09-16, V22 y V23 presentaron un escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del
Estado, el cual se radic6 como Expediente de
Reclamacion Patrimonial 1.

e EI 18-08-17, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS ejercio la facultad de
atraccion en tales procedimientos debido a que
en ambos, solicitaron indemnizacion por
conceptos diferentes, pero con motivo del
fallecimiento de VRN21, por lo que se inicié el
Expediente de Facultad de Atraccion 1.

e EI 12-07-18, dicha Coordinacion resolvio
procedente pero infundada la reclamacion
promovida, sin que condenara al IMSS el pago
de la indemnizacion solicitada.

e A la fecha, la notificacibn de V22 y V23, se
encuentra “en vias de notificacion”.

e Fecha de inicio: 30-08-15, V13 present6 dos
guejas administrativas ante la Comision de

Expediente de Queja Arbitraje Médico Estatal de Sinaloa, las cuales
Institucional 2 se remitieron al IMSS por Convenio de

y Colaboraciéon Interinstitucional, donde se
Expediente de Queja radicaron como Expediente de Queja
Institucional 3 Institucional 2 y Expediente de Queja

Institucional 3.
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e El 30-08-17, V13 y V14 presentaron un escrito
de reclamacion por responsabilidad patrimonial
del Estado.

e El 11-07-18, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS resolvi6 de manera
conjunta lo solicitado y determiné procedente
pero infundada la reclamaciéon promovida, sin
gue condenara al IMSS el pago de la
indemnizacion solicitada.

e A la fecha, la notificacion de V13 y V14, se
encuentra “en vias de notificacion’.

e Fecha de inicio: 09-10-2015, V27 y V28
presentaron dos quejas administrativas ante el

Expediente de Queja IMSS, por el fallecimiento de dos de sus trillizos,

Institucional 4 las que se radicaron como Expediente de Queja

y Institucional 4 y Expediente de Queja
Expediente de Queja Institucional 5.

Institucional 5 e El 13-09-17, V27 y V28 interpusieron el

procedimiento de reclamacion por

responsabilidad patrimonial del Estado.

e El 12-07-18, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS resolvi6 de manera
conjunta lo solicitado y determiné procedente
pero infundada la reclamacion promovida, sin
que condenara al IMSS el pago de la
indemnizacion solicitada.

e A la fecha, la notificaciébn de V27 y V28, se
encuentra “en vias de notificacion’.

e Fecha de inicio: 22-10-2015, V6 present6 dos
quejas administrativas ante el IMSS, por el

Expediente de Queja fallecimiento sus hijos V4 y V5, las que se

Institucional 6 radicaron como Expediente de Queja

y Institucional 6 y Expediente de Queja
Expediente de Queja Institucional 7.

Institucional 7 e El 31-08-16, V6 y V7 presentaron escrito de
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reclamacion por responsabilidad patrimonial del
Estado, el cual se radic6 como Expediente de
Reclamacion Patrimonial 2.

e La Coordinacion de Asuntos Contenciosos del
IMSS ejercio la facultad de atraccion en tales
procedimientos, por lo que se inicio el
Expediente de Facultad de Atraccion 2.

e El 10-01-17, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS resolvi6 de manera
conjunta las quejas administrativas y la
reclamacion por responsabilidad patrimonial del
Estado y determind procedente pero infundada
la reclamacién promovida.

Tribunal Federal de Justicia Administrativa.

e El 20-09-16, V6 y V7 promovieron juicio de
nulidad en contra de la negativa ficta recaida a
su escrito de queja, por lo que se radicé el
Juicio de Nulidad 1, el cual se encuentra en
tramite.

e El 24-02-17, V6 y V7 promovieron juicio de
nulidad en contra de la resolucion negativa ficta
recaida al escrito de reclamacion patrimonial,
por lo que se radicé el Juicio de Nulidad 2, el
cual se encuentra en tramite.

e Fecha de inicio: 30-09-2015, V34 presentd
Expediente de Queja queja administrativa ante la Comision de
Institucional 8 Arbitraje Médico Estatal de Sinaloa, la cual se
remitié6 al IMSS por Convenio de Colaboracion
Interinstitucional, donde se radicé como
Expediente de Queja Institucional 8.

o El 2-06-16, V34 y V35 presentaron un escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del
Estado, el cual se radic6 como Expediente de
Reclamacion Patrimonial 3.

e El 14-08-17, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS ejerci6 la facultad de
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atraccion en tales procedimientos debido a que
en ambos, solicitaron indemnizacion por
conceptos diferentes, pero con motivo del
fallecimiento de V33, por lo que se inici6 el
Expediente de Facultad de Atraccion 3.

e EI 28-02-18, dicha Coordinacion resolvio
procedente pero infundada la reclamacion
promovida, sin que condenara al IMSS el pago
de la indemnizacion solicitada.

¢ El 20-03-18, se notifico a V34 y V35.

e Fecha de inicio: 30-09-2015, V19 presentd
queja administrativa ante la Comision de
Expediente de Queja Arbitraje Médico Estatal de Sinaloa, la cual se
Institucional 9 remiti6 al IMSS, donde se radic6 en el IMSS
como Expediente de Queja Institucional 9.

e El 13-09-16, V19 y V20 presentaron un escrito
de reclamacion por responsabilidad patrimonial
del Estado, el cual se radic6 como Expediente
de Reclamacion Patrimonial 4.

e EIl 18-08-17, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS ejerci6 la facultad de
atraccion en tales procedimientos, por lo que se
inicié el Expediente de Facultad de Atraccion 4.

e EI 11-07-18, dicha Coordinacion resolvio
procedente pero infundada la reclamacion
promovida, sin que condenara al IMSS el pago
de la indemnizacion solicitada.

e A la fecha, la notificacion de V19 y V20, se
encuentra “en vias de notificacion”.

e Fecha de inicio: 10-02-2016, V59 y V60

presentaron queja administrativa ante el IMSS,

Expediente de Queja por el fallecimiento su hija V58, la cual se radicé
Institucional 10 como Expediente de Queja Institucional 10.

¢ El 31-08-16, presentaron escrito de reclamacion

por responsabilidad patrimonial del Estado, el
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cual se radic6 como Expediente de
Reclamacion Patrimonial 5.

e La Coordinacion de Asuntos Contenciosos del
IMSS ejercio la facultad de atraccion en tales
procedimientos, por lo que se inici6 el
Expediente de Facultad de Atraccion 5.

e El 7-02-17, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS resolvi6 de manera
conjunta la queja administrativa y la reclamacién
por responsabilidad patrimonial del Estado y
determiné procedente pero infundada la
reclamacion promovida.

Tribunal Federal de Justicia Administrativa.

e El 19-09-16, promovieron juicio de nulidad en
contra de la resolucién negativa ficta recaida a
su escrito de queja administrativa, por lo que se
radic6 el Juicio de Nulidad 3, el cual se
encuentra en tramite.

e El 3-01-17, promovieron juicio de nulidad en
contra de la resolucion ficta recaida al escrito de
reclamacion patrimonial del Estado, por lo que
se radic6d el Juicio de Nulidad 4, el cual se
encuentra en tramite

e Fecha de inicio: 24-08-2016, V62 present6
queja administrativa ante el IMSS por el
fallecimiento su hijo V61, la cual se radic6 como

Expediente de Queja Expediente de Queja Institucional 11.

Institucional 11 e El 24-08-16, V62 y V63 presentaron escrito de
reclamacion por responsabilidad patrimonial del
Estado, el cual se radic6 como Expediente de
Reclamacion Patrimonial 6.

e La Coordinacion de Asuntos Contenciosos del
IMSS ejercid la facultad de atraccion en tales
procedimientos, por lo que se inicio el
Expediente de Facultad de Atraccion 6.
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e EI 25-04-17, la Coordinacion de Asuntos
Contenciosos del IMSS resolvi6 de manera
conjunta la queja administrativa y la reclamacion
por responsabilidad patrimonial del Estado y
determiné procedente pero infundada la
reclamacion promovida
Tribunal Federal de Justicia Administrativa.

e El 03-01-17, V62 y V63 promovieron juicio de
nulidad en contra de la resoluciéon negativa ficta
recaida a su escrito de queja, por lo que se
radic6 el Juicio de Nulidad 5, el cual se
encuentra en tramite.

e E| 03-01-17, V62 y V63 promovieron juicio de
nulidad en contra de negativa ficta que recayo a
su escrito de reclamacién patrimonial del
Estado, por lo que se radic6 el Juicio de Nulidad
6, el cual se encuentra en tramite.

e El 26-01-16, V31 y V32 presentaron escrito de

Expediente de Reclamacion reclamacion por responsabilidad patrimonial del

Patrimonial 7 Estado, el cual se radic6 como Expediente de
Reclamacion Patrimonial 7.

e EI 22-01-17, la Coordinacibn de Asuntos
Contenciosos del IMSS resolvié el Expediente
de Reclamacion Patrimonial 7, lo cual se notifico
a los interesados el 30 de ese mismo mes y
afio.

Tribunal Federal de Justicia Administrativa.

e V31 y V32 promovieron juicio de nulidad en
contra de la resolucién negativa ficta recaida a
su escrito de reclamacion patrimonial del
Estado, por lo que se radico el Juicio de Nulidad
7, el cual se encuentra en tramite.
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IV. OBSERVACIONES.

131. Del analisis l6gico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2015/7709/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y con enfoque légico-
juridico de maxima proteccion de las victimas, a la luz de los estandares
nacionales e internacionales en materia de derechos humanos, de los
precedentes emitidos por este Organismo Nacional, asi como de los criterios
jurisprudenciales aplicables de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, como
de la CrIDH, se conté con evidencias que permiten acreditar las siguientes
violaciones a los derechos humanos atribuibles a personal médico del Hospital
Regional 1 cometido en agravio de VRN1, VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12,
VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRN61, de

conformidad con lo siguiente:

131.1. Violacién al derecho humano a la proteccion de la salud.

131.2. Violacién al derecho humano a la vida.

131.3. Violacion al principio de interés superior de la nifiez.

131.4. Violacién al derecho humano de acceso a la informacién en materia de

salud.
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132. También se acredité la violacion al derecho humano de acceso a la
informacion en materia de salud, atribuible a personal médico del Hospital
Regional 1, en agravio de V29, V30, V33, V36, V38, V41, V47, V52, V55 y V58.

133. Lo anterior en razén a las siguientes consideraciones:

A. DERECHO HUMANO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

134. EIl articulo 4°, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, reconoce el derecho toda persona a la proteccion de la salud,
cuyo parrafo noveno, establece que “(...) los nifios y las nifias tienen derecho a la

satisfaccion de sus necesidades de (...), salud, (...) para su desarrollo integral

(..)

135. La Ley General de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes, en los
articulos 13 fraccion I1X y 50, fracciones | y Il, igualmente contemplaba que las
nifias, niflos y adolescentes tienen derecho a la salud, asi como recibir la
prestacion de servicios de atencion médica de calidad de conformidad con

la legislacion aplicable para prevenir, proteger y restaurar la salud.

136. Es atinente la jurisprudencia administrativa “DERECHO A LA SALUD. SU
PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD. El derecho a la salud, entre varios elementos, comprende:
el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles,
entendiendo calidad como la exigencia de que sean apropiados médica y

cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
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equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones

. . 2
sanitarias adecuadas (...)".

137. Al respecto, este Organismo Nacional el 23 de abril del 2009, emitié la
Recomendacién General numero 15, “sobre el derecho a la proteccion de la
salud”, en la cual se asevero que “el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependerd la eficacia con que éste se proteja, (...) tal derecho demanda la
observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en

condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad”.

138. El parrafo primero del articulo 25 de la Declaraciéon Universal de Derechos
Humanos, afirma que "(...) toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, (...) la salud y en especial (...) la asistencia médica y

los servicios sociales necesarios".

139. El articulo 11 de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre, establece que toda persona tiene derecho a que su salud sea
preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la asistencia médica,
correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la

comunidad.

2
Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro 167530.
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140. El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, en su
articulo 12, establece que los Estados Parte reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud, por lo que deben adoptar
medidas que aseguren la plena efectividad como aquellas relacionadas con “a) La
reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de
los nifios (...); ¢) La prevencién y el tratamiento de las enfermedades epidémicas,

endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas (...)”.

141. El punto 1° de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definid
como “(...) un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del méas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (...) se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (...)

aplicacién de los programas de salud elaborados por la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) o la adopcion de instrumentos juridicos concretos (...)”.3

142. La Observacion General No. 15 del Consejo Econémico Social de las
Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible
de salud (articulo 24)”, en el punto 7 establece que “(...) El derecho del nifio a la

salud no solo es importante en si mismo; [su] realizacién (...) es indispensable

3
“El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, aprobada por la Asamblea General de
la ONU, el 11 de mayo de 2000.

4 “Derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 24)”, aprobada por la
Asamblea General de la ONU, el 17 de abril de 2013.
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para el disfrute de todos los demas derechos contemplados en la Convencién
(...)7, a su vez, en el punto 25, indica que “...) Los nifios tienen derecho a
servicios sanitarios de calidad, incluidos servicios de prevencién, promocion,

tratamiento (...)".

143. En los articulos 10.1 asi como en los incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo
Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San Salvador”, se
reconoce que todas las personas tienen derecho a la salud, entendida como el
disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, por lo que el Estado

debe adoptar medidas para garantizar dicho derecho.

144. La CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador” estableci6 que “...) los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente

vinculados con la atencion a la salud humana (...).”

145. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente
de queja, se advirti6 que médicos del Hospital Regional 1, dejaron de considerar
su calidad de garantes en la atencion médica brindada a VRN1, VRN4, VRNS5,
VRNS8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21l, VRN24, VRN26, VRN44,
VRN49 y VRNG61, conferida por las fracciones | y Il del articulo 33 de la Ley
General de Salud, en concordancia con el parrafo segundo del articulo 7° del

Reglamento de Prestaciones Médicas IMSS, al haber omitido en el cumplimiento

5> Caso Vera Vera y otra vs. Ecuador. Fondo, Reparaciones y Costas Sentencia de 19 de mayo de
2011, parrafo 43.
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de sus funciones informar a AR13 que sus respectivos pacientes cursaban con
datos clinicos y por laboratorio compatibles con “sepsis” en sus diversas
manifestaciones, lo que se tradujo en la evidente violacion al derecho humano a la
proteccion de la salud y la consecuente vida de las personas recién nacidas,
como se acreditara mas adelante.

7/

% Consideraciones preliminares.

146. Previo al analisis de las acciones y omisiones en que incurrié el personal
médico del Hospital Regional 1, resulta imprescindible explicar algunos términos

para su mejor comprension.

147. La Organizaciéon Mundial de la Salud en lo subsecuente OMS establece que
hay tres causas de la mortalidad neonatal a nivel mundial: los partos prematuros,

asfixia e infecciones graves como “sepsis”y neumonia.

148. La OMS define a la persona recién nacida, como “un nifilo que tiene menos
de 28 dias”, y por cuanto hace a las personas recién nacidas prematuras, indica
gue no estan totalmente preparados para la vida extrauterina, debido a que se
enfrian con més facilidad y pueden necesitar mas ayuda para alimentarse ya que
sSu organismo no esta plenamente desarrollado, lo que puede provocarles

problemas para respirar y sufrir otras complicaciones, como infecciones.

149. Destaca como factores de riesgo caracteristicos de la persona recién nacida

prematura, los siguientes:
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149.1. La edad gestacional, esto es, entre menor sea ésta, el pronostico es

mas desfavorable.

149.2. Peso bajo para la edad gestacional.

149.3. Baja calificacion de Apgar y otras enfermedades asociadas.

149.4. La principal causa de morbilidad y mortalidad en el recién nacido
prematuro, es la patologia respiratoria, siendo el mas comun el sindrome
de dificultad respiratoria “SDR”, seguido de la “apnea del prematuro”, que
no es mas que el cese de la respiracion por mas de 20 segundos 0 menor
a ese tiempo si se acompafa de bradicardia o desaturacion de oxigeno

(obstruye las vias respiratorias).

149.5. Otra de sus manifestaciones guarda relacion con la “acidosis
metabdlica” (funcion renal limitada, lo que ocasiona disminucién de la

capacidad de concentracion y dilucion de la orina).

149.6. También “enterocolitis necrotizante, ECN”, enfermedad aguda del
intestino con necrosis, asociada con prematurez extrema y otros eventos,
la cual aumenta su incidencia en caso de “brotes epidémicos”, entendido

éste como la ocurrencia de dos o mas casos de infeccién adquirida por el

6 La Guia de Practica Clinica del “Diagnéstico y Tratamiento de Sindrome de Dificultad Respiratoria
en el Recién Nacido, lo define como “una enfermedad caracterizada por inmadurez del desarrollo
anatomico vy fisiolégico pulmonar del recién nacido prematuro (...) se manifiesta con dificultad
respiratoria progresiva, que puede llevar a la muerte si no recibe tratamiento adecuado”.
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paciente o por el personal de salud en la unidad hospitalaria representando
una incidencia mayor de la esperada y en los que existe asociacion

epidemioldgica.’

150. La Guia de préctica 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”’.

151. Los clasifica en: extremadamente prematuros (menos de 28 semanas de
gestacion), muy prematuro (28 a 32 semanas de gestacion) y en moderadamente

prematuro a prematuro tardio (de 32 a 37 semanas de gestacion).

152. A su vez, la Guia de practica clinica del “Manejo del Recién Nacido
Prematuro Sano en la Sala de Prematuros” establece que, dada su condicién de
requerir cuidados especializados, involucra procedimientos invasivos multiples
(cateterismos vasculares, intubacién endotraqueal, alimentacion parenteral, etc.),
lo que los vuelve méas propensos a infecciones intrahospitalarias, cuya gravedad

depende principalmente del agente etiolégico y de su edad gestacional.

153. En ese sentido, la Organizacibn Mundial de la Salud, establece que las

infecciones asociadas a la atencion de la salud “/AAS”, esto es las infecciones

" Punto 3.1.5. de la NOM-045-SSA2-2005, “Para la vigilancia epidemioldgica, prevencién y control
de las enfermedades nosocomiales”, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 2 de abril de
2007.
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«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.

154. La norma que establece las disposiciones para la aplicacion de la vigilancia
epidemiolégica en el IMSS, en el punto 6.37, la define como ‘la condicidn
localizada o generalizada, resultante de la reaccién adversa a la presencia de un
agente infeccioso o su toxina y que no estaba presente o en periodo de

incubacién, en el momento del ingreso del paciente al hospital”.

155. La CONAMED® establece que los neonatos criticamente enfermos son
especialmente vulnerables a las infecciones nosocomiales como la neumonia
asociada a ventilador y bacteriemia asociada a catéter venoso central, siendo
especialmente susceptibles las personas recién nacidas prematuras, dada la
inmadurez de su sistema inmune, pobre integridad de la piel, mdultiples
procedimientos invasivos, exposicion ambiental y manipulacion excesiva de los
cuidadores, lo que conduce a colonizacion bacteriana (agrupacion de bacterias), a
lo que se adiciona la estrecha relacion entre el peso al nacer y el riesgo de

presentar un episodio de infeccion nosocomial.

156. 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:

8 Revista “CONAMED” 2011. Factores de riesgo asociados a infeccién nosocomial en unidades de
cuidados intensivos neonatales: Perspectiva de Seguridad del Paciente.
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156.1. La OMS establece que la “sepsis” surge cuando una persona tiene
una infeccion y la reaccion del cuerpo dafia tejidos y 6érganos, puede

aparecer por infecciones causadas por bacterias, virus, hongos y parasitos.

156.2. La Guia de practica clinica de “Prevenciéon, Diagnostico y
Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico del Recién Nacido en el Segundo
y Tercer Nivel de Atencion”, alude a que la “sepsis neonatal” se manifiesta
dentro de los primeros 28 dias de vida y en la actualidad incluye a las
personas recién nacidas de muy bajo peso, esto es, menor a 1,500

gramos.

156.3. Los mecanismos de transmisidon nosocomial se encuentran en los
microorganismos del entorno hospitalario, sobre todo en las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales UCIN, donde se coloniza al neonato por
contacto del personal de salud (manos) o a material contaminado, inicia
después de las 72 horas de vida, pero puede comenzar antes y se
encuentra asociada al empleo de procedimientos invasivos de diagndstico,

tratamiento y se dividen en:

156.3.1. “Gram positivos” como el “staphylococcus epidermidis”.

156.3.2. “Gram negativos” como “escherichia coli, klebsiella

pneumoniae, pseudomnas aeruginosa y otras enterobacterias”.
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156.4. Algunos de los sintomas de la “sepsis neonatal” incluyen
disminucion de la actividad espontanea, apnea, bradicardia, inestabilidad
térmica, dificultad respiratoria, vOmitos, diarrea, distension abdominal,

inquietud, convulsiones e ictericia, entre otros, y se clasifica en:

156.4.1. “Sepsis neonatal temprana”, ocurre en las primeras 72
horas de vida y se encuentra asociada a complicaciones de trabajo
de parto y propias del parto, como la neumonia.

£~

156.4.2. “Sepsis neonatal tardia”, ocurre entre las 72 horas de vida y
el final del periodo neonatal, se adquiere en la comunidad o dentro
del hospital y entre sus manifestaciones clinicas mas frecuentes se
encuentra la bacteriemia (bacterias en el torrente sanguineo, siendo

sus consecuencias falla sistémica y shock séptico) y meningitis.

157. El punto 6.9.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, “Para la
vigilancia epidemiolégica, prevencién y control de las infecciones nosocomiales™,
refiere el término “bacteriemia no demostrada en nifios” antes identificado como

“sepsis”.

158. El recién nacido con “sepsis” puede evolucionar al choque séptico, incluso en
presencia de dificultad respiratoria y disminucion de la perfusién, antes de que
llegue a la hipotension, puede presentar hipotermia o hipertermia, alteracion en

estado mental y vasodilatacion periférica (choque caliente) o extremidades frias

9 Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 20 de noviembre de 2009.
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(choque frio), disfuncién cardiovascular, y en caso de que progrese, dafio

organico terminal y muerte.

s “Brote de infeccion nosocomial” en el area de “cunero patolégico” del

Hospital Regional 1.

159. La OMS, establece que los hospitales deben contar con un &rea destinada al
cuidado intensivo neonatal para la atencion de neonatos (menos de 28 dias de
vida), cuya vida esta en peligro y, por tanto, requieren atenciéon médica y de

enfermeria especializada las 24 horas del dia.

160. En ese sentido, el “cunero patolégico”y la UCIN constituyen un area de gran
atencién en cualquier nosocomio por el tipo de personas que albergan, esto es,
pacientes con disimiles factores de riesgo, de entre los que se destaca:
prematurez, bajo peso al nacer, dificultad respiratoria, ‘patologias de base”
derivadas de su propio nacimiento, entre otras, quienes al permanecer
hospitalizados son sometidos a numerosos procedimientos que los vuelven mas

susceptibles a las infecciones hospitalarias.

161. Patologias que se manifiestan por diversas vias, una de las primordiales es
el contacto directo a través de las manos del personal o de las visitas; o bien,
contacto indirecto, esto es, a través de objetos inanimados contaminados con

alguna bacteria o germen como estetoscopios, termémetros, sondas, etc.
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162. En el caso particular, con motivo de los hechos puestos del conocimiento de
la opinion publica a través de distintos medios periodisticos, el 22 de septiembre
de 2015, personal de este Organismo Nacional se constituyd en el Hospital

Regional 1, donde acontecio lo siguiente:

162.1. El Coordinador Delegacional de Atencién y Orientacion al
Derechohabiente del IMSS, entregé un listado provisional con algunos
nombres y datos de las progenitoras de las personas recién nacidas

perjudicadas con copia de sus respectivos expedientes clinicos.

162.2. El Coordinador Juridico y Jefe del Area de Investigacion de Quejas
Médicas de dicho Instituto, indic6 que hubo once fallecimientos en el
“cunero patolégico”, en su mayoria con el antecedente de prematuros entre
otros diagndsticos, que aln no se establecia la relacion entre los
fallecimientos y no se tenia conocimiento de que se hubiera solicitado la
realizacion de alguna necropsia.

162.3. Como medida preventiva se desalojo el area de “cunero patolégico”

para su mantenimiento y aseo.

162.4. Las personas recién nacidas que adn requerian hospitalizacion

fueron reubicadas en la UCIN del mismo hospital.

162.5. La COFEPRIS tom6 muestras de agua y aire acondicionado para
cultivo y otras muestras mas (sin especificar de qué) las cuales se enviaron

para su proceso al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
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‘INER”, quedando en espera de los resultados para adoptar las medidas

correspondientes.

162.6. Se realiz6 un recorrido con AR1 y los referidos profesionistas,
advirtiéndose que el area de “cuneros patologicos” estaba vacia tanto de
pacientes como de mobiliario y que las condiciones de limpieza no eran las

Optimas.

162.7. En dicho lugar personal de mantenimiento realizaba limpieza y
pintaban el area, mientras personal de enfermeria supervisaba dichas

actividades.

162.8. En el segundo piso, se observé la UCIN desde el vestibulo debido a
gue dicha area tiene restringido el paso por requerirse medidas extremas

de higiene para su ingreso.

163. Al respecto, el 24 de agosto de 2016, este Organismo Nacional recibio el
oficio 095217614B20/1627, a través del cual el IMSS informé lo siguiente:

163.1. En un dia “tipico” en el Hospital Regional 1 se otorgan 900 consultas
de especialidades, 135 de urgencias, 57 ingresos hospitalarios, 41

intervenciones quirdrgicas y 13 partos.

163.2. En un mes atienden un promedio de 400 partos, la mayor parte de
las personas recién nacidas permanecen en alojamiento conjunto con su

progenitora y los que requieren cuidados intermedios son atendidos en el
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“cunero patolégico”, donde en su mayoria se reportan prematuros (cerca de
80 recién nacidos por mes) y los mas graves se envian a la UCIN; agrego

gque la tasa de prematurez es del 6.3%.

163.3. Las principales causas de “sepsis” en las personas recién nacidas
prematuras pueden originarse durante el ultimo mes del embarazo como es
el caso de infecciones de vias urinarias activas, ruptura prematura de
membrana o cervicovaginitis; otras pueden adquirirse en el paso del canal
del parto, lo que ocasiona que las personas neonatas puedan nacer
infectadas o sean susceptibles de adquirir alguna infeccién en el medio

ambiente hospitalario llamada “infeccién nosocomial’.

163.4. Definio al “brote de infeccion nosocomial” como aquel en el que se
presentan dos o mas casos relacionados entre si por el mismo

microorganismo en un lugar y tiempo determinado.

163.5. En el caso que nos ocupa, “...) la enfermedad fue caracterizada
como bacteriemia (sepsis) relacionada con ‘klebsiella pneumoniae’
especificamente en el area del cunero patologico del [Hospital Regional 1]
en el periodo del 31 de agosto al 17 de septiembre de 2015” debido a lo

siguiente:

163.5.1. El CODECIN del Hospital Regional 1 detect6 4 defunciones
de personas recién nacidas en el area de ‘“cuneros patologicos”
durante la semana del lunes 31 de agosto al domingo 6 de

septiembre de 2015.
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163.5.2. Situacién que contrastd con las incidencias regulares de
dicha éarea, esto es, de una a dos defunciones por semana y que se
presentan por las caracteristicas de vulnerabilidad de las personas

recién nacidas.

163.5.3. Con motivo del fallecimiento de dos personas recién
nacidas en un mismo dia, se inicié una investigacion en el “cunero
patolégico”, y se tomaron muestras sanguineas para cultivo a las

personas neonatos con datos clinicos de bacteriemia.

163.6. EI CODECIN implementé medidas de control y prevencion de
infecciones consistentes en reforzar criterios de acceso al servicio y aseo
del area, toma de cultivos ambientales, vigilancia y supervision de
procedimientos invasivos, manejo de formulas lacteas y nutricion
parenteral, reforz6 la vigilancia y notificacion a la Unidad de Vigilancia

Epidemioldgica del Hospital, en lo sucesivo UVEH.

163.7. El 17 de septiembre de 2015, de manera preventiva se limito el
acceso de nuevos ingresos al “cunero patolégico”, se reforzaron las
condiciones de higiene y al siguiente dia se traslado a las personas que se
encontraban en dicha area a la UCIN para implementar acciones

exhaustivas de higiene.

163.8. Se consideraron potencialmente expuestos a los mismos factores de

riesgo para infeccion nosocomial, 84 personas recién nacidas que
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estuvieron internadas en el “cunero patolégico” durante el periodo del 31 de
agosto al 17 de septiembre de 2015.

163.9. De las 84 personas recién nacidas expuestas, “69 fueron dadas de

alta y fallecieron 157 (sic).

163.10. A 19 personas recién nacidas, les tomaron muestras para
hemocultivo, 5 con resultados negativos, 9 dieron positivos a ‘klebsiella
pneumoniae” y los 5 restantes dieron positivo a distintos microorganismos

no asociados al brote de “sepsis” en mencion.

163.11. De las 9 personas neonatas con hemocultivos con desarrollo de

‘klebsiella pneumoniae”, egresaron 6 y fallecieron 3.

163.12. De las 84 personas menores de edad expuestos, 19 son
coincidentes con los casos integrados en la queja que nos ocupa y de

éstos, sblo a 11 se les tomaron muestras para hemocultivo.

163.13. La razon por la cual a 8 personas recién nacidas no se les tomo

muestra para hemocultivo, es la siguiente:

163.13.1. Por la aplicaciéon inmediata de antibidticos de forma

“empirica”, 1o que invalidaria el resultado de los cultivos.

163.13.2. Contaban con varios factores de riesgo para desarrollar

“sepsis temprana”.
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163.13.3. En 7 casos, las madres presentaron infeccion de vias

urinarias y cervicovaginitis y 12 desarrollaron diabetes gestacional.

163.13.4. La unica madre que no cursaba con un proceso infeccioso,
presentd preeclampsia severa, diabetes gestacional, obesidad,

dislipidemia y sindrome de “hellp”.

163.13.5. 7 de las 8 personas recién nacidas presentaron sindrome
de dificultad respiratoria y en todos los casos la edad gestacional fue
menor a 37 semanas de gestacion, por lo cual se les consider6 de

‘pretérmino”.

163.14. Se concluye que 3 defunciones de las personas recién nacidas
estuvieron asociadas a la bacteriemia por “klebsiella pneumoniae”y el resto

de los fallecimientos se atribuyen a causas ajenas al “brote de sepsis”.

163.15. Se implementé un cerco sanitario para evitar la propagacion de
bacterias en el Hospital Regional 1 durante el mes de septiembre de 2015,

que consistié en lo siguiente:

163.15.1. Aseos exhaustivos y sanitizaciéon con peréxido de hidrogeno,

limpieza de ductos y rejillas de ventilacion y extraccion.

163.15.2. Se fortalecio la higiene de manos del personal y familiares,

criterios de acceso al servicio, uso de medidas de barrera maxima,
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vigilancia y supervisién de procedimientos invasivos, del manejo de las

férmulas lacteas y la nutricion parenteral.

163.15.3. Se limit6 el acceso de nuevos ingresos al “cunero patolégico”

y se reubicé a las personas recién nacidas en la UCIN.

163.15.4. Se realiz6 el cierre-remodelacion de dicha area, que incluyo:
reparacion de bordes esquinas y paredes, retiro de puertas de las tarjas,
colocaciéon de dispensadores automatizados de jabén, gel alcoholado,
colocacion de llaves con sistema automatizado en los lavamanos,
puertas abatibles y sustitucion con laminas de acero inoxidable de los

anaqueles de madera.

163.16. Medidas que lograron interrumpir la cadena de transmision de las

bacterias y previnieron nuevos casos.

163.17. Con motivo de las defunciones de las personas recién nacidas no
se dio intervencion al Ministerio Publico de la Federacion, al no haber sido

un caso meédico legal, es decir, no derivé de un hecho violento.

163.18. No se realizé la necropsia, Unicamente se certifico la muerte de las
personas recién nacidas y se expidieron los certificados de defuncion

correspondientes.

164. De la informacion aportada por el IMSS, se evidenci6 la aceptacion respecto

al “brote de infeccion nosocomial” acontecido en el area de “cunero patolégico”
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del Hospital Regional 1 caracterizada como “sepsis” por ‘klebsiella pneumoniae”

en el periodo comprendido del 31 de agosto al 17 de septiembre de 2015.

165. No paso inadvertido para este Organismo Nacional, que de la informacion
gue antecede se advirti6 que el IMSS report6 como fecha ultima del “brote de
infeccidn nosocomial”, el 17 de septiembre de 2015, sin embargo, atento al interés
superior de la nifiez para efectos del presente analisis, se considerara su duracion
hasta el 21 de septiembre de 2015, fecha en la cual se reporto el fallecimiento de
VRN26.

166. Por lo anterior, se analizaran las acciones y omisiones en que incurrid
personal médico del Hospital Regional 1 con motivo de los hechos que se

investigan.

A.l. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de VRN,
VRN4, VRN5, VRNS, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26,
VRN44, VRN49 y VRN61 por omision del llenado de la “hoja de registro de

infeccién nosocomial”.

167. Enseguida se analizaran las quejas presentadas ante este Organismo
Nacional con motivo de deceso de catorce personas recién nacidas reportado
durante el “brote epidemiolégico de infeccibn nosocomial y por asociaciéon” al

mismo.
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e VRNL1, hijade V2.

168. VRN1 naci6 mediante cesérea, a las 16:25 horas del 1° de septiembre de
2015, por trabajo de parto prematuro, del sexo femenino, con peso de 2,095
gramos, calificacion de Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 1/1, se le diagnosticé
como: “recién nacido de pretérmino de 34 semanas de gestacion, peso adecuado
para la edad gestacional, sindrome de dificultad respiratoria, probable taquipnea

transitoria del recién nacido vs. sindrome de adaptacion pulmonar”.

169. Debido a que presentd “quejido inconstante”, se ordend su ingreso al
“servicio de cunas” para su vigilancia, donde se le reportd con leve dificultad

respiratoria.

170. El 2 de septiembre de 2015, AR19 indic6 que a VRNL1 se le diera manejo con
fototerapia y doble cobertura antibidtica ante las elevaciones de leucocitos, asi
como hiperbilirrubinemia, hiperfosfatemia e hipercloremia confirmadas por

estudios de laboratorio.

171. VRN1 evolucionaba hacia la mejoria, no obstante, el 8 de septiembre de
2015, AR14 la report6 con leve dificultad respiratoria, llenado capilar de 2 a 3
segundos, sangrado de tubo digestivo, palidez generalizada, por lo que indicé
ayuno, transfusion de plasma fresco y concentrados plaquetarios, reportandola

muy grave con riesgo de complicaciones a corto plazo.

172. Ese mismo dia, a las 17:00 horas, VRN1 presenté de manera subita dos

paros cardiorrespiratorios revertidos con maniobras de reanimacién avanzada, sin
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embargo, continué con sangrado masivo a través del tubo endotraqueal y sonda
orogastrica, por lo cual AR16 ordend se le realizara una gasometria arterial que
evidencio “acidosis metabdlica severa”, la cual fue manejada con bicarbonato de
sodio, concentrados plaguetarios y solucion salina, sin embargo, después de 85
minutos de maniobras de reanimacion, presentd un tercer paro cardiorrespiratorio
sin que se revirtiera, por lo que se declaré como hora de su lamentable deceso las
18:25 horas del 8 de septiembre de 2015 y como causas de su muerte “shock

mixto, hemorragia pulmonar, sangrado de tubo digestivo y sepsis neonatal’.

173. En opinién del personal médico de este Organismo Nacional, a pesar de que
AR19 y AR14 advirtieron que VRNL1 cursaba con un proceso infeccioso, omitieron

notificarlo a la Unidad de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria o su equivalente.

e VRN4, hijo de V6.

174. VRN4 naci6 a las 16:55 horas del 20 de agosto de 2015, mediante ceséarea
por dilatacion cervical de 8 centimetros, producto gemelar |, del sexo masculino,
con peso de 810 gramos, calificacion de Apgar 6/8 y Silverman-Andersen 0/0, a
guien se le diagnostic6 como: “recién nacido de pretérmino de 34 semanas de

gestacion, desnutricién severa en Utero, apnea secundaria remitida”.

175. El mismo 20 de agosto de 2015, VRN4 ingreso al “servicio de cunas”, donde
AR18 lo encontré con datos de dificultad respiratoria leve y riesgo de “sepsis” por
maniobras de reanimacion, por lo que ordend vigilancia, estudios de laboratorio,
radiografia de térax, ultrasonido transfontanelar y abdominal, asi como su

valoracion por cirugia y endocrinologia pediatrica, indicandole ayuno, soluciones
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parenterales calculadas, antibidticos (ampicilina y amikacina), aminofilina y

protector de la mucosa gastrica (omeprazol).

176. El 21 de agosto de 2015, se le colocd un catéter venoso percutaneo para
soluciones y medicamentos, asi como se le suministré vitamina K, plasma fresco
y concentrados plaquetarios porque los resultados de laboratorio lo reportaron con

trombocitopenia, 44,000u/L (disminucion de plaguetas).

177. Debido a que el 24 de agosto de 2015, VRN4 presentd hipoglucemia, AR14
le pas6 una carga de solucién glucosada y solicito la realizacion de un
hemocultivo debido a que sus resultados de laboratorio lo evidenciaron con

leucocitosis, el cual se reportd negativo.

178. El 25 de agosto de 2015, VRN4 presentdé disminucion de leucocitos y
plaguetas, por lo que, AR14 le ajustd el esquema de antibidticos ademas del
antifingico (evita crecimiento de hongos) y ordené se le transfundiera plasma

fresco.

179. Esa misma noche, AR18 le realizd6 una gasometria, la cual se reporté normal,
no obstante, solicitd su vigilancia estrecha ante la posibilidad de que requiriera de
ventilacion mecéanica debido a que contaba con datos de “sepsis temprana”

evidenciada por laboratorio (leucopenia, trombocitopenia y PCR elevada) y a
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pesar de que su hemocultivo resulté negativo, solicité una radiografia de abdomen

para descartar “enterocolitis necrotizante™’.

180. Debido a que VRN4 persistia con respiracion ineficaz, el 29 de agosto de

2015, AR20 lo intub6 sin complicaciones.

181. En la opinibn médica de este Organismo Nacional, se destacd que AR18 y
AR20 omitieron llenar la “hoja de registros de casos de infeccion nosocomial”
desde el momento en que detectaron que VRN4 presentaba datos de “sepsis

temprana’.

182. A pesar del manejo médico brindado, VRN4 evoluciono al deterioro y a las
05:50 horas del 1° de septiembre de 2015, presenté un paro respiratorio, sin que
respondiera a maniobras avanzadas de reanimacion, por lo que SP8 establecio
como causa de su desafortunado deceso “sepsis neonatal severa, prematurez y
embarazo gemelar”, padecimientos que en opinién del personal médico de este
Organismo Nacional, fueron diagnosticados oportunamente con tratamiento

indicado.

10 |La guia para el manejo integral del recién nacido grave de la Organizacién Panamericana de la
Salud y la Organizacion Mundial de la Salud, la define como la “enfermedad aguda del intestino
con necrosis, asociada con prematurez y otros eventos que provocan isquemia intestinal,
caracterizada por la presencia de gas intramural en radiografia abdominal”.
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e VRNS5, hijo de V6.

183. VRN5 naci6 a las 16:57 horas del 20 de agosto de 2015, mediante ceséarea
por dilatacion cervical de 8 centimetros, producto gemelar Il, del sexo masculino,
con peso de 1,550 gramos, calificacién de Apgar 8/9 y Silverman-Andersen 0/0, a
quien se le diagnosticé como: ‘“recién nacido de pretérmino masculino de 34

semanas de gestacion, desnutrido en utero”.

184. Misma fecha en la que VRNS5 ingreso al “servicio de cunas”, donde AR18 lo
reportd sin alteraciones aparentes, le suministr6 doble esquema de antibidtico
(ampicilina y amikacina) y asenté que los resultados de laboratorio evidenciaron
discreta elevacion de leucocitos, plaquetas e hipoglucemia, lo cual corrigié con

alimentacion.

185. Los dias subsecuentes VRN5 evolucioné adecuadamente, pero el 26 de
agosto de 2015, AR14 le suspendié una toma de alimento debido a que cursaba
con dificultad respiratoria y solicitd su vigilancia estrecha por la hemorragia que
tenia en algunas zonas cerebrales secundarias a su prematurez (confirmada en el
ultrasonido transfontanelar, esto es una ecografia de los espacios entre los

huesos del craneo).

186. El 27 de agosto de 2015, AR14 le reajustd el tratamiento antibidtico
(meropenem y vancomicina) a VRN5, ordend que se le reinstalara un catéter
percutdneo y fototerapia doble ante la hiperbilirrubinemia (ictericia, esto es, color

amarillento) de origen multifactorial que presentaba.
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187. El 30 de agosto de 2015, AR18 solicitd que se reiniciara la estimulacion
enteral” de VRNS5 bajo vigilancia estrecha de todos los sistemas, no obstante, el
1° de septiembre de ese mismo afio, AR14 se la suspendié de nueva cuenta dado
el incremento de la temperatura (pico febril) y debido a que los resultados de los
laboratorios lo reportaron con disminucion de plaquetas, solicité se le trasfundiera

plasma y concentrado plaquetario.

188. Debido a que VRN5 continuaba con dificultad respiratoria, el 2 de
septiembre de 2015, AR14 solicité una nueva radiografia de térax y, a las 18:00
horas de ese mismo dia, AR16 lo diagnosticO con “sepsis neonatal tardia sin
germen aislado”y solicitdé su valoracion por cirugia pediatrica ante la sospecha de

gue cursara con “enterocolitis necrotizante”.

189. Con motivo de la interconsulta solicitada, el 3 de septiembre de 2015, SP1
diagnosticé a VRN5 con datos clinicos y radiolégicos compatibles con enterocolitis

necrotizante en estadio I, por lo que le dio tratamiento.

190. El 3 de septiembre de 2015, AR16 reporté a VRN5 con “trombocitopenia
severa” (bajo nivel de plaquetas), confirmada por estudios de laboratorio, por lo
gue le ordend concentrados plaquetarios y le ajustd las soluciones parenterales

con mayor aporte de glucosa ante la hipoglucemia reportada.

11 La Guia de practica clinica de “Alimentacién Enteral del Recién Nacido Prematuro Menor o Igual
a 32 Semanas de Edad Gestacional”, la define a la “alimentacién enteral” como la administracion
de cualquier alimento en el tracto gastrointestinal, mediante sonda intragastrica, vaso o seno
materno.
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191. El 4 de septiembre de 2015, VRN5 fue valorado por AR18, quien advirtié que
continuaba con  dificultad  respiratoria, abdomen  distendido  con
hepatoesplenomegalia (higado y bazo aumentados de tamafio), por lo cual le
modificO el esquema antibidtico (cefepime y linezolid) y otro antifingico
(caspofungina) y atento a su estado clinico y reportes de los estudios de
laboratorio, lo diagnosticé con “sepsis severa” con respuesta inflamatoria

sistémica con alto riesgo de complicaciones.

192. El 5 de septiembre de 2015, AR23 y AR27 le colocaron a VRN5 un catéter
venoso central por venodiseccién para soluciones intravenosas y nutricion
parenteral, sin embargo, el 6 de ese mismo mes y afio, AR21 lo reporté con datos
francos de “sepsis severa” y periodos frecuentes de apneas, fontanela tensa y

con alcalosis metabdlica compensada confirmada por gasometria.

193. A pesar del manejo brindado a VRNS, el 8 de septiembre de 2015 presenté
paro cardiorrespiratorio revertido por maniobras de reanimacion avanzada, se le
colocd intubacion orotraqueal y apoyo ventilatorio, sin embargo, presento
sangrado masivo por la canula y narinas, hasta que cayd en paro cardiaco sin
respuesta a las maniobras de reanimacion avanzada, por lo cual AR14 declaro
como hora de su lamentable deceso las 02:22 horas y establecié como causas de
su muerte “hemorragia pulmonar, choque séptico, sepsis y recién nacido

desnutrido en udtero”.

194. Personal médico de este Organismo Nacional, asenté que a pesar de que

AR16, AR21 y AR27 diagnosticaron a VRN5 con un proceso infeccioso, omitieron
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llenar la “Hoja de registros de casos de infeccion nosocomial” para la notificacion

correspondiente.

 VRNS, hijo de Vo.

195. VRNS8 naci6 a las 17:42 horas del 29 de agosto de 2015, mediante ceséarea
por hipomotilidad (disminucién de la capacidad de movimiento) y bradicardia fetal,
del sexo masculino, con peso de 2,150 gramos, calificacion de Apgar 8/9 y
Silverman Andersen 3/3, a quien se le diagnosticO como: ‘recién nacido de
pretérmino 35 semanas de gestacion, peso bajo para la edad gestacional y

sindrome de dificultad respiratoria en evolucién’.

196. Debido a que VRN8 presentd dificultad respiratoria leve con tiros
intercostales, asi como quejido respiratorio, se le colocé oxigeno mediante casco
cefalico y se ordend su ingreso al “servicio de cunas”, donde AR22 le dio
maniobras de reanimacién avanzadas hasta que recuperd la frecuencia cardiaca y
respiratoria y lo diagnosticé con “sindrome dismorfico en pared toracica con térax

en quilla y deformidad en hemitérax izquierdo”.

197. El 30 de agosto de 2015, AR18 reporté a VRN8 con hipoglucemia severa e
hiperkalemia (aumento de potasio en la sangre), confirmado por laboratorio y se le
colocé un catéter percutdneo, reportandolo grave con prondstico reservado a

evolucion.
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198. El 4 de septiembre de 2015, AR14 determin6 que VRNB8 presentaba datos de
“sepsis”, por lo que requeria manejo en la UCIN ante la inestabilidad con

tendencia al deterioro.

199. El 5 de septiembre de 2015, AR23 indicd nutricidbn parenteral y vigilancia
estrecha para VRN8 y, el 7 de ese mismo mes y afio, AR14 le colocd nuevo
catéter percutaneo y lo intubdé para que le trasfundieran concentrados
plaquetarios, asi como modificé el esquema de antibiéticos debido a que presentd
hipoxia severa, saturacion de oxigeno de 65%, taquicardia y mal llenado capilar,

reportandolo muy grave con alto riesgo de complicaciones a corto plazo.

200. El 8 de septiembre de 2015, AR14 le realiz6 a VRN8 una aféresis plaquetaria
(conexion por via venosa a una maquina separadora de células) porque un dia
previo presenté sangrado gastrico activo por canula endotraqueal (catéter que se
inserta en la trdquea) e indicé que presentaba choque séptico y falla organica

multiple.

201. En opinidn del personal médico de este Organismo Nacional, a pesar de que
AR14 y AR23 asentaron en las notas médicas correspondientes, la fecha en la
gue VRNB8 presentd “sepsis”y choque séptico, omitieron notificar tal circunstancia

a través de la “Hoja de registros de casos de infeccion nosocomial’.

202. ElI 9 de septiembre de 2015, AR16 le colocé a VRNS8 otro catéter central
percutaneo, lo manejé con aminas (dobutamina y dopamina) y le indic6 reposicion
de bicarbonato y una trasfusion urgente debido a que presentaba “acidosis

metabdlica severa” confirmada por gasometria.
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203. Ese mismo dia, VRN8 cayd en paro cardiorrespiratorio que fue revertido,
pero debido a que continud con tendencia a la bradicardia y desaturacién, a las
02:10 horas presentd otro sin que respondiera a maniobras de reanimacion
avanzada, por lo cual AR16 estableci6 como causas de su lamentable
fallecimiento “choque mixto (12 horas) y sepsis severa (2 dias)”, padecimientos
graves por lo que a criterio del personal médico de este Organismo Nacional, para

los cuales se le brind6 tratamiento oportuno.

e VRN11, hijo de V13.

204. VRN11 naci6 a las 03:25 horas del 19 de agosto de 2015, mediante cesarea
por trabajo de parto prematuro, producto de embarazo gemelar | por fecundacion
in vitro, del sexo masculino, con peso de 1,250 gramos, calificacion de Apgar 8/9

y Silverman Andersen 1/1.

205. Mismo dia en que VRN11 ingreso al “servicio de cunas”, donde AR21 lo
diagnostic6 como: ‘recién nacido de pretérmino de 30 semanas de gestacion,
peso adecuado para la edad gestacional, sindrome de dificultad respiratoria y

prematurez extrema’.
206. AR14 el mismo 19 de agosto de 2015, reporté a VRN11 con hipotermia

(disminucion de la temperatura), por lo cual lo colocé en una incubadora para

termorregulacion.
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207. EI 25 de agosto de 2015, AR18 ordend la realizacion de una radiografia de
abdomen ante la posibilidad de que VRN11 presentara enterocolitis necrotizante
“ENC”, le orden6 ayuno y estudios de laboratorio de control para descartar “sepsis

neonatal”.

208. El 31 de agosto de 2015, AR16 reporté a VRN11 con “acidosis metabolica
descompensada”, mala perfusion tisular, respiraciones periddicas (respiracion
irregular), coloraciéon terrosa-ictérica, apnea obstructiva con salida de material
“cafesoso” espeso, por lo que se le intubo y trasfundié un paquete globular con
concentrado plaquetario ante la salida de sangre fresca en moderada cantidad

gue presento.

209. A las 17:15 horas de ese 31 de agosto de 2015, AR16 indicé que los
resultados de los estudios de laboratorio de VRN11, evidenciaron trombocitopenia
grave, leucocitosis, hiperbilirrubinemia e hiperglucemia, por lo que le colocé un
catéter venoso percutdneo en miembro toracico izquierdo, asi como solicitd otro
por venodiseccion y ante la ausencia de peristalsis con hepatomegalia y

taquicardia, ordend su traslado a la UCIN.

210. En dicha unidad, cinco minutos posteriores, AR24 y AR25 reportaron a
VRN11 grave, con signos clinicos y alteraciones hematoldgicas sugestivas de

“sepsis’.

211. El 1° de septiembre de 2015, AR26 indicd que a pesar del manejo médico
proporcionado a VRN11 continuaba en malas condiciones generales y le ajusto

los antibidticos (meropenem y vancomicina), sin embargo, a las 10:00 horas de
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ese mismo dia, lamentablemente fallecid, por lo que establecié como causas de
su deceso: ‘“insuficiencia respiratoria, probable enterocolitis, sepsis neonatal

tardia, sangrado de tubo digestivo alto y choque séptico”.

212. El personal médico de este Organismo Nacional indic6 que AR24, AR25 y
AR26 omitieron notificar a través de la “hoja de registros de casos de infeccion
nosocomial” que VRN11 cursaba con probable “sepsis” y alteraciones

hematoldgicas sugestivas de ésta.

e VRN12, hijo de V13.

213. VRN12 nacio a las 03:27 horas del 19 de agosto de 2015, mediante cesarea
por trabajo de parto prematuro, producto de embarazo gemelar II, fecundacion in
vitro, del sexo masculino, con peso de 1,375 gramos, calificacion de Apgar 8/9 y

Silverman Andersen 1/1.

214. Misma fecha en la que ingresé al “servicio de cunas”, donde AR21 lo
diagnostic6 como: ‘“recién nacido de pretérmino de 30 semanas de gestacion,
peso adecuado para la edad gestacional, sindrome de dificultad respiratoria y

prematurez extrema’.

215. El mismo 19 de agosto de 2015, VRN12 presentdé datos de dificultad
respiratoria de leve a moderada con quejido espiratorio discontinuo y otros
sintomas, por lo que AR14, le coloc6 oxigeno por casco y ordend su vigilancia

estrecha ante el riesgo de que presentara algun proceso inflamatorio sistémico.
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216. Los dias subsecuentes, VRN12 inici6 la via oral con leche materna por
sonda orogastrica, con uresis y evacuaciones al corriente, sin embargo, el 30 de
agosto de 2015, AR17 lo reportd en muy malas condiciones generales (palidez
generalizada, respiracion agodnica, sangrado masivo activo pulmonar e intestinal,
hipoactivo, pero reactivo a estimulos) con “acidosis metabdlica” y sangrado
abundante por la canula orotraqueal, por lo cual lo diagnosticoO con “sepsis sin
germen aislado”, le modific6 el esquema de antibidticos (cefotaxima vy
vancomicina) y solicitd concentrados plaquetarios, plasma fresco y paquete
globular, asi como su ingreso a la UCIN ante su gravedad con alto riesgo de

muerte.

217. El mismo 30 de agosto de 2015, a las 19:30 horas VRN12 presentd nuevo
sangrado pulmonar que evolucion6 con deterioro hemodindmico y paro
cardiorrespiratorio a pesar de las maniobras de reanimacion avanzada que le
dieron durante 30 minutos, por lo cual AR17 lo declar6 fallecido a las 20:20 horas
y establecio como causas de su lamentable deceso: ‘hemorragia pulmonar

masiva, coagulacion intravascular diseminada y choque séptico”.
218. En opinidn del personal médico de este Organismo Nacional, AR17 omitié

llenar la “hoja de registros de casos de infeccion nosocomial” cuando diagnostico

a VRN12 con “sepsis sin germen aislado’.
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e VRN15, hijo de V16.

219. VRN15 naci6 a las 16:55 horas del 30 de agosto de 2015, mediante ceséarea
debido a que V16 presentaba preeclampsia severa y oligohidramnios severo (falta
de liguido amnidtico), del sexo masculino, con peso de 1,450 gramos, calificacion
de Apgar 8/9 y Siverman Andersen 2/2, a quien se le diagnosticO como: ‘recién
nacido de pretérmino 33 semanas de gestacion, peso bajo para la edad
gestacional, desnutrido in Utero, riesgo de infeccion por ruptura prematura de

membranas”’.

220. Por lo anterior, VRN15 ingreso al “servicio de cunas” con manejo médico,
ayuno, soluciones parenterales calculadas, antibiéticos (ampicilina y amikacina),
oxigeno por casco cefalico, oximetria continua y glicemia capilar cada 6 horas, por

lo que se solicitd la realizacion de estudios de laboratorio y radiografia de torax.

221. El 2 de septiembre de 2015, AR21 integr6 al diagndstico de VRN15
enterocolitis necrotizante “ECN” estadio /”, por lo cual lo dejé en ayuno con

soluciones calculadas y le coloc6 una sonda orogéstrica abierta.

222. El 4 de septiembre de 2015, AR18 indic6é que los resultados de los estudios
de laboratorio de VRN15 lo reportaron con datos de “sepsis neonatal temprana”
(leucocitos al limite normal, trombocitopenia, PCR elevada, hiperbilirrubinemia e
hiperkalemia), por lo cual le modificé la cobertura antimicrobiana (cefotaxima y

vancomicina) y le dio fototerapia.
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223. El 5 de septiembre de 2015, AR23 refiri6 a VRN15 sin datos de dificultad
respiratoria, abdomen con peristalsis (contracciones) presente, sin distension,
inclusive ordend el inicio de la via oral con microestimulacion y vigilancia en caso
de dificultad respiratoria, nutricion parenteral y la colocacion de un catéter

percutaneo.

224. A pesar de lo anterior, el 8 de septiembre de 2015, AR16 le colocé a VRN15
un “CPAP nasal” debido a que presento6 respiracion periddica y ante el riesgo de
gue progresara la dificultad respiratoria y requiriera ventilacion mecanica, también
solicité concentrados plaquetarios y agregd un antifungico (fluconazol) a su

tratamiento.

225. El 10 de septiembre de 2015, AR14 le realiz6 un hemocultivo y una
radiografia de abdomen a VRN15, por lo que, el 12 de ese mismo mes y afio,
AR30 lo reporté con datos clinicos y bioquimicos de “sepsis”, situacion que
notificé a través de la “hoja de registros de casos de infeccion nosocomial”, en la

gue indico lo siguiente:

225.1. Fecha en la que a VRN15 se le detecto la infeccion nosocomial, 10

de septiembre de 2015.

225.2. El sitio de infeccion fue “hematoldgico”.

225.3. Factor de riesgo: venoclisis en el brazo izquierdo y sonda

orogastrica “SOG” colocadas en distintas fechas.
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225.4. Por lo cual recibié tratamiento con doble antibiético.

226. El personal médico de este Organismo Nacional indicé que AR14, AR16,
AR18 y AR23 omitieron la notificacion en la “hoja de registros de casos de

infeccion nosocomial” de que VRN15 cursaba con “sepsis neonatal temprana”.

227. Llama la atenciéon de este Organismo Nacional, que el IMSS no haya
remitido las notas médicas subsecuentes, Unicamente el certificado de defuncién
del que se advirti6 que VRN15 lamentablemente perdi6 la vida el 13 de
septiembre de 2015, a las 04:15 horas y que AR27 establecié como causas de su
muerte: “choque séptico, enterocolitis necrotizante y sepsis temprana”, patologias
graves que en opinién del personal médico de este Organismo Nacional, fueron

diagnosticadas con tratamiento oportuno.

¢ VRN18, hijo de V19.

228. VRN18 nacio a las 03:40 horas del 9 de septiembre de 2015, mediante parto
eutdcico, del sexo masculino, con peso de 2,450 gramos, calificacion de Apgar
7/8 y Silverman Andersen 2/3, a quien se le diagnosticd como: “recién nacido de
pretérmino de 34 semanas de gestacion, peso adecuado para la edad
gestacional, sindrome de dificultad respiratoria probable enfermedad de

membrana hialina”.
229. Veinte minutos posteriores se le coloc6 un tubo orotraqueal y se le aplicé una

dosis de factor surfactante exdgeno (terapia para membrana hialina) para

proteccion de la via aérea sin retirarle la intubacion y con ventilacion mecanica,
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ingresd al “servicio de cunas” donde AR19 lo reportd en malas condiciones

generales y bajo sedacion.

230. El 11 de septiembre de 2015, AR18 reportdo que VRN18 cursaba con “sepsis
neonatal” confirmada con los resultados de sus estudios de laboratorio, en los que
se evidencid que presentaba leucocitosis, hiperbilirrubinemia, hiperkalemia,
hiponatremia y PCR elevada, por lo que le amplid la cobertura antibiética
(cefotaxima, ampicilina y amikacina), agregd inmunoglobulina humana, sodio,

calcio, nutricion parenteral y fototerapia.

231. AR14 ese mismo dia, indic6 que VRN18 también presentaba datos de falla
renal y desequilibrio hidroelectrolitico, por lo que solicité una gasometria arterial e

indicoé que el hemocultivo que se le realizd, resulté negativo.

232. El 12 de septiembre de 2015, AR28 extub6 a VRN18 debido a que presenté
datos de dificultad respiratoria y frecuencias respiratorias de 80 por minuto
(elevadas), inici6 la fase Il de ventilacion con la colocacion de “CPAP” nasal, asi

como ordend se le realizara una nueva gasometria y se le mantuviera en ayuno.

233. Personal médico de este Organismo Nacional, indic6 que AR14, AR18 y
AR28 omitieron notificar a través de la “Hoja de registros de casos de infeccion

nosocomial”, que VRN18 cursaba con “sepsis neonatal”y “sepsis’.

234. No pasa inadvertido para esta Comision Nacional, que el IMSS no haya
remitido las notas meédicas subsecuentes, sin embargo, informé que %...) El

13/09/15 [VRN18] evoluciona con malas condiciones generales, piel marmorea,
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taquicardia, paro cardiorrespiratorio, (...) se realizan maniobras de reanimacion,
sin obtenerse respuesta, con hora de defuncion a las 5:53 horas del dia 13 de
septiembre de 2015. Recién Nacido con comorbilidad importante (...)
antecedentes maternos de 2 abortos previos, (...) diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica, hipotiroidismo e infeccién de vias urinarias activa” y estableci6
como causas de su lamentable muerte, “enfermedad de la membrana hialina,

prematurez, sepsis severa e hiperbilirrubinemia”.

e VRN21, hijo de V22.

235. VRN21 nacié a las 21:29 horas del 30 de agosto de 2015, mediante
“‘intraparto” por preeclampsia severa, diabetes mellitus tipo 2 e infeccion de vias
urinarias materna activa, del sexo masculino, con peso de 1,790 gramos,

calificacion de Apgar 8/9 y Silverman Andersen 1/1.

236. Debido a su prematurez, ingresé al “servicio de cunas” con manejo médico,
ayuno, sonda orogastrica a derivacion, soluciones parenterales calculadas,
antibiéticos (ampicilina y amikacina), oxigeno por casco cefalico y oximetria,
donde AR18 aclar6 que VRN21 nacié por cesarea no por parto vaginal y lo
diagnosticé como: ‘“recién nacido de pretérmino 35 semanas de gestacion, peso
bajo para la edad gestacional, sindrome de dificultad respiratoria y riesgo de

sepsis por infeccion de vias urinarias materna activa”.

237. El 1° de septiembre de 2015, personal médico de quien se desconocen
datos, indicé que VRN21 presentaba “poliglobulia” (aumento de los glébulos rojos

0 eritrocitos) confirmada por resultados de los estudios de laboratorio, por lo cual
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se le extrajeron 16 ml. de sangre repuestos con solucidn salina (salinoféresis),
previa colocacion de catéter venoso umbilical, lo que en opinién del personal

médico de este Organismo Nacional, fue adecuado.

238. Con motivo de dicho procedimiento, AR16 solicitd se le dejara en ayuno con
sonda orogastrica abierta y la aplicacion de fototerapia, también agrego un
antibiotico (cefotaxima) a su tratamiento y solicitd se le transfundiera un paquete

globular.

239. El 2 de septiembre de 2015, AR16 reportdé que VRN21 se encontraba estable

dentro de su gravedad y AR21 le indic6 doble esquema de antibioticos.

240. En opinidn del personal médico de este Organismo Nacional, aun cuando
AR16 y AR18 realizaron modificaciones al tratamiento de VRN21, fueron omisos
en notificar en la “hoja de registros de casos de infeccibn nosocomial” que

cursaba con datos clinicos de “sepsis”.

241. VRN21 fallecié a las 06:00 horas del 3 de septiembre de 2015 y AR16
estableci6 como causa de su lamentable fallecimiento, “choque séptico y

poliglobulia”.

e VRN24, hijo de V27.

242. VRN24 naci6 a las 11:15 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante
cesarea por preeclampsia severa de V27, producto de embarazo maltiple, trillizo |,

del sexo masculino, con peso de 1,815 gramos, calificacion de Apgar 8/9 y
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Silverman Andersen 2/2, a quien se le diagnostic6 como: ‘recién nacido
pretérmino de 32 semanas de gestacion, peso adecuado para la edad
gestacional, sindrome de dificultad respiratoria pb tipo 1, riesgo de sepsis por
infeccion de vias urinarias materna”.

[1

243. Mismo dia en que VRN24 ingreso al “servicio de cunas”, donde AR16 lo
reportd en regulares condiciones, con ayuno, sonda orogéastrica “SOG” a
gravedad, soluciones parenterales, antibidtico (ampicilina y amikacina), protector
de la mucosa gastrica (omeprazol), aminofilina (reduce el riesgo de
broncoespasmo) y en incubadora para eutermia (temperatura normal), por lo que

ordené estudios de laboratorio.

244. En dias subsecuentes a VRN24 se le manejé con fototerapia aunado a que
evolucioné con signos vitales normales y con resultados de laboratorio
aceptables, por lo que el 9 de septiembre de 2015, AR14 ordend iniciara la via

oral con leche materna por sonda orogastrica “SOG”.

245. Sin embargo, el 10 de septiembre de 2015, AR14 report6 que VRN24
contaba con datos leves de dificultad respiratoria y que los resultados de sus
estudios de laboratorio evidenciaron que cursaba por un foco infeccioso (PCR
muy elevada de, trombocitopenia severa, leucocitos elevados e

hiperbilirrubinemia), por lo que le modificé el esquema de antibiéticos.

246. Ante el deterioro clinico de VRN24, el 11 de septiembre de 2015, AR16 le
colocé intubacion orotraqueal, ventilacion mecanica y un catéter venoso central

percutdneo, le indic6 ayuno, nutricibn parenteral y la realizacion de una
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radiografia toracoabdominal de control, aféresis plaquetaria, plasma fresco,
dopamina y agreg6 un antifungico (fluconazol) a su tratamiento, asi como solicitd

su valoracion por terapia intensiva neonatal.

247. El 12 de septiembre de 2015, AR28 report6 a VRN24 hemodinamicamente
muy inestable, con signos vitales fuera de rangos normales, taquicardia, palido,
tension arterial imperceptible, hipoactivo, hiporreactivo, abdomen muy distendido,
gasto por sonda orogastrica “SOG” con caracteristicas en pozos de café,
extremidades con llenado capilar de 4 segundos, por lo que inici6 su manejo con

aminas.

248. En opinién del personal médico de este Organismo Nacional, AR14, AR16 y
AR28 omitieron la notificaciéon a través de la “Hoja de registros de casos de
infeccion nosocomial” de que VRN24 cursaba con infeccion nosocomial, probable

“sepsis”y alteraciones hematoldgicas sugestivas de “sepsis”.

249. El 14 de septiembre de 2015, AR18 refiri6 a VRN24 con datos de
hemorragia pulmonar manejada con hidrocortisona y dopamina, no obstante,
presentd bradicardia seguida de un paro cardiaco sin respuesta a las maniobras
avanzadas de reanimacion, por lo cual declar6 como hora de su lamentable
deceso las 02:20 horas de ese mismo dia y estableci6 como causas de su

defuncién: “choque séptico, sepsis neonatal tardia y enterocolitis necrotizante”.
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e VRN26, hijo de V27.

250. VRN26 naci6 a las 11:19 horas del 3 de septiembre de 2015, mediante
cesarea por preeclampsia severa de V27, producto de embarazo multiple, trillizo
[ll, del sexo masculino, con peso de 1,500 gramos, calificacibn Apgar 8/9 y

Silverman-Andersen 2/2.

251. Misma fecha en la que se le colocé intubacion orotraqueal con una dosis de
factor surfactante (survanta), a cuyo término se le extubd y ordend ayuno con
soluciones parenterales calculadas, antibiético (ampicilina y amikacina), protector
de la mucosa gastrica (omeprazol), incubadora para normotermia, oxigeno por
casco cefalico, oximetria de pulso continuo, glicemia capilar por turno, signos

vitales cada 2 horas, y estudios de laboratorio.

252. Una vez que V25 ingres6 a “cuneros”, AR16 lo diagnostic6 como: “recién
nacido de pretérmino de 32 semanas de gestacion, peso adecuado para su edad
gestacional, trillizo Ill, cesarea por embarazo de 32 semanas de gestacion,

preeclampsia, riesgo de sepsis por infeccion de vias urinarias materna activa”.

253. El 4 de septiembre de 2015, AR19 indicO que los resultados de laboratorio de
VRN26 evidenciaron discreta elevacion de leucocitos e hipoglucemia, leve
infiltrado reticular compatible con taquipnea transitoria del recién nacido, lo que

amerit6 su vigilancia estrecha.

254. ElI 5 de septiembre de 2015, AR33 reporté a VRN26 con evolucion al

deterioro respiratorio, por lo que se le pasé a una “servocuna” con aporte de
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oxigeno por casco cefalico y debido a que por gasometria se le reporté con
“‘acidosis mixta severa”, le dieron manejo con solucion cristaloide y se le colocé

una sonda orogastrica “SOG” abierta y un “CPAP” nasal.

255. Sin embargo, el 6 de septiembre de 2015, AR21 reporté a VRN26 muy grave
con alto riesgo de requerir fase Ill de ventilacion y el 11 de ese mismo mes y afo,
AR18 le retiro “CPAP nasal” y lo dej6 con oxigeno por casco cefalico con

incremento progresivo de la via oral.

256. El 14 de septiembre de 2015, AR14 suministrd6 a VRN26 triple esquema de
antibiotico por elevacion de “leucocitos, plaguetopenia y PCR elevada”; y al dia
siguiente, AR22 lo reporté con datos de respuesta inflamatoria sistémica, por lo
cual agregé al tratamiento un tercer antibiético, sin que hasta ese momento

contara con reporte del hemocultivo.

257. El 17 de septiembre de 2015, AR29 le colocé a VRN26 un catéter central por
venodiseccion en la vena yugular interna izquierda, misma fecha en que presento
un periodo de apnea de 20 a 30 segundos de duracion, bradicardia de 100 latidos
por minuto, cambios de coloracion, cianosis y desaturacion al 87%, lo que ameritd

manejo con ventilacion.
258. El 20 de septiembre de 2015, VRN26 ingres6 a la UCIN, donde AR15 lo

reportd con choque séptico y datos francos de choque con antecedente infeccioso

y deterioro con trombocitopenia persistente.
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259. El 21 de septiembre de 2015, AR30 sefialé que la bradicardia severa de
VRN26 evolucion6 a paro cardiorrespiratorio, el cual se revirtid, sin embargo, el

ultrasonido transfontanelar lo reporté con hemorragia intraventricular “HIV”.

260. El personal médico de este Organismo Nacional determin6é que AR14, AR15,
AR23, AR30 y AR33 advirtieron que VRN26 cursaba por un “foco infeccioso”
confirmado por los resultados de los estudios de laboratorio, no obstante,
omitieron la notificacién de dicha circunstancia a través de la “hoja de registros de

casos de infeccion nosocomial’.

261. El 21 de septiembre de 2015, AR26 indic6 que VRN26 presentd cuatro paros
cardiacos, sin que se revirtiera el ultimo, por lo que lo declaré como fallecido a las
11:30 horas, y estableci6 como causas de su lamentable deceso: “hemorragia

intraventricular, choque séptico, sepsis sin germen aislado y prematurez”.

262. En la “hoja de registros de casos de infeccion nosocomial”, sin fecha ni hora,

se indico que VRN26 presentd lo siguiente:

262.1. Fecha en la que a VRN26 se le detecto la infeccion nosocomial: 18

de septiembre de 2015.

262.2. El sitio de infeccion: “hematolégico”.

262.3. Factor de riesgo: venoclisis en el brazo derecho aplicada el 17 de

septiembre de ese mismo afo.
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262.4. se le suministrd tratamiento con doble antibiético.

263. Cabe mencionar que de las evidencias con que se cuenta, no se advirtid que

a VRN26 se le hubiera realizado algun hemocultivo.

e VRNA44, hija de V45.

264. VRN44 nacio a las 22:33 horas del 29 de agosto de 2015, mediante cesarea
por trabajo de parto en fase latente, taquicardia fetal (189 latidos por minuto) y
producto macrosémico (desarrollo o tamafio excesivo de un recién nacido), del
sexo femenino, con peso de 4,370 gramos, calificacion de Apgar 6/6 y Silverman
Andersen 1/2, a quien se le diagnosticé como: ‘“recién nacido de término de 40
semanas de gestacion, peso grande para la edad gestacional, asfixia leve,
sindrome de dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido vs
sindrome de adaptacion pulmonar”, por lo cual ingres6 a “cunero” para su manejo

médico y vigilancia de los datos de dificultad respiratoria.

265. El 2 de septiembre de 2015, personal médico de quien se desconocen datos,
report6 a VRN44 con fiebre de 38.2°C, acrocianosis y taquicardia, cuyos
resultados de estudios de laboratorio la reportaron con plaguetopenia, leucopenia
y PCR alto, por lo que AR27 le cambio el antibiotico (vancomicina y meropenem),

agreg6 inmunoglobulina y ordené se le mantuviera en ayuno.

266. El 4 de septiembre de 2015, AR18 y AR32 indicaron que VRN44 presentaba

datos de “sepsis neonatal temprana” confirmada por los resultados de laboratorio.
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267. El 8 de septiembre de 2015, AR16 la refirid con “sepsis neonatal sin germen
asilado” de un dia, con deterioro clinico y por resultados de laboratorio, por lo que
le colocO un catéter venoso central y al siguiente dia la diagnosticoO con “sepsis
severa” con deterioro general, trombocitopenia, leucopenia y PCR elevado,

indicandole trasfusion de plasma fresco y aféresis plaquetaria.

268. El 10 de septiembre de 2015, AR32 ordend que se le realizara a VRN44 un

hemocultivo con antibiograma debido a que continuaba con datos de “sepsis”.

269. El 14 de septiembre de 2015, AR16 reportd a VRN44 con mejoria confirmada
con los resultados de sus estudios de laboratorio, sin embargo, ordend nuevos

cultivos debido a que continuaba con datos de “sepsis”.

270. A pesar del tratamiento médico recibido, el 16 de ese mismo mes y afo,
AR21 le colocé a VRN44 intubacion orotraqueal, le indico nutricion parenteral y
solucion cristaloide por “acidosis metabdlica descompensada” e hipoxemia, se le
tratd con aminas para mejorar los pulsos débiles y el llenado capilar, asi como

solicito su ingreso a la UCIN, sin embargo, no hubo lugar en ese momento.

271. VRN44 desafortunadamente evolucion6 al deterioro y ese mismo dia, esto
es, el 16 de septiembre de 2015, a las 23:00 horas, personal médico de quien se
desconocen datos, la describié con desaturacion hasta del 58% (normal 95-
100%), hipoactiva, hiporreactiva, subhidratada, con datos de hipertension
pulmonar ya manejada, se le aplicaron dos bolos de bicarbonato de manera

profilactica por sospecha de “acidosis”, sin que mejorara.
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272. AR33 el mismo 16 de septiembre de 2015, indicé que VRN44 presento
disminucién de sus condiciones generales y al siguiente dia, esto es, el 17 de ese
mismo mes y afio, AR31 reporté como hora de su deceso las 02:15 horas y
sefial6 como causa de su desafortunado fallecimiento: “choque séptico 1 dia,
neumonia 3 dias, sepsis neonatal temprana 15 dias, taquipnea transitoria del

recién nacido 18 dias asociados a asfixia perinatal leve (...)".

273. En la opinion médica del personal de este Organismo Nacional, se preciso
que AR16, AR18, AR21, AR32, AR33, asi como un médico de quien se
desconocen datos, omitieron notificar a través de la “hoja de registros de casos de

infeccion nosocomial” que VRN44 cursaba con datos de: “foco infeccioso”, “sepsis

neonatal sin germen aislado” con “sepsis severa”.

274. El 14 de septiembre de 2015, el area de laboratorio indicé que el resultado
del hemocultivo realizado a VRN44 dio positivo al desarrollo de “klebsiella

oxytoca”y antibiograma.

¢ VRNA49, hijo de V50.

275. VRN49 naci6 a las 06:33 horas del 28 de agosto de 2015, mediante ceséarea
por trabajo de parto prematuro y ruptura prematura de membranas, del sexo
masculino, con peso de 2,405 gramos, calificacion de Apgar 8/9 y Silverman
Andersen 1/2, a quien se le diagnostic6 como: ‘“recién nacido de pretérmino 34

semanas de gestacion, peso adecuado para la edad gestacional, sindrome de
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dificultad respiratoria probable enfermedad de membrana hialina, hijo de madre

hipotiroidea”.

276. A las 10:20 horas de ese mismo dia, se le administré una dosis de factor
surfactante intratraqueal y se le extubd con indicacion de oxigeno por puntas
nasales ante el quejido audible a distancia, tiros intercostales, aleteo nasal,
taquipnea y ruidos respiratorios disminuidos lo que, en opinién del personal

médico de este Organismo Nacional, fue adecuado.

277. El 28 de agosto de 2015, en el “servicio de cunas”, se le reporté con peso
grande (sic) para edad gestacional, sindrome de dificultad respiratoria, probable
enfermedad de membrana hialina y riesgo de “sepsis” por ruptura prematura de

membranas de 13 horas.

278. El 29 de agosto de 2015, AR17 indic6 que VRN49 evolucioné con dificultad
respiratoria, saturaciones bajas, con “acidosis” respiratoria y metabdlica, por lo
cual le colocaron un “CPAP” nasal, con lo que mejord las saturaciones de
oxigeno, por lo que le prescribié doble terapia antibiética (ampicilina y amikacina)

y vigilancia estrecha.

279. El 2 de septiembre de 2015, AR14 indic6 que VRN49 presentaba datos
clinicos de choque séptico, misma fecha en que por la tarde, AR12 lo reportd con
probable coagulopatia (alteracion en la coagulacion), “acidosis metabdlica”
parcialmente descompensada, disfuncion ventricular y al parecer “displasia
valvular no especificada” con mala perfusion en piel y uso de ventilador con

“CPAP” en parametros altos.
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280. A consideracion del personal médico de este Organismo Nacional, AR14 y
AR16 omitieron notificar a través de la “hoja de registros de casos de infeccion
nosocomial” que VRN49 cursaba con ‘probable sepsis y alteraciones

hematoldgicas sugestivas de sepsis”.

281. El 3 de septiembre de 2015, AR25 reporté a VRN49 con cianosis distal, mal
llenado capilar, equimosis en diversas partes del cuerpo (cara, extremidades y
region escrotal) por coagulopatia, por lo que le administré plasma y soluciones
parenterales, le colocé intubacién orotraqueal con soporte ventilatorio y aminas,

asi como ordené su ingreso a la UCIN.

282. Sin embargo, VRN49 evolucion6 al deterioro y presentd un paro cardiaco el
cual se revirtid, continué con persistencia del estado de choque, present6 un
segundo paro cardiaco sin respuesta a las maniobras de reanimacion avanzada,
por lo que AR26 declar6 como hora de su fallecimiento las 01:30 horas del 3 de
septiembre de 2015, y establecié como causas de su lamentable muerte: “choque
séptico 10 horas, sindrome de dificultad respiratoria 6 dias, recién nacido de
pretérmino 6 dias, sepsis neonatal”, padecimientos que en opinién del personal
médico de este Organismo Nacional, fueron diagnosticados y por los cuales se le

brind6 tratamiento oportuno.

e VRNG61, hijo de V62.

283. VRNG61 nacié el 30 de agosto de 2015, a las 14:35 horas, mediante parto

eutoécico, del sexo masculino, con 37 semanas de gestacion, con peso de 2,400
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gramos, calificacibn de Apgar 8/9, sin que se cuente con datos respecto a las

condiciones en las que fue dada de alta a su domicilio.

284. En la hoja de referencia y contrareferencia del 1° de septiembre de 2015,
esto es, dos dias posteriores al nacimiento de VRNG61, personal médico del
Hospital Pediatrico de Sinaloa “Dr. Rigoberto Aguilar Pico” reportd que inicié con
su padecimiento tres horas previas a su llegada, con rechazo al seno materno y
veinte minutos previos, con hipoactividad, flacidez y cianosis facial (coloracion
azul en cara) por 10 segundos, reportandola gasometria con “acidosis metabdlica
severa”y hematocrito mayor de 65, por lo cual se le diagnosticd con “hipoglicemia
y poliglobulia en estudio” y se ordend su ingreso al Hospital Regional 1, donde

habia nacido.

285. El 1° de septiembre de 2015, en el area de urgencias del Hospital Regional
1, se ordend su ingreso a “cunas”, donde la reportaron con dificultad respiratoria

leve, hipoglucemia y “poliglobulia” en estudio.

286. AR21 sin establecer la fecha ni hora, indicO que VRN61 se encontraba
‘potencialmente infectado por fraslado” (cuando presenta factores de riesgo para
adquirir una infeccion y eventualmente sepsis en el periodo perinatal, sin
embargo, debe descartase o confirmarse clinicamente y por laboratorio), a la
exploracion fisica lo encontrd activo y reactivo, sin datos de dificultad respiratoria,
mucosas humedas, buena coloracion de piel y tegumentos, sin embargo, los
resultados de laboratorio evidenciaron plaquetas bajas, glucosa de 40mg/dL
(limite normal bajo), aumento de bilirrubinas, por lo que le dio doble esquema de

antibiético, fototerapia y ordend su vigilancia estrecha.
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287. Debido a que VRN61 presentd tendencia a la hipoglucemia el 2 de
septiembre del 2015, AR19 indicé ayuno con sonda orogastrica “SOG” abierta a

derivacion.

288. El 3 de septiembre de 2015, personal médico de quien se desconocen datos,
lo reportd6 en mal estado general, muy grave, con alto riesgo grado de
complicaciones, al siguiente dia, esto es, el 4 de ese mismo mes y afo, AR14 le
ajusté el esquema de antibiotico (vancomicina y cefotaxima) debido a que los
resultados de laboratorio evidenciaron la presencia de trombocitopenia severa,
leucopenia y neutropenia, asi como solicitd fototerapia para control de ictericia,

diagnéstico médico que fue confirmado por AR12.

289. El 5 de septiembre de 2015, AR23 reportd a VRN61 con evacuaciones con
sangrado escaso Yy distension abdominal confirmada por radiografia de abdomen
y toda vez que contaba con criterio de “sepsis”, ordend ayuno con soluciones
calculadas por peso, al siguiente dia indicé que requeria manejo en la UCIN sin
embargo, al no haber cupo, continué en el servicio de “cuneros” con el manejo

prescrito.

290. El 8 de septiembre de 2015, AR34 le coloc6 venodiseccion en la yugular
interna derecha a VRNG61 y solicité radiografia de térax de control, a quien ese

mismo dia AR35 reporto con proceso infeccioso generalizado.

291. A pesar de su manejo médico la evolucion de VRN61 fue en detrimento, por

lo que el 8 de septiembre de 2015 a las 08:00 horas, AR15 lo intub6 y le
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trasfundié plasma fresco congelado y aféresis plaquetaria por sangrado de tubo

digestivo, ingresandolo a la UCIN para su manejo.

292. VRN61 presenté edema generalizado, “ascitis”, ictericia, visceromegalias,
sangrado de piel y de tubo digestivo alto, por lo que requirid incremento en los
parametros del ventilador mecanico, neurolégicamente lo reportd con crisis
convulsivas refractarias a tratamiento, hipotensién persistente con apoyo
aminérgico sin mejoria; por lo que, a las 10:30 horas del 13 de septiembre de
2015, se le declar¢ fallecido y establecié como causas de su lamentable muerte:
“‘choque séptico, sangrado de tubo digestivo alto, crisis convulsivas y sepsis

neonatal”.

293. En la opinion del personal médico de este Organismo Nacional, AR14, AR15,
AR16, AR23 y AR35 no realizaron la notificacion de que VRN61 cursaba con

datos clinicos y por laboratorio de un “foco infeccioso’.

294. En el registro de pacientes hospitalizados de 1° de septiembre de 2015, se
diagnostic6 a VRN61 con “sepsis/policitemia” y el 21 de septiembre de 2015, el
area de laboratorio indico que el resultado de su hemocultivo dio positivo al
desarrollo de “klebsiella pneumoniae” y antibiograma, informacion confirmada por
el Laboratorio Estatal de Salud Publica de los Servicios de Salud de Sinaloa
“LESP”y la COFEPRIS.

295. Del andlisis que antecede, se advirti6 que aun cuando las personas recién
nacidas que nos ocupan se les diagnosticé y se les dio tratamiento para cada uno

de sus padecimientos, lamentablemente perdieron la vida, siendo omisos los
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médicos tratantes en notificar a la UVEH o al CODECIN su sintomatologia para
gque adoptaran medidas para evitar su desenlace, como se acreditara a

continuacion.

% Actuar del personal médico adscrito a las areas de “cuneros”y de la
UCIN del Hospital Regional 1, durante el “brote de infeccidon
nosocomial” reportado por el IMSS.

296. Para determinar las irregularidades en que incurrié el personal médico del
Hospital Regional 1, en la atencibn médica de cada una de las personas recién

nacidas citadas, se esquematizara su intervencion de la siguiente manera:

MEDICO
No. | PACIENTE TRATANTE

. AR14
1 | VRN1, hija de V2. AR1O
N AR18
2 | VRN4, hijo de V6. AR20
N AR16
3 VRNS5, hijo de V6. AR21
AR27
N AR14
4 | VRNS, hijo de V9. AR23
AR24
5 | VRN11, hijo de V13. AR25
AR26
6 | VRN12, hijo de V13. AR17
AR14
N AR16
7 | VRN15, hijo de V16. AR1S
AR23
8 | VRN18, hijo de V109. AR14
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AR18
AR28

AR16
AR19

AR14
10 | VRN24, hijo de V27. AR16
AR28
AR14
AR15
11 | VRN26, hijo de V27. AR23
AR30
ARS3
AR16
AR18
12 | VRN44, hija de V45. AR21
AR32
ARS3

AR14
AR16

AR14
AR15
14 | VRNG1, hijo de V62. AR16
AR23
AR35

9 | VRN21, hijo de V22.

13 | VRNA49, hijo de V50.

297. Al respecto en las opiniones médicas realizadas el 23 de agosto de 2018 por
personal médico de este Organismo Nacional con motivo de los hechos que se
investigan se consider6 que las personas servidoras publicas omitieron informar a
las autoridades encargadas de las infecciones nosocomiales, que sus respectivos
pacientes cursaban con datos compatibles con “sepsis” en sus diferentes
variantes, a pesar de que los diagnosticaron y atendieron en sus padecimientos

como se constatara enseguida:
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297.1. Posterior a su respectivo nacimiento se ordend su ingreso al servicio
de “cunas” para tratamiento y vigilancia de su evolucion, asi como para la
administracion de medicamentos, determinacién que fue apegada a la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y

procedimientos para la prestacion del servicio”.

297.2. Cuando se ordend la toma de un hemocultivo para determinar el tipo
de infeccion y tratamiento a seguir, dichas personas servidoras publicas
actuaron de conformidad con la “Guia de Practica Clinica para la
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de Sepsis y Choque Séptico del
Recién Nacido, en el Segundo y Tercer Nivel de Atencién”, la cual
establece que dicha prueba de laboratorio es “el estandar de oro en el

diagnéstico de sepsis”.

297.3. La solicitud de realizarle a quien lo ameritara, una radiografia de
abdomen para descartar enterocolitis necrotizante “ECN”, fue correcta, al
ser éste el estudio idoneo para tal fin de conformidad con lo establecido en
la “Guia de Préctica Clinica para la Prevencion, Diagnostico y Tratamiento
de la Enterocolitis Necrosante del Recién Nacido en el Segundo y Tercer

nivel de atencion”.
297.4. Los padecimientos graves por los cuales cursaron las personas

recién nacidas que nos ocupan en el presente apartado, fueron

oportunamente diagnosticados con tratamiento acorde a su problematica.
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298. En ese sentido, en las conclusiones generales de casos neonatales del
expediente CONAMED 1248/16, se advirtido que existié adecuado manejo médico
inmediato por parte del personal que atendié a las nifias y nifios al momento de su
nacimiento, asi como apegado a “ex artis” para cada una de las patologias y

complicaciones con las que éstos cursaron.

299. De lo que se infiere que el personal médico que intervino en la atencion
médica de VRN1, VRN4, VRN5, VRNS8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21,
VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRNG61 les brindaron atencién oportuna para
sus padecimientos, sin embargo, a criterio del personal médico de este

Organismo Nacional, fueron omisos en lo siguiente:

299.1. AR14, AR18, AR19 y AR20, no notificaron a través de la “hoja de
registro de caso de infeccibn nosocomial” que VRN1 y VRN4 cursaban con

datos clinicos y por laboratorio de “sepsis temprana’.

299.2. AR16, AR21 y AR27, no notificaron a través de la “hoja de registro
de caso de infeccion nosocomial” que VRN5 cursaba con datos clinicos de
‘probable sepsis, alteraciones hematoldgicas sugestivas de sepsis y sepsis

severa”.
299.3. AR14 y AR23, no notificaron a través de la “hoja de registro de caso

de infeccion nosocomial” que VRN8 cursaba con datos clinicos de “sepsis'y

choque séptico”.
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299.4. AR14, AR16, AR24, AR25 y AR26, no notificaron a través de la “hoja
de registro de caso de infeccion nosocomial” que VRN11l y VRNA49
cursaban con datos clinicos de “probable sepsis y alteraciones

hematoldgicas sugestivas de sepsis”.

299.5. AR17, no notific6 a través de la “hoja de registro de caso de
infeccion nosocomial” que VRN12 cursaba con datos clinicos de “sepsis sin

germen aislado”.

299.6. AR14, AR16, AR18 y AR23, no notificaron a través de la “hoja de
registro de caso de infeccion nosocomial” que VRN15 cursaba “sepsis
neonatal temprana”. Sin que pase inadvertido que en el caso particular
obra una “hoja de registro de caso de infeccion nosocomial”, en la que se
asentd que presento infeccion del torrente sanguineo (hematoldgico), el
factor de riesgo fue la venoclisis en el brazo izquierdo y la sonda

orogéstrica, cuyo hemocultivo resultd positivo a “klebsiella pneumoniae”.

299.7. AR14, AR18 y AR28, no notificaron a través de la “hoja de registro
de caso de infeccion nosocomial” que VRN18 cursaba con datos clinicos

de “sepsis neonatal temprana y sepsis”.
299.8. AR16 y AR19, no notificaron a través de la “hoja de registro de caso

de infeccibn nosocomial” que VRN21 cursaba con datos clinicos de

“sepsis”.
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299.9. AR14, AR16 y AR28, no notificaron a través de la “hoja de registro
de caso de infeccion nosocomial” que VRN24 cursaba con “infeccion
nosocomial, probable sepsis y alteraciones hematoldgicas sugestivas de

sepsis”.

299.10. AR14, AR15, AR23, AR30 y AR33, no notificaron a través de la
“hoja de caso de infeccibn nosocomial” que VRN26 cursaba con datos por
laboratorio de un “foco infeccioso”, y aun cuando en la “hoja de registro de
caso de infeccidbn nosocomial” que obra en el expediente, se asent6 que
presentaba infeccion del torrente sanguineo (hematolégico), siendo el
factor de riesgo el acceso venoso en el brazo derecho y por lo cual se
realiz6 un hemocultivo; de las evidencias con que se cuenta no se constato

dicho estudio de laboratorio.

299.11. AR16, AR18, AR21, AR32 y AR33, no notificaron en la “hoja de
registro de caso de infeccion nosocomial” que VRN44, cursaba con datos
por laboratorio de “foco infeccioso, sepsis neonatal sin germen aislado,

sepsis severay sepsis”.

299.12. AR14, AR15, AR16, AR22 y AR35, no notificaron en la “hoja de
registro de caso de infeccidbn nosocomial” que VRN61 cursaba con datos

clinicos y por laboratorio de un “foco infeccioso”.

300. Debido a que las personas servidoras publicas que anteceden no notificaron
a sus superiores 0 en su caso, a la UVEH o al CODECIN, que VRN1, VRN4,
VRN5, VRN, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44,
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VRN49 y VRN61 cursaban con datos clinicos y de laboratorio compatibles con
“sepsis” en sus diversas manifestaciones y que se pudiera sospechar alguna
infeccién nosocomial, 0 en su caso, hubieran dado aviso a su superior jerarquico
incumplieron una de las obligaciones inherentes a su encargo establecidas en la

siguiente normatividad:

300.1. Punto 5.6 de la Norma Oficial Mexicana, NOM-045-SSA2-2005,
“Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales”, que establece que “...) La notificacion que realice el
médico tratante a la UVEH o su equivalente, debera ser por escrito,

oportuna y de acuerdo con los criterios de infeccion nosocomial”.

300.2. El Breviario para la vigilancia epidemiol6gica de infecciones
asociadas a la atencion de la salud “/AAS” del IMSS, establece que %...)
Actualmente se solicita que los médicos y enfermeras notifiquen en 4-30-
200, (...) un documento exprofeso (...) diariamente por la mafiana, tarde o
noche en la entrega de la guardia, difundir al Director Médico, Subdirector
Médico y epidemidlogo las infecciones nosocomiales identificadas para

actuar en consecuencia”.

300.3. El punto 2.3.2 de la “Guia Practica para la Prevencion de las
infecciones nosocomiales de la Organizacibn Mundial de la Salud”,
establece que el médico tratante se encuentra obligado a “(...) Proteger a
sus propios pacientes de otros infectados y del personal del hospital que
pueda estar infectado. Cumplir con las practicas aprobadas por el Comité

de Control de Infecciones. Obtener especimenes microbioldgicos
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apropiados cuando haya una infeccion manifiesta o presunta. Notificar al
equipo los casos de infeccion nosocomial y el internado de pacientes
infectados e instituir un tratamiento apropiado de cualquier infeccién que
tengan y tomar las medidas necesarias para impedir que se transmita a

otras personas, especialmente a los pacientes”.

301. Derivado de lo anterior, se acredité la omisiébn en que incurrieron AR14,
AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25, AR26,
AR27, AR28, AR30 y AR33, quienes debieron actuar de acuerdo a la normativa
de salud nacional e internacional, donde se establece de manera general, que la
vigilancia epidemioldgica de infecciones nosocomiales debe realizarse a través de
un sistema que unifique criterios para la recopilacién dindmica, permanente
sistematica y continla de la informacion generada dia a dia para su
procesamiento, analisis, interpretacion, difusion y utilizacion en la resolucion de
problemas epidemioldgicos y asi identificar oportunamente los cambios inusuales
en el nimero y tipo de infeccion nosocomial, asi como de los microorganismos
reconocidos, su frecuencia y resistencia antimicrobiana, que sugieran en un
tiempo determinado la presencia de un ‘“brote epidemiolégico de infeccion

nosocomial’.

302. Razones que hacian indispensable que notificaran oportunamente el
diagndstico o la sospecha de que las personas menores de edad que nos ocupan
pudieran cursar alguna infeccibn nosocomial a la instancia de salud
correspondiente, 0 en su caso, al médico epidemiblogo o a la enfermera de
infecciones, para que se iniciara de forma inmediata el protocolo de estudio del

caso y aplicaran medidas de prevencion y control para evitar y/o tratar
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oportunamente la presencia del “brote de infeccion nosocomial” que se presentd

en el area de “cuneros” del Hospital Regional 1, lo cual no acontecio.

303. Por lo expuesto, las personas servidoras publicas citadas incumplieron con el
llenado de la “hoja de registro de infeccibn nosocomial” para que las autoridades
conocieran que las personas recién nacidas albergadas en el “cunero patolégico”
cursaban con datos compatibles por clinica y laboratorio de alguna infeccién
nosocomial, por lo que incumplieron con la normatividad referida y con el
procedimiento para realizar la vigilancia epidemioldgica de infecciones
nosocomiales en las unidades médicas hospitalarias del IMSS, lo que ocasioné la
vulneracion el derecho humano a la proteccion a la salud de VRN1, VRN4, VRN5,
VRNS8, VRN11l, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21l, VRN24, VRN26, VRN44,
VRN49 y VRN61, asi como a su respectivo derecho a la vida como se analizara

enseguida.

B. DERECHO A LA VIDA.

304. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrado en el articulo
29, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
asi como en documentos internacionales, por lo que corresponde al Estado a
través de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el

ejercicio de sus funciones.

305. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha determinado que “El derecho
a la vida impone al Estado una obligacion compleja, (...) no solo prohibe la

privacion de la vida (...), también exige (...) la obligacion de garantizar el pleno,
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libre y efectivo ejercicio de los derechos humanos, adopte medidas positivas para
preservar ese derecho (...) existe transgresion al derecho a la vida por parte
del Estado (...) cuando éste no adopta las medidas razonables y necesarias

(-..) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo de que se pierda en

manos del Estado (...)”.12
(Enfasis afiadido).

306. El articulo 6°, puntos 1 y 2, de la Convencion sobre los Derechos del Nifio,
reconoce que todo nifio tiene el derecho intrinseco a la vida y que los Estados

garantizaran en la maxima medida posible su supervivencia y desarrollo.

307. El derecho humano a la vida se encuentra reconocido en los articulos 6.1.
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y | de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre
de los que se desprende el deber del Estado de respetar la vida humana a través
de medidas apropiadas para proteger y preservar dicho derecho a todos aquellos

gue se encuentren bajo su jurisdiccion.

308. Al respecto el inciso D, punto 16, de la Observacion General No. 15 del

Consejo Economico Social de las Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al

12

SCJN. “DERECHO A LA VIDA. SUPUESTOS EN QUE SE ACTUALIZA SU TRANSGRESION
POR PARTE DEL ESTADO’. Tesis 163169. P. LX1/2010. Pleno. Novena Epoca. Semanario
Judicial de la Federacion y su Gaceta. Tomo XXXIII, Enero de 2011, Pag. 24.
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disfrute del méas alto nivel posible de salud (articulo 24)”, refiere como obligacion
del Estado determinar sistematicamente los numerosos riesgos y factores de
proteccion que determinan la vida, la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo

de los nifios.

309. La CrIDH ha establecido que “(...) es un derecho humano fundamental, (...).
De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. (...) comprende, no
sOlo el derecho (...) de no ser privado de la vida (...), sino (...) también el
derecho a que no se le impida el acceso a las condiciones gque le garanticen una
existencia digna. Los Estados tienen la obligacion de garantizar la creaciéon de las

condiciones (...) para que no se produzcan violaciones de ese derecho basico vy,

13
en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra él (...)” ,

asimismo “(...) juega un papel fundamental (...) por ser el presupuesto esencial

- - - ’ i 14
para el ejercicio de los demas derechos (...)".

310. Este Organismo Nacional ha sostenido que “existen diversos acuerdos
creados a partir del consenso de la comunidad médica internacional, (...), a pesar
de no encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son
aceptados al interior del gremio clinico como referentes que regulan su actuar
profesional; en ese sentido destacan la Declaracién de Ginebra adoptada por la

Asociacion Médica Mundial en 1948 y el Codigo Internacional de Etica Médica

13
CrIDH. Caso Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999. Péarrafo 144.

14
CrIDH. Caso Familia Barrios vs. Venezuela. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 24 de noviembre de 2011. Parrafo 48.
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adoptado por dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio

médico que prevén la obligacidon fundamental de los galenos para preservar la

. . ” 15
vida de sus pacientes’.

311. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a VRN1, VRN4,
VRN5, VRN, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44,
VRN49 y VRN61 por personal médico del Hospital Regional 1, también son el

soporte con el que se acredita la violacion a su respectivo derecho a la vida.

B.1. Violacion al derecho humano a la vida de VRN1, VRN4, VRN5, VRNS,
VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y
VRNGL1.

312. De las evidencias analizadas, se advirti6 que VRN1, VRN4, VRN5, VRNS,
VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44 y VRN49
nacieron en el Hospital Regional 1, no asi VRN61, quien fue enviado al citado
hospital para su seguimiento clinico, quienes fueron reportados con “inmadurez,
bajo peso, dificultad respiratoria, entre otras complicaciones”, a excepcion de
VRN44, a quien se le reportd con “peso grande para la edad gestacional”, factores
de riesgo que en su conjunto ameritaron su ingreso al servicio de “cunas” para su

vigilancia estrecha y tratamiento.

15
CNDH. Recomendacién 75/2017. Parrafo 61.
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313. En la opinion médica del personal de este Organismo Nacional, se destacé
qgue, del 30 de agosto al 21 de septiembre de 2015, se registré el mayor nimero
de defunciones en el servicio de “cunas”y en la UCIN del Hospital Regional 1, lo

cual se debio a lo siguiente:

313.1. A las irregularidades respecto a la inadecuada vigilancia
epidemioldgica por el personal responsable, esto es, por la omision de los
médicos tratantes para realizar la notificacion de que VRN1, VRN4, VRNS5,
VRNS, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44,
VRN49 y VRN61 cursaban con datos clinicos y de laboratorio de “sepsis”

en sus diferentes manifestaciones.

313.2. La deficiente limpieza en el Hospital Regional 1, asi como el

mantenimiento de la infraestructura del servicio de “cunero patoldgico”.

314. Factores que favorecieron su lamentable fallecimiento desde dos rubros a
saber:

314.1. Defuncién relacionada con el “brote epidemiolégico™ de infeccién
nosocomial por “klebsiella”, acontecido en el area del “cunero patolégico”

del Hospital Regional 1, del 30 de agosto al 17 de septiembre de 2015, la

16 La NOM-045-SSA2-2005, “Para la vigilancia epidemiolégica”, en el punto 3.1.5 define al “brote
epidemiolégico de infeccibn nosocomial” como la ocurrencia de dos o méas casos de infeccion
adquirida por el paciente o por el personal de salud en la unidad hospitalaria representando una
incidencia mayor de la esperada y en los que existe asociacion epidemiolégica.
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cual se encontré relacionada con los desafortunados decesos de VRN15,
VRN24, VRN44 y VRNG61.

£

314.2. Defuncién por asociacion epidemiolégica al “brote de infeccion
nosocomial” por “klebsiella”, toda vez que las defunciones ocurrieron de
forma consecutiva, en el mismo servicio, esto es, en el “cunero patolégico’,
en el mismo periodo de tiempo y con causas de muerte compatibles con
las de otros recién nacidos que se encontraban en dicho servicio desde el
30 de agosto al 21 septiembre de 2015, y que en el caso particular, se
encuentran relacionados con los lamentables decesos de VRN1, VRN4,

VRN5, VRNS, VRN11, VRN12, VRN18, VRN21, VRN26 y VRN49.

315. En las precitadas opiniones médicas individualizadas también se resaltd que
el personal médico responsable no analiz6 de forma inmediata las defunciones
asociadas a la infeccion nosocomial para fortalecer la atencibn médica
especializada de cada una de las personas recién nacidas involucradas, a efecto

de que se identificaran las causas de sus fallecimientos.

316. Llama la atencidén que, del 30 de agosto al 21 de septiembre de 2015, en
dicho servicio acontecieron 14 defunciones, reportandose incluso dos o mas en
un mismo dia, tal es el caso de VRN21 y VRN49, quienes fallecieron el 3 de
septiembre de 2015, VRN1 y VRNS5, el 8 de septiembre de ese mismo afio, en
tanto, VRN15, VRN18 y VRNG61, el 13 del referido mes y afio, sin que el personal
médico haya tomado las medidas tendentes a determinar la causa con

particularidades similares.
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317. No pasa inadvertido para este Organismo Nacional, que el estado de salud

de las personas recién nacidas citadas, se reportd delicado por diversos factores

de riesgo, asi como las ‘patologias de base” de sus respectivas progenitoras, sin

embargo, no se puede soslayar que a cuatro de ellos se les detecto la bacteria

‘klebsiella” como se acredita en el siguiente cuadro:

DEFUNCION RELACIONADA CON EL “BROTE EPIDEMIOLOGICO” DE INFECCION

NOSOCOMIAL POR “KLEBSIELLA”

RECIEN FECHA Y HORA FECHA DE DEFUNCION OBSERVACIONES
NACIDO DE NACIMIENTO Y CAUSAS
VRN61 30/08/2015, a las | 30/08/2015, a las 14:35 | 21/09/15, el resultado
Masculino | 14:35 horas. horas. del hemocultivo dio
positivo al desarrollo
Contaba con 39.2 | “choque séptico, sangrado | de “klebsiella oxytoca”.
semanas de | de tubo digestivo alto,
gestacion. crisis convulsivas, sepsis | 29/09/15, el
neonatal” Laboratorio Estatal de
Salud Pdblica de
Sinaloa “LESP”,
confirmé la presencia
de la referida bacteria.
VRN44 29/08/2015, a las | 17/09/2015, a las 02:15 | 14/09/15, el resultado
Femenino | 22:33 horas. horas. del hemocultivo dio
positivo al desarrollo
Contaba con 39.2 | “choque séptico, | de “klebsiella oxytoca”.
semanas de | neumonia, sepsis neonatal
gestacion. temprana, taquipnea | 26/02/16, fue
transitoria  del  recién | exhumada, sin
nacido asociados a asfixia | embargo, se determiné
perinatal leve (...)” gue la causa de su
desafortunado deceso
fue “indeterminada’.
VRN15 30/08/2015, a las | 13/09/2015, a las 04:15 Se requisito la “hoja de
Masculino | 16:55 horas. horas. registros de casos de
infecciébn nosocomial”.
Contaba con 33 | “choque séptico,
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semanas de
gestacion.

enterocolitis necrotizante y
sepsis temprana”

21/09/15, el resultado
del hemocultivo dio
positivo al desarrollo

de “Klebsiella
pneumoniae”.
29/09/15, el

Laboratorio Estatal de
Salud Publica de
Sinaloa “LESP’,
confirmé la presencia
de la referida bacteria.

VRN24
Masculino

03/09/2015, a las
11:15 horas.

32 semanas de
gestacion.

14/09/2015, a las 02:20
horas.

“choque séptico, sepsis
neonatal tardia y
enterocolitis necrotizante”

21/09/15, el resultado
del hemocultivo, dio
positivo al desarrollo
de “klebsiella
pneumoniae” con
antibiograma.

29/09/15, el
Laboratorio Estatal de
Salud Publica de
Sinaloa “LESP”,
confirmé la presencia
de la referida bacteria.

318. En el siguiente cuadro, se esquematizara el periodo de tiempo en que las

personas recién nacidas que, en opinién del personal médico de este Organismo

Nacional, se asociaron al “brote de infeccion nosocomial” reportado por el IMSS.

DEFUNCION POR ASOCIACION EPIDEMIOLOGICA AL BROTE DE
INFECCION NOSOCOMIAL POR “KLEBSIELLA”

RECIEN FECHA Y HORA FECHA DE DEFUNCION Y OBSERVACIONES
NACIDO DE NACIMIENTO CAUSAS
VRN1 01/09/2015, a las | 08/09/2015, a las 18:25 No hay dato de que
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Femenino 16:25 horas. horas. se le hubiera
realizado el
34.1 semanas de | “shock mixto, hemorragia hemocultivo.
gestacion. pulmonar, sangrado de
tubo digestivo y sepsis
neonatal’.
VRN4 20/08/2015, a las | 01/09/2015, a las 05:50 Hemocultivo
Masculino 16:55 horas. horas. negativo.
Gemelo |
34 semanas de | “sepsis neonatal severa,
gestacion. prematurez y embarazo
gemelar.*
VRN5 20/08/2015, a las | 08/09/2015, a las 02:22 No hay dato de que
Masculino 16:57horas. horas. se le hubiera
Gemelo Il realizado el
34 semanas de | “hemorragia pulmonar, | hemocultivo.
gestacion. choque séptico, sepsis y
recién nacido desnutrido en
utero”
VRNS 09/09/2015, a las | 09/09/2015, alas 02:10 No hay dato de que
Masculino 17:42 horas. horas. se le hubiera
realizado el
34 semanas de | “choque mixto y sepsis | hemocultivo.
gestacion. severa”
El 26 de febrero de
2016, fue exhumado
y se determiné que la
causa de su
desafortunado
deceso fue
“indeterminada”.
VRN11 19/08/2015, a las | 02/09/2015, a las 10:00 No hay dato de que
Masculino 03:25 horas. horas. se le hubiera
Gemelo | realizado el
30 semanas de | “insuficiencia respiratoria, | hemocultivo, sin
gestacion. probable enterocolitis, | embargo, el IMSS

sepsis neonatal tardia,
sangrado de tubo digestivo
alto y choque séptico”.

reporté que el 2 de
septiembre de 2015,
se le realizé con
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resultado negativo.

VRN12 19/08/2015, a las | 30/08/2015, a las 20:20 No hay dato de que
Masculino 03:27 horas. horas. se le hubiera
Gemelo I realizado el
30 semanas de | “hemorragia pulmonar hemocultivo.
gestacion. masiva, coagulacién
intravascular diseminada y
choque séptico”.
VRN18 09/09/2015, a las | 13/09/2015, a las 05:53 El 11 de septiembre
Masculino 03:40 horas. horas. de 2015, el
hemocultivo que se le
34 semanas de | “enfermedad de la realizé resulté
gestacion. membrana hialina, negativo.
prematurez, sepsis severa
e hiperbilirrubinemia’. El 25 de febrero de
2016, fue exhumado
y se determiné que la
causa de su
desafortunado
deceso fue
“indeterminada’.
VRN21 30/08/2015, a las | 03/09/2015, a las 06:00 No hay dato de que
Masculino 21:29 horas. horas. se le hubiera
realizado el
35 semanas de | “choque sépticoy hemocultivo.
gestacion. poliglobulia”.
El 22 de febrero de
2016, fue exhumado
y se determiné que la
causa de su
desafortunado
deceso fue
“indeterminada’”.
VRN26 03/09/2015, a las | 21/09/2015, alas 11:30 Se indic6 que se
Masculino 11:19 horas. horas. tomd hemocultivo sin

32 semanas de
gestacion.

‘hemorragia

intraventricular, choque

gue se cuente con
evidencia al respecto.
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séptico, sepsis sin germen | Se requisito la “hoja
aislado y prematurez”. de registros de casos
de infeccion
nosocomial”,
VRN49 28/08/2015, a las | 03/09/2015, alas 01:30 No hay dato de que
Masculino 06:33 horas. horas. se le hubiera
realizado el
33 semanas de | “choque séptico, sindrome | hemocultivo.
gestacion. de dificultad respiratoria,
recién nacido de
pretérmino, sepsis
neonatal’.

319. De la informacion que antecede, se acreditd que VRN1, VRN4, VRN5,
VRNS8, VRN11l, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRNA44,
VRN49 y VRN61, compartieron el area de “cunero patoldégico” del Hospital
Regional 1, durante el lapso de tiempo reportado por el IMSS como “brote de
infeccibn nosocomial”, sin que de las evidencias con que se cuenta, se advirtiera
gue los médicos tratantes notificaran a las autoridades correspondientes que sus
respectivos pacientes contaban con datos clinicos y por laboratorio compatibles
con alguna infeccion nosocomial, por lo cual incumplieron con los articulos 48 y
138 Bis 1 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestaciones
de Servicios de Atencién Médica, asi como los articulos 7 y 43 del Reglamento de
Prestaciones Médicas IMSS, al no haberse apegado a los principios cientificos y
éticos orientadores de su practica médica, omision de la cual deriva su

responsabilidad.

320. Debido a que dicha circunstancia impidié que las autoridades encargadas de
las infecciones nosocomiales adoptaran desde un primer momento medidas para

evitar mayores complicaciones en su respectiva atencidn meédica, por tanto,
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AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25,
AR26, AR27, AR28, AR30 y AR33 incumplieron con el deber de garantizar con
calidad y oportunidad el servicio médico a cada una de las personas recién

nacidas citadas, lo que contribuy6 a la pérdida de su vida.

C. PRINCIPIO DEL INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ.

321. Para esta Comision Nacional, preservar el interés superior de la nifiez es una
tarea primordial. Dicho principio 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 nifias, nifios y

adolescentes disfruten a plenitud sus derechos humanos.

322. El interés superior de la nifiez debe ser materializado en todos los ambitos
en que se desarrollen y convivan las nifias, nifios 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 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.

323. La Convencion sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas, en su
predmbulo, reconoce que todo menor de edad, requiere de proteccion y cuidado
especiales, en su articulo 3.1, establece que todas las medidas que adopten las

instituciones publicas o privadas concernientes a las nifias y los nifios, los
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tribunales, las autoridades administrativas y los 6rganos legislativos, atenderan de

manera primordial este principio.

324. En ese sentido, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en su
Articulo 24.1, establece que “Todo nifio 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”.

325. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion, ha sefialado que en relacién con
el interés superior del menor cuando se tome una decision que les afecte en lo
individual o colectivo, "(...) se deberan evaluar y ponderar las posibles
repercusiones a fin de salvaguardar su interés superior (...), el interés superior del
menor es un concepto triple, al ser: (I) un derecho sustantivo; (II) un principio
juridico interpretativo fundamental; y (lll) una norma de procedimiento. [dicho
derecho] prescribe que se observe ‘en todas las decisiones y medidas
relacionadas con el nifio’, lo que significa que, en ‘cualquier medida que tenga que
ver con uno o varios nifios, su interés superior deberd ser una consideracion
primordial a que se atendera’, lo cual incluye no soélo las decisiones, sino también
(...) los actos, conductas, propuestas, servicios, procedimientos y demas
iniciativas. (...) las decisiones particulares adoptadas por las autoridades
administrativas -en esferas relativas a la (...) salud (...) deben evaluarse en

funcion del interés superior del nifio y han de estar guiadas por €l (...) y como algo

212/418



primordial requiere tomar conciencia de la importancia de sus intereses en todas

17
las medidas y tener la voluntad de dar prioridad a esos intereses (...)".

326. EIl articulo 6° de la Ley General de los Derechos de Nifas, Nifios y
Adolescentes, establece como dos de los principios rectores en la proteccion de
los derechos de nifias, niflos y adolescentes el ‘interés superior de la nifiez” y la

“corresponsabilidad de los miembros de la familia, la sociedad y las autoridades”.

327. La Observacion General No. 14 sobre ‘el derecho del nifio a que su interés

superior sea una consideracion primordial” del Comité de los Derechos del Nifio

. . ’ ’ 18 ~ “ . .,
de las Naciones Unidas, Articulo 3, parrafo 1, sefala que “La plena aplicacion
del concepto de interés superior del nifio exige adoptar un enfoque basado en los
derechos, en el que colaboren todos los intervinientes, a fin de garantizar la

integridad fisica, psicolégica, moral (...) del nifio y promover su dignidad humana

(..),

328. La Observacion General No. 15 del Consejo Econémico Social de las
Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible
de salud (articulo 24)”, establece que %(...) El articulo 3, péarrafo 1, de la

Convencion obliga a las instituciones de prevision social, tanto publicas como

17
Tesis aislada: Registro: 2013385 “Derechos de las nifias, nifios y adolescentes.

el interés superior del menor se erige como la consideracion primordial que debe de atenderse en
cualquier decisién que les afecte”. Semanario Judicial de la Federacion, Libro 38, 6 de enero de
2017.

18
Introduccién, inciso A, numeral 5.
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privadas, (...) a velar por que se determine el interés superior del nifio, que
constituye una consideracion de primer orden en todas las acciones que afectan a
la infancia. Este principio debe respetarse en toda decision en materia de salud

relativa a nifios individuales o un grupo de nifios (...)"

329. La Convencion Americana sobre Derechos Humanos, en el articulo 19,
indica que todo nifio debe recibir (...) las medidas de proteccién que su condicion

(...) requiere, por parte de su familia, de la sociedad y del Estado”.

330. La Declaracion Universal de Derechos Humanos en su articulo 25 sefiala

gue la infancia tiene “derecho a cuidados y asistencia especiales”.

331. La CrIDH advirti6 la proteccién especial que deben tener los nifios, al
resolver que: “(...) los nifios y nifias tienen derechos especiales a los que
corresponden deberes especificos (...), su condicidbn exige una proteccion

especial que debe ser entendida como un derecho adicional y complementario a

-z 2 19
los demas derechos que la Convencion reconoce a toda persona (...)"

332. Para esta Comision Nacional, VRN1, VRN4, VRN5, VRNS8, VRN11, VRN12,
VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRN61 forman parte
de un sector de la poblacion en condiciones de vulnerabilidad por su condicion de

personas recién nacidas y porque ameritaron atencion especializada en el area de

19
“Caso Gonzélez y otras (“Campo Algodonero”) Vs. México”, sentencia de 16 de noviembre de

2009 (Excepcion preliminar, fondo, reparaciones y costas), parrafo 408.
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“cunero patolégico” para su restablecimiento, por lo cual AR14, AR15, AR16,
AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24, AR25, AR26, AR27, AR28,
AR30 y AR33, les debieron otorgar la proteccion y cuidados especiales que

requerian, lo cual no sucedio.

C.1 Violacion al principio de interés superior de la nifiez en agravio de VRN1,
VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26,
VRN44, VRN49 y VRNG61.

333. Este Organismo Nacional considera que con motivo del ejercicio profesional
de AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22, AR23, AR24,
AR25, AR26, AR27, AR28, AR30 y AR33, se transgredié en agravio de VRN1,
VRN4, VRN5, VRN8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26,
VRN44, VRN49 y VRN61 el interés superior de la nifiez, debido a que las
omisiones en que incurrieron ocasionaron la afectacién a su respectivo derecho a

la proteccion de la salud que repercutié en la pérdida de la vida.

334. Afirmacion a la que se llega porque en la valoracion médica de las personas
recién nacidas citadas, los médicos tratantes soslayaron que, dada su condicion
particular, requerian mayor proteccion y diligencia en su actuar, por lo que
debieron adoptar la decision que mas satisficiera su respectiva atencion médica
integral frente a los riesgos y efectos secundarios de sus patologias, lo que no

acontecio.
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335. En ese sentido, la CrIDH ha establecido que el “Estado debe prestar especial

atencion a las necesidades y a los derechos de los nifios, en consideracién a su

- -7 - ITE 1 20
condicion particular de vulnerabilidad”.

336. En consecuencia, AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21,
AR22, AR23, AR24, AR25, AR26, AR27, AR28, AR30 y AR33 vulneraron el
interés superior de la nifiez, al no haber considerado las condiciones minimas
para garantizarle a VRN1, VRN4, VRN5, VRNS8, VRN11, VRN12, VRN15, VRN18,
VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y VRN61 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™ con la finalidad de garantizar la seguridad del paciente
como componente de la calidad de la atencibn 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 acontecio, por lo cual transgredieron sus
derechos a la proteccion de la salud que repercutié en la pérdida de su vida,

previstos en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 4, parrafo

20
Corte IDH, Condicion Juridica y Derechos Humanos del Nifio. Opinién Consultiva OC-17/02,

supra, parrs. 53, 54 y 60 y, Caso Chitay Nech y otros Vs. Guatemala, Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 25 de mayo de 2010. Serie C No. 212, parr. 164.

21“Definiciones y conceptos fundamentales para el mejoramiento de la calidad de la atencion a la
salud”, emitidas por la Secretaria de Salud, 2013, pagina 26.
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cuarto y noveno constitucionales; 1°, 6°, fracciones | y VI, 13 fracciones | y IX, 14
y 50, fracciones | y Il, de la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y
Adolescentes, 1, 3.1 y 3.3 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio; articulo
4, punto 1y 19, de la Convencion Americana sobre los Derechos Humanos “Pacto
de San José”, 12.1 y 12.2, inciso a), del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; principios Il y IV de la Declaracion de los
Derechos del Nifio, 25.2 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1, 2,
fracciones I, Il, V y VI, 3 fraccion I, 23, 27, fracciones I, 1ll y X, 32, 33 fracciones |
y Il y 51 parrafo primero de la Ley General de Salud, que en términos generales
sefialan que en la toma de decisiones en los que se encuentren relacionados
nifos se debe atender primordialmente el interés superior de la nifiez por formar

parte de un grupo de atencion prioritaria.

337. Una de las finalidades del derecho a la proteccién de la salud, reconocido en
el articulo 4°, parrafo cuarto constitucional, es que el Estado satisfaga eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de
salud publicos, para proteger, promover y restablecer la salud de las personas. En
el presente caso los médicos involucrados omitieron considerar el interés superior
de la nifiez y dar aviso inmediato a la UVEH o al CODECIN para que adoptaran
desde un primer momento medidas tendentes a evitar la propagacion de la
bacteria “klebsiella”, lo cual provoco el deterioro irreversible en la salud de las

personas recién nacidas que ocasioné su desafortunado deceso.

338. Por tanto, las personas servidoras publicas citadas con antelacién vulneraron
los derechos a la proteccion de la salud y a la vida de VRN1, VRN4, VRN5,
VRNS8, VRN11l, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21l, VRN24, VRN26, VRN44,
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VRN49 y VRNG61 previstos en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y
tercero, 4, parrafo cuarto constitucionales; 1, 2, fracciones I, Il y V; 3 fraccion I,
23, 27, fracciones lll y X; 32, 33 fraccion | y Il, y 51 parrafo primero de la Ley
General de Salud y el contenido de la norma oficial mexicana, NOM-045-SSA2-
2005, “Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales”, el Breviario para la vigilancia epidemiologica de infecciones
asociadas a la atencion de la salud (IAAS) del IMSS, asi como la “Guia Practica
para la Prevencion de las infecciones nosocomiales de la Organizacion Mundial
de la Salud”.

339. Para garantizar la adecuada atencion meédica a la nifiez, se debe de
considerar uno de los estandares mas actuales para hacer realidad los derechos

humanos en esa materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo

Sostenible de la Agenda 2030 de la Organizacién de las Naciones Unidas.22

340. Esta Alianza Universal se compone por 17 objetivos integrados por 169
metas conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamental de la dignidad
de la persona. Las autoridades de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi
como de los ambitos federal, estatal y municipal, deben colaborar en la
implementacion, seguimiento y examen del progreso de la Agenda en nuestro

pais.

22
Resolucion 70/a de la Asamblea General de la ONU, titulada “Transformar nuestro mundo:

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”.
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341. En el presente asunto, debe considerarse la realizacion del Objetivo tercero
consistente en “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades”, en especial, en relacion a la meta 3.2., cuya mision es: “poner

fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afios”.

342. Por tanto, 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 atencibn 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.

e Caso de VRN25, hija de V27, quien fue dada de alta del por mejoria del
Hospital Regional 1.

343. Este Organismo Nacional no pasa inadvertido que VRN25 fue otra de las
personas recién nacidas a quien se colocé en riesgo de haber sido infectada por
‘klebsiella” por haber compartido el mismo lugar de internacion, esto es, el area
de “cunero patoldgico” del Hospital Regional 1, al momento en que sucedieron los
fallecimientos de las personas recién nacidas citadas con anterioridad, debido a lo

siguiente:

343.1. VRN25 naci6 el 3 de septiembre de 2015, a las 11:15 horas,

mediante cesarea por preeclampsia severa de V27, producto de embarazo
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multiple, trilliza 11, del sexo femenino, con peso de 1,825 gramos, Apgar 7/9
y Silverman Andersen 0/2/4, con diagnéstico de: “recién nacido pretérmino
de 32 semanas de gestacion, peso adecuado para la edad gestacional,
cesarea por embarazo multiple (3), preeclampsia severa, apnea secundaria
recuperada, sindrome de dificultad respiratoria probable enfermedad de
membrana hialina, riesgo de sepsis por infeccion de vias urinarias

materna”.

343.2. El 3 de septiembre de 2015, VRN25 ingresé6 a la UCIN, donde se le

reportd con riesgo de “sepsis”.

343.3. El 4 de septiembre de 2015, SP6 indicé que VRN25 cursaba fase Il
de ventilacion (intubada), la reporté hipoactiva, reactiva con distension

abdominal, fontanela normotensa con doble esquema antimicrobiano.

343.4. EI 5 de septiembre de 2015, SP5 indic6 que VRN25 presentaba
fiebre probablemente asociada a la “cuna”, sin datos clinicos francos de

respuesta inflamatoria sistémica.

343.5. El 6 de septiembre de 2015, AR15 reportdé a VRN25 afebril, sin
datos clinicos francos de respuesta inflamatoria sistémica, cuyos resultados

de laboratorio la reportaron con parametros normales.

343.6. El 7 de septiembre de 2015, AR25 indico6 que VRN25 cursaba el
cuarto dia de edad, con nutricion parenteral, reactiva, coloracion rosada e

indico continuacion con fototerapia ante las bilirrubinas altas.
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343.7. El 8 de septiembre de 2015, SP6 la reportd con inicio estimulacién
enteral con leche materna, campos pulmonares con buena entrada de aire
bilateral estertores bronquiales bilaterales, ruidos cardiacos ritmicos y de

buena intensidad.

343.8. El 10 de septiembre de 2015, AR25 indicé que VRN25 presentaba
signos vitales normales, buena tolerancia a la alimentacion enteral y
nutricion parenteral, misma fecha en la que AR12 indicé su ingreso a

“cunas’.

343.9. El 22 de septiembre de 2015, AR16 ordend el egreso de VRN25 a

su domicilio, con manejo y vigilancia en la consulta externa de pediatria.

344. De lo expuesto, se advirtié6 que a pesar de que VRN25 compartio el “cunero
patolégico” desde el 10 de septiembre de 2015, lugar en que se reportaron 14
fallecimientos de diversas personas menores de edad, mostr6 una adecuada
evolucion que ameritd su egreso a su domicilio, sin que por ello deje de

considerarse que estuvo expuesta a dicho “brote de infeccion nosocomial’.

345. En el siguiente rubro se analizaran las quejas recibidas en este Organismo
Nacional por diversas progenitoras que fueron atendidas en el Hospital Regional
1, de enero de 2015 a noviembre de ese mismo afo, cuyos hijos

lamentablemente perdieron la vida.
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¢ Expedientes clinicos de las personas recién nacidas fuera del “brote

epidemioldgico de infeccion nosocomial y por asociacion” al mismo.

346. Con motivo de los hechos que nos ocupan, se recibieron en este Organismo
Nacional, las quejas presentadas por V31, V34, V37, V39, V42, V48, V53, V56 por
conducto de la Comision Ejecutiva de Atencidon a Victimas, asi como de V59 y
V60, a través de las cuales se inconformaron con la atencién médica otorgada a
sus respectivos hijos recién nacidos en el Hospital Regional 1, asi como respecto

a la falta de informacion de su estado de salud.

347. En ese sentido, el personal médico de este Organismo Nacional, previo
analisis de los casos sometidos a su consideracion, determind que en el servicio
de “cunero patologico” del Hospital Regional 1, del 31 de agosto al 21 de
septiembre de 2015, se registré el mayor nimero de defunciones, por haberse
reportado un total de 14 fallecimientos en comparacion con cifras reportadas en
otros meses de ese mismo afio”, lo que confirmé un “brote epidemiolégico de

infeccion nosocomial y por asociacion epidemiolégica”, debido a que las

2 El Comité para la Deteccion y Control de Infecciones Nosocomiales “CODECIN” del Hospital
Regional 1, detectd 4 defunciones de recién nacidos en el &rea de “cuneros patolégicos” durante la
semana del lunes 31 de agosto al domingo 6 de septiembre de 2015, lo que contrasté con las
incidencias regulares que ocurren en esa area, que es una a dos defunciones por semana y que se
presentan por las caracteristicas de vulnerabilidad de los recién nacidos atendidos en dicha area.
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defunciones registradas acontecieron de manera consecutiva y en un mismo

lugar.

348. Afirmacion que encontrd soporte probatorio, con el reconocimiento que las
autoridades del IMSS realizaron ante este Organismo Nacional el 24 de agosto de
2016, cuando informaron que en dicha area hubo un “brote de infeccion
nosocomial” relacionado con “klebsiella pneumoniae” del 31 de agosto al 17 de

septiembre de 2015.

349. El personal médico de esta Comision Nacional arrib6 a la conclusién de que
las diez personas recién nacidas que se incluyeron en la presente investigacion,
esto es, VRN36, VRN52, VRN47, VRN55, VRN29, VRN30, VRN38, VRN33,
VRN41 y VRN58 no se consideraron parte del “brote de infeccion nosocomial”

acontecido en el periodo citado.

350. Cabe mencionar que un “brote de infeccion nosocomial” surge cuando se
presentan dos o mas casos relacionados entre si por el mismo microorganismo en
un lugar y tiempo determinado, conforme a dicha definicion, y de las evidencias
con que se cuenta, no pueden asociarse al brote reportado por el IMSS, los
decesos de VRN36, VRN52, VRN47, VRN55, VRN29, VRN30, VRN38, VRN33,
VRN41 y VRN58, por haber acontecido en un periodo extemporaneo a los hechos

materia de anélisis.

351. Para una mejor comprension de las fechas en que dichas personas recién
nacidas fueron atendidas en el Hospital Regional 1, se esquematiza de la

siguiente manera:
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PERSONAS RECIEN NACIDAS “FUERA DEL BROTE” REGISTRADO EN EL
HOSPITAL REGIONAL 1.

PERSONA FECHA Y HORA DE
RECIEN NACIMIENTO/DEFUNCION OBSERVACIONES
NACIDA
VRN55, hija | Naci6 en el Hospital | 12/12/2014, VRN55 naci6 por cesérea
de V56. General de  Guasave, | debido a ruptura prematura de

dependiente de la
Secretaria de Salud del
Estado, el 12/12/2014, a las
11:55 horas.

Diagnéstico: “prematurez
extrema, sepsis neonatal
temprana, sindrome de
dificultad respiratoria,
displasia broncopulmonar,

atelectasia pulmonar
derecha, neumonia
asociada al ventilador vy

alteraciones electroliticas”.

Peso: 900 gramos.

Falleci6: 22/02/2015, a las
22:30 horas.

Causas del fallecimiento:
“choque séptico”.

membranas de 3 dias de evolucion,
antecedente de infecciones de vias
urinarias y cervicovaginitis materna
desde el primer trimestre de la
gestacion.

Presenté apneas, anemia, alteraciones
hidroelectroliticas, complicandose con
“sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica” que ameritd manejo con
aminas y doble esquema antibittico de
amplio espectro, reportado como
inestable respiratoriamente 'y con
‘retinopatia del prematuro” sin que
iniciara tratamiento por su inestabilidad
respiratoria.

24/01/15, VRN55 ingresé al Hospital
regional 1, AR20 lo recibi6 en
urgencias del Hospital Regional 1y lo
canalizé a la UCIN.

30/01/15, SP6 ordend el ingreso de

VRN55 a “cunas”, donde AR9 lo
diagnostic6 con “sepsis neonatal
tardia, neumonia, displasia

broncopulmonar ‘dependiente de 02

en casco’, inmadurez retiniana,
probable = ROP (retinopatia  del
prematuro)”.
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2/02/15, AR16 lo reporté con “sepsis
neonatal tardia” confirmada por
estudio de laboratorio.

7/02/15, AR15 lo reportd con riesgo de
falla organica mdltiple o muerte,
complicaciones y/o secuelas derivadas
de su prematurez.

En la hoja de registros de casos de
infecciobn nosocomial, se reporté que a
VRN55 se le detecté la infeccion
nosocomial, el 10 de febrero de 2015,

tipo “sepsis” por via hematoldgica,
entre los factores de riesgo:
orointubacién, catéter en el brazo

izquierdo y el catéter percutdneo en el
brazo derecho, ademas se recab6 una
muestra para hemocultivo, y se
encontraba bajo tratamiento
antibiotico.

En opinion del personal médico de
este Organismo Nacional, dichos
padecimientos fueron diagnosticados
oportunamente y por los cuales recibid
tratamiento médico adecuado.

VRNZ29, hija
de V31.

Naci6: 16/01/15, a las
04:35 horas, producto de un
embarazo gemelar por
inseminacién in vitro, con
prematurez extrema.

Diagndstico: ‘Recién
Nacido de pretérmino 26
semanas de gestacion,
peso bajo para la edad
gestacional, riesgo de
sepsis, riesgo de
hemorragia intraventricular’.
Peso: 620 gramos.

Falleci6: 25/01/15, a las

18/01/15, SP6 reporté a VRN29 con
alto riesgo de dafo neurolégico y/o
muerte secundaria a su prematurez
extrema.

21/01/15, AR25 indic6 que VRN29
presentaba alteraciones sugestivas de
“sepsis”.

22/01/15, SP6 ordeno que a VRN29 se
le mantuviera en vigilancia estrecha a
descartar hemorragia intraventricular,
“sepsis  tardia” 'y  “enterocolitis
necrosante”.
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20:00 horas.

Causas del fallecimiento:
‘hemorragia intraventricular
catastrofica, sepsis
bacteriana del recién nacido
y enterocolitis necrotizante”.,

VRN30, hija
de V31.

Naci6: 16/01/2015, a las
04:40 horas, producto de un
embarazo gemelar por
inseminacion in vitro, con
prematurez extrema.

Diagnéstico: “Recién
nacido, prematurez
extrema, peso adecuado
para edad gestacional,
sindrome de dificultad
respiratoria por probable
inmadurez pulmonar,

probable enfermedad de
membrana hialina, riesgo
de sepsis temprana y riesgo
de hemorragia
intracraneal”.

Peso: 740 gramos.

Falleci6: 14/05/15, a las
09:30 horas.

Causas del fallecimiento:
‘insuficiencia respiratoria
del recién nacido [60 dias],
insuficiencia renal
congénita [80 dias], feto y
recién nacido afectado [118
dias], inmadurez extrema
[118 dias], sepsis”.

16/01/15, VRN30 ingresé a la UCIN.

17/01/15, SP5 report6 a VRN30 con
alto riesgo de dafo neurolégico y/o
muerte secundaria a su prematurez
extrema.

27/02/15, se le report6 con hemorragia
intraventricular, sin  embargo, el
estudio del liquido cefalorraquideo que
se le realizo resultd negativo a proceso
infeccioso en ese momento.

8/03/15, AR15 reportd a VRN30 con
aislamiento en diversas ocasiones por
“candida albicans”’.

10/03/15, se le report6 con “inmadurez
retiniana’.

22/03/15, AR15 diagnostic6 a VRN30
con prematurez, “sepsis nosocomial”’
por ‘“staphilococcus haemolyticus” vy
“candida albicans”, hidrocefalia
comunicante secundaria, anemia e
hiperbilirrubinemia multifaltorial,
“enterocolitis necrotizante” y neumonia
asociada a ventilador.

31/03/15, AR28 indic6 que VRN30
cursaba su primer dia de antibiotico
debido a que se reportd el cultivo de
liquido cefalorraquideo con
“Klebsiella”.
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1/04/15, se le report6 a VRN30 con
hidrocefalia.

2/04/15, SP7 diagnostico a VRN30 con
sepsis nosocomial por “staphylococcus
haemolyticus”.

8/04/15, los resultados de laboratorio
confirmaron que el liquido
cefalorraquideo y la punta de catéter
de VRN30 dieron positivos al
desarrollo de “klebsiella pneumoniae”.

15/04/15, SP5 reporté a VRN30 con
meningitis por “klebsiella pneumoniae”
en tratamiento.

23/04/15, AR24 reportd a VRN30 muy
grave dada la cronicidad de su
patologia y nulo avance, con
pronéstico malo para la funcién y la
vida.

27/04/15, AR25 report6 a VRN30
dependiente de ventilador, con
displasia  broncopulmonar y con
proceso infeccioso a nivel de “SNC”.

1/05/15, neurologia reporté a VRN30
con liquido  purulento  espeso,
ventriculostomia parcialmente
funcional, por lo cual requiri6 su
valoracion por infectologia para terapia
antimicrobiana.

8/05/15, AR26 la reportd que VRN30
presentaba  “sepsis  activa”  por
“Klebsiella  pneumoniae” 'y falla
organica multiple.

9/05/15, SP5 report6 a VRN30 con
pronéstico reservado a evolucion con
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alto riesgo dafio neuroldgico y/o
muerte secundaria a su prematurez
extrema.

13/05/15, AR25 indic6 que VRN30
presentaba tendencia a la bradicardia,
con soporte ventilatorio alto y crisis
convulsivas.

Siendo las 09:15 horas, AR22, declard
el fallecimiento de VRN3O0.

En la hoja de registros de casos de
infeccidbn nosocomial se reportd que
VRN30 presentd infeccion nosocomial
detectada el 29 de enero de 2015, de

tipo “bacteriemia” por via
hematolégica, con sintomas como
febricula, leucocitos elevados vy

plaguetas bajas, factores de riesgo
ontaloclisis, fecha de aplicacion: 19 al
26 de enero de 2015; catéter
percutaneo brazo izquierdo vy
orointubado, desde el 16 de enero de
2015y SOG “sonda orogastrica” desde
el 28 de ese mismo mes y afio, los
cuales dieron positivo a “klebsiella
pneumonae”’.

VRNA41, hija
de V42.

Naci6o: 19/01/2015, a las
08:42 horas.
Diagnostico: “..) 29

semanas de gestacion, peso
adecuado (...), cesarea
urgente por embarazo de 32
semanas de gestacion +
preeclampsia severa,
estado fetal no
tranquilizador  (bradicardia
fetal), choque hipovolémico
en correccion, hipoglucemia
remitida, insuficiencia
respiratoria e hipotermia en

19/01/15, SP6 reporté a VRN41 con

datos de respuesta inflamatoria
sistémica.

21/01/15, AR25 reporté que los
resultados de los estudios de

laboratorio evidenciaron que VRN41
cursaba un proceso infeccioso con
riesgo alto de mayores complicaciones.

2/02/15, SP5 reporté a VRN41 con alto
riesgo de dafio neurolégico y/o muerte
secundaria a su prematurez extrema.
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correccion”.

Peso: 1,100 gramos.

Falleci6: 22/05/15, a
22:45 horas.

las

Causas del fallecimiento:
‘prematurez extrema,
desnutricion severa, sepsis
nosocomial por neumonia,
sindrome de falla organica
multiple, choque séptico por
falla renal terminal y pario
cardiorrespiratorio”.

17/02/15, se le diagnosticO6 a VRN41
con “inmadurez retiniana”.

En la hoja de registros de casos de
infeccidbn nosocomial se reporté que
VRN41 presentd infeccibn nosocomial
detectada el 13 de febrero de 2015,
inicio de sintomas, el 27 de enero de
2015, tipo de infeccion nosocomial
“sepsis”, con presencia de febricula y
leucocitos elevados, factores de riesgo
como puntas nasales durante 11 dias
desde el 2 de febrero de 2015; sonda
orogastrica “SOG” desde el 13 de
febrero de 2015 y venoclisis del brazo
derecho, durante 1 dia, desde el 12 de
ese mismo mes y afio, resultado de
hemocultivo, sin dato.

23/02/15, SP6 decidié el alta médica
VRN41 de la UCIN con ingreso a
“cunas” para su manejo.

12/03/15, nota de alta de hospital a
hospital en la que AR16 decidi6 el alta
de VRN41l para que continuara con
tratamiento y ganancia de peso.

7/05/15, VRNA41 reingreso referida de
“Mazatlan” para valoracion  por
gastroenterélogo pediatra, debido a
gue no presentd ganancia de peso.

11/05/15 gastroenterologia diagnostico
a VRN41 con “desnutricion severa,
intolerancia a la  alimentacion,
hipoglucemia persistente”.

14/05/15, se indic6 que VRN41l no
contaba con datos de hipotiroidismo
clinico y que su nivel fuera de rango de
hormonas tiroideas se debia a
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desnutricion grave.

15/05/15, SP1 diagnostic6 a VRN41
con “angangliosis” intestinal.

17/05/15, AR23 indic6 que VRNA41
contaba con factores de riesgo como
estancia hospitalaria prolongada con
métodos invasivos, prematurez,
multiples esquemas antimicrobianos
desde su ingreso con deterioro clinico,
ayer con crisis convulsivas y “hoy” con
“sepsis clinica”, sin que fuera posible la
repeticiéon del ultrasonido
transfontanelar por su condicion de
gravedad.

22/05/15, AR36 indic6 que VRNA41
presentaba amplios criterios para
sindrome de falla organica mudiltiple,
misma fecha en que fallecid.

VRN38, hija
de V39.

Nacid: Naci6 en el Hospital
General de  “Guasave”
30/01/15.

Diagnéstico: “Recién
Nacido de pretérmino 26
semanas de gestacion, peso
bajo para la edad
gestacional, riesgo de
sepsis, riesgo de
hemorragia intraventricular”.
Peso: 3,600 gramos.

Fallecio: 25/01/15, a las
20:00 horas.

Causas del fallecimiento:
fchoque séptico,
insuficiencia respiratoria,
sepsis neonatal y
enfermedad de

hirschsprung”.

31/01/15, VRN38 ingres6 a servicio de
“cunas” del Hospital Regional 1 para su
valoracion por cirugia pediatrica ante
probable artresia intestinal (ausencia
de evacuaciones).

3/02/15, VRN38 fue intervenida por
oclusién intestinal ma&s probable
enfermedad de *hirschsprung”
(enfermedad genética en la que hay
ausencia de ganglios en el trayecto
intestinal o en una de sus porciones),
misma fecha en que ingresoé a la UCIN.

09/02/15, AR24 reporté a VRN38 con
extrema gravedad.

En la hoja de registros de casos de
infeccibn nosocomial se reporté que
VRN38 presenté infeccion nosocomial
detectada el 13 de febrero de 2015, sin
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dato de inicio de sintomas, con
presencia de plaguetomia y febricula,
factores de riesgo como orointubado,
sonda orogastrica “SOG” a derivacion y
venodiseccién, de tipo “sepsis tardia’,
resultado de hemocultivo, sin dato.

En diversa hoja de registros de casos
de infeccion nosocomial se reporté que
VRN38 presenté infeccion nosocomial
detectada el 13 de febrero de 2015,
fecha de inicio de sintomas, 9 de
febrero de 2015, con presencia de
sangrado de estoma, distencién
abdominal, plaquetopenia y febricula,
secrecion amarillenta tipo por capa de
estoma, factores de riesgo como
orointubado durante 10 dias desde el 3
de febrero de 2015, sonda orogastrica
“SOG” a derivacion durante 11 dias
desde el 3 de ese mismo mes y afio,
venodiseccion durante diez dias desde
el 10 de febrero de 2015, asi como
ileostomia durante 10 dias, desde el 3
del referido mes y afio, de tipo “sepsis
tardia.

De la bithcora de resultados de
hemocultivos remitida a este
Organismo Nacional, el 9 de marzo de
2017, se advirtié que el hemocultivo de
VRN38 resultd positivo a desarrollo de
‘klebsiella pneumoniae”.

VRN33, hijo
de V34.

Naci6: 30/05/15, a las 21:16
horas.

Diagnéstico: “Recién
nacido de pretérmino 24
semanas de gestacion, peso
adecuado para la edad
gestacional, sindrome de
dificultad respiratoria”.

31/05/15, VRN33 ingres6 a la UCIN,
donde SP3 lo reporté con acidosis
respiratoria mixta e  hipoxemia,
hemodinamicamente con bradicardia, y
“sindrome de dificultad respiratoria
estadio /V” (muy grave).

1/06/15, VRN33 fallecio.
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Peso: 1,040 gramos.

Falleci6: 1/06/15, a las
10:45 horas.

Causas del fallecimiento:
‘hemorragia pulmonar [1
dia], sindrome de dificultad
respiratoria [2 dias],
prematurez extrema [2 dias]
y sepsis neonatal temprana
[2 dias]”.

VRN47, hija
de V48.

Nacio6: 15/06/15, a las 05:27
horas.

Diagnéstico: “Recién
nacido de pretérmino, peso
adecuado para su edad
gestacional, descartar
sepsis por antecedente de
madre con infeccion de vias
urinarias”.

Peso: 1,575 gramos.

Falleci6: 17/07/2015, a las
13:30 horas.

Causas del fallecimiento:
“‘choque séptico, sepsis
neonatal y recién nacido
prematuro de 36 semanas
de gestacion’.

25/06/15, AR14 reporté a VRN47 con
“(...) riesgo alto de sepsis, (...),
antecedente de infecciébn de vias
urinarias materna”, por lo que solicito
estudios de laboratorio.

6/07/15, AR18 report6 a VRN47 con
datos de “sepsis neonatal tardia”.

9/07/15, AR14 solicit6 hemocultivo de
VRN47, y el 15 de ese mes y afo,
AR12 indic6 cursaba un ‘proceso
infeccioso activo”.

17/07/15, AR14 reportd a VRN47 con
“choque séptico”. Misma fecha en la
gue fallecié.

VRN36, hija
de V37.

Naci6: 12/07/15, a las 05:10
horas.

Diagnéstico: “Recién
nacido de pretérmino de 32
semanas de gestacion, peso
bajo para la edad
gestacional, sindrome de
dificultad respiratoria leve,
gemelo 2”.

Peso: 1,330 gramos.

12/07/15, VRN36 ingres6 a servicio de
“cunas”.

14/07/15, AR14 orden6 que VRN36
iniciara la via oral por succion vy
posteriormente por sonda orogastrica
“SOG” con leche materna o formula.

21/07/15, AR28 le colocé a VRN36 un
acceso venoso para soluciones
parenterales y suspendio la
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Falleci6: 25/07/15, a
23:45 horas.

las

Causas de fallecimiento:
“choque séptico, sepsis sin
germen asilado y
prematurez’”.

alimentacion via oral.

22/07/15, AR28 report6 a VRN36 con
datos de “sepsis” y en la nota
vespertina, AR9 la refiri6 con “sepsis
neonatal sin germen aislado”, en tanto
AR25 solicité su valoracién por la
UCIN.

25/07/15, VRN36 fallecio.

VRN52, hija
de V53.

Naci6: 18/07/15, a las 06:53
horas.

Diagnosticé: “Recién
nacido de pretérmino 32
semanas de gestacion, peso
adecuado para la edad
gestacional, sindrome de
dificultad  respiratoria en
evolucién, sindrome de
bandas amnidticas en mano
izquierda, depresion
respiratoria por anestesia
general, agenesia de dedo
indice, medio y anular de
mano izquierda”.

Peso: 1,710 gramos.

Falleci6: 26/09/2015, a las
21:50 horas, en el “Centro
Médico de Occidente de
Guadalajara, Jalisco”.

Causas de fallecimiento:
“choque no especificado
(choque séptico) (sic)
neumonia, sindrome de
distrés respiratorio agudo
secundario, neumotorax
izquierdo secundario, recién
nacida pretérmino,
insuficiencia renal aguda,
acidosis metabdlica,

18/07/15, VRN52 ingreso a “cunas”’.

26/07/15, VRN52 presentd6 pausas
respiratorias con tendencia a la
“acidosis metabdlica”, infeccioso la
report6 con “sepsis sin germen aislado”
y cobertura para hongos por PCR
negativa.

9/08/15, cardiologia descartd que
VRN52 presentara probable
persistencia del conducto arterioso.

18/08/15, oftalmologia diagnosticé a
VRN52 con retinopatia del prematuro
en zona |l ambos ojos.

26/08/15, AR19 ordeno el egreso de
VRN52 a su domicilio con cita a
pediatria y oftalmologia.

9/09/15, a VRN52 se le hospitalizé en
piso de pediatria escolares para su
traslado a tercer nivel de atencion.

10/09/15, se envi6é a VRN52 al “Centro
Médico de Occidente de Guadalajara,
Jalisco” para tratamiento de retinopatia
del prematura “ROP” Il en zona Il en
ojo derecho y en ojo izquierdo “ROP” II-
Il
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sobrecarga de liquidos,
estenosis de la arteria
pulmonar y retinopatia del
prematuro”

17/09/15, se le realiz6 a VRN52
tratamiento en ambos o0jos, con
imposibilidad para extubarla, por lo que
ingreso a la UCIN.

26/09/15, VRN52 falleci6 en dicho
nosocomio.

10

VRN58, hija
de V59.

Naci6: 29/08/2015, a las
18:49 horas.

Diagnostico: “Recién nacido de
pretérmino 34 semanas de
gestacién, peso adecuado para la
edad gestacional y sindrome de
dificultad respiratoria leve”.

Peso: 2,020 gramos.

Falleci6: 19/11/2015, a las 07:45
horas.

Causas del fallecimiento: 34
semanas de gestacion, ROP
retinopatia del prematuro Il zona 1
A, displasia broncopulmonar
severa, descartar endocarnititis,
encefalopatia hipéxico-isquémica
Sarnat Il (Escala de la clasificacion
de la Encefalopatia Hipoxico-
Isquémica/Moderada)”.

31/08/15, AR14 reporté a VRN58 con
polipnea.

1/09/15, el hemocultivo que se le
realizé a VRN58 evidencié desarrollo
de “escherichia coli” sin antibiograma.

3/09/15, se advirti6 en la nota médica
de AR14 que en manuscrito decia
“sepsis’.

9/09/15, el resumen de infectologia
confirmé que el hemocultivo de VRN58
dio positivo a “escherichia coli’.

10/09/15, VRN58 ingresé a la UCIN,
donde se le diagnosticé con probable
NAV ‘neumonia adquirida por el
ventilador’.

11/09/15, se le realiz6 a VRN58 un
hemocultivo periférico sin reporte de
crecimiento, y SP6 indic6 que el
pronéstico de VRN58 era reservado a
evoluciébn con alto riesgo de dafio
neurolégico severo y/o muerte.

15/09/15, SP6 reportdé a VRN58 con
fase 1l de la ventilacibn con
plaguetopenia muy grave.

17/09/15, SP6 indicO que VRN58
presentd paro cardiorrespiratorio, el
cual se revirtio y solicitd nuevo
hemocultivo central.
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20/09/15, AR30 advirti6 a VRN58 con
datos de falla organica mdultiple con
pronostico sombrio a corto plazo, con
mortalidad por arriba del 80%,
patologia de base “choque séptico” por
sospecha de “klebsiella pneumonie”
aun sin asilamiento, se consensara con
el grupo interdisciplinario la
modificacion de su esquema antibittico
empirico.

21/09/15, SP9 le tom6 a VRN58
muestras para hemocultivo centrales y
periféricas, las cuales reportaron sin
desarrollo de gérmenes, sin embargo,
la report6 muy grave con prondstico
malo para la funcién y la vida.

29/09/15, se le diagnostic6 a VRN58
con ‘“retinopatia del prematuro |, ambos
0jos, Zona II”.

9/10/15, AR26 le retir6 el catéter
central a VRN58 por venodiseccion que
tenia desde el 19 de septiembre de
2015, cuyo analisis de la punta dio
positivo a “staphylococcus hominis”,
con antibiograma.

Nota sin fecha en la cual AR26 y SP10
reportaron a VRN58 con dafo
neurolégico severo, con ventilacion
mecénica asistida, sin automatismo
respiratorio, presenté eventos que la
pusieron en estado critico con falla
multiorganica, “choque séptico” 'y
secundariamente eventos de hipoxia
severos, con pronéstico malo para la
funcion por alto riesgo de “PCl”
paralisis cerebral infantil y crisis
convulsivas.
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26/10/15, AR26 indic6 que VRN58
presentd  “escherichia  coli” con
antibiograma, agrego6 que se reporto en
forma  verbal hemocultivo  con
“enterobacter fecalis”.

19/11/15, SP5 indic6 que VRN58 no
respondié a las maniobras avanzadas
de reanimaciébn en su tercer paro
cardiaco, declarandola como fallecida a
las 07:45 horas de esa misma fecha.

En la hoja de registros de casos de
infeccidbn nosocomial se reporté que
VRN58 presentd infeccion nosocomial
detectada el 10 de septiembre de 2015,
inicio de sintomas, el 31 de agosto de
2015, tipo de infeccion nosocomial
“bacteriemia no especificada en nifios”,
con presencia de fiebre, taquipnea,
hipoglucemia, factores de riesgo como
catéter venoso en subclavia izquierda y
venoclisis en mano izquierda desde el
10 de septiembre de 2015; orointubado
desde el 3 de ese mismo mes y afio,
resultado de hemocultivo de 1°
septiembre de 2015, dio positivo a
“escherichia coli”.

352. No pasa desapercibido para este Organismo Nacional que una de las
principales causas de los fallecimientos de las personas citadas con antelacion se
debi6 a “sepsis” en sus diferentes manifestaciones, sin embargo, no pueden
considerarse asociados al “brote de infeccion nosocomial” reportado por el IMSS,

en razon de lo siguiente:
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352.1. Sus decesos acontecieron meses anteriores al “brote de infeccion

nosocomial” que nos ocupa.

352.2. No bastaba haber permanecido en el mismo “cunero patolégico”
que las personas recién nacidas consideradas dentro del “brote”, ya que
para que pudieran ser asociados a éste, sus decesos debieron ser

consecutivos y encontrarse relacionados con la bacteria “klebsiella”.

352.3. En ese sentido, los hemocultivos de VRN30 y VRN38 dieron
positivo a “klebsiella pneumoniae”, sin embargo, sus lamentables
fallecimientos acontecieron el 14 de mayo y 14 de febrero de 2015,
respectivamente, esto es, seis y tres meses anteriores al “brote de
infeccidbn nosocomial” reportado, sin que de las evidencias con que se
cuenta, se hubiera reportado algun otro deceso por la referida bacteria o

alguna otra para que considerar diverso “brote”.

353. Para mejor ejemplificacion de las fechas en la que las personas recién
nacidas que nos ocupan desafortunadamente perdieron la vida, se realizé el

siguiente cuadro:

PERSONAS RECIEN NACIDAS FUERA DEL “BROTE EPIDEMIOLOGICO
DE INFECCION NOSOCOMIAL Y POR ASOCIACION” AL MISMO.
FECHA DE
NOMBRE DEFUNCION
VRN29 25/01/15
VRN38, hemocultivo positivo a “klebsiella”. 14/02/15
VRNS5 22/02/15
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VRN30, hemocultivo positivo a “klebsiella”. 14/05/15
VRN41 22/05/15

VRN33 01/06/15

VRN47 17/07/15

VRN36 25/07/15

VRN52, fallecié en diverso nosocomio. 26/09/15
VRN58, hemocultivo positivo a “escherichia coli” 19/11/15

354. Listado que confirma las fechas en que perdieron la vida dichas personas
recién nacidas, sin que se deje de considerar que en la precitada opinibn médica,
se concluy6 que desde que nacieron se les brindaron maniobras de asistencia de
acuerdo a sus factores de riesgo como prematurez extrema, bajo peso y
antecedentes de las ‘patologias de base” de sus progenitoras, lo que derivo en las
diferentes complicaciones de indole respiratoria, neuroldgica, oftalmolégica,
cardiovasculares y gastrointestinales que deterioraron paulatinamente su salud

hasta su desafortunado fallecimiento a pesar del manejo médico oportuno.

355. No pasa inadvertido para esta Comision Nacional, que no en todos los casos
se llend la “hoja de registros de casos de infeccibn nosocomial”, 10 que no
necesariamente implica omision por parte de sus medicos tratantes como en el
caso de las personas recién nacidas contempladas dentro del “brote de infeccion
nosocomial”, debido a que en opinién del personal médico de este Organismo
Nacional, las “patologias de base”, esto es, desde su nacimiento eran proclives a

desarrollar “sepsis” en alguna de sus manifestaciones.
356. Tampoco pasa desapercibido que VRN29, VRN33, VRN38, VRN41, VRN47,

VRN55 y VRN58 fueron exhumados a peticion de sus progenitores en el mes de

febrero de 2016 para saber las causas de su respectivo fallecimiento; sin
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embargo, dicho estudio histopatoldgico concluyé que la causa de su muerte fue

‘indeterminada” ante el avanzado estado de descomposicion de sus tejidos.

357. Por lo expuesto, VRN29, VRN30, VRN33, VRN36, VRN38, VRN41, VRN47,
VRN52, VRN55 y VRN58 no se encontraron considerados en el periodo del “brote

de infeccion nosocomial” ni por asociacion al mismo.

358. Sin embargo, esta Comision Nacional priorizando los derechos con que
cuentan y para salvaguardar el interés superior de la nifiez, valorara en el
apartado correspondiente las omisiones administrativas en la integracion de sus
expedientes clinicos aun cuando no hubieran modificado el diagndstico, prondéstico

0 manejo de su respectivo estado de salud.

359. También se analizardn los argumentos de sus respectivos progenitores,
guienes indicaron que no recibieron informacion del estado de salud de sus
respectivas hijas e hijos, lo anterior a fin de que se les garantice a las personas
recién nacidas que nos ocupan, el disfrute pleno y efectivo de sus derechos,
méxime que versa en un grupo de personas de atencion prioritaria atento a su

edad y padecimientos cursados.

% Conclusiones de las personas recién nacidas contempladas dentro del
“brote de infeccion nosocomial y por asociacion epidemiolégica” y

aquellas extemporaneas al mismo.

360. De la valoracion que antecede, el personal médico de este Organismo

Nacional concluyo lo siguiente:
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Personas recién nacidas atendidas durante el “brote de infeccidn

nosocomial”y por asociacion al mismo.

360.1. VRN55 y VRN61 nacieron en un nosocomio distinto al Hospital
Regional 1.

360.2. En los casos de V6, V13 'y V27, se traté de embarazos multiples.

360.3. El 22 de septiembre de 2015, AR16 orden6 que VRN25 egresara a

su domicilio por mejoria en la evolucion de su salud.

360.4. De las 14 personas recién nacidas que fallecieron del 30 de agosto
al 21 de septiembre de 2015, a 8 se les realizé una toma de muestra para
hemocultivo, 4 de los cuales resultaron con desarrollo positivo a
microorganismos; 3 con resultado negativo y en el otro, no se anexo

reporte.

360.5. De los 25 casos sometidos a analisis, se reporté el fallecimiento de
14 personas recién nacidas, esto es, los de VRN1, VRN4, VRN5, VRNS,
VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49
y VRNG61 del 30 agosto al 21 de septiembre de 2015, por lo cual se
consideran relacionados con el “brote epidemiolégico por infeccién
nosocomial y asociacion epidemiolégica”, al haber compartido el mismo
espacio, tiempo y causas de defuncién, aunado a las deficiencias en las

acciones de limpieza y conservacion del referido nosocomio.
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360.6. Durante el mes de febrero de 2016, fueron exhumados VRNS,
VRN18, VRN21, VRN44, VRN47 y VRN55, de cuyo andlisis se determind

gue la causa de su fallecimiento fue “indeterminada”.

Personas recién nacidas atendidas de manera extemporanea al “brote

de infeccién nosocomial’.

360.7. VRN38 nacié en un nosocomio distinto al Hospital Regional 1.

360.8. El 12 de marzo de 2015, VRN41 egreso del Hospital Regional 1, al
cual reingres6 el 7 de mayo de ese mismo afo, por lo cual no esta
considerada dentro del “brote de infeccion nosocomial y por asociacion

epidemiologica” acontecido del 31 de agosto al 21 de septiembre de 2015.

360.9. El 26 de septiembre de 2015, VRN52 lamentablemente falleci6 en la
“UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente” en

Guadalajara.

360.10. Todos los pacientes cursaron con alguno de los diagnosticos de
“sepsis, sepsis severa, choque séptico, choque mixto, sepsis neonatal y/o
sepsis nosocomial”, sin embargo, los casos de VRN29, VRN30, VRNS33,
VRN36, VRN38, VRN41, VRN47, VRN52, VRN55 y VRN58 fueron
extemporaneos al “brote de infeccibn nosocomial” reportado del 31 de
agosto al 21 de septiembre de 2015, por haber sucedido meses anteriores y

diversas causas al mismo.
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360.11. Durante el mes de febrero de 2016, fueron exhumados VRN29,
VRN30, VRN33, VRN38 y VRN41 de cuyo andlisis se determiné que la

causa de su fallecimiento fue ‘“indeterminada’.

Consideraciones generales

360.12. El registro de nacimiento de las 25 personas recién nacidas
acontecio en el periodo comprendido del 12 de diciembre de 2014 hasta el
9 de septiembre 2015.

360.13. Las defunciones de 24 personas recién nacidas, acontecio en el

periodo comprendido del 25 de enero al 19 de noviembre de 2015.

360.14. De las 25 personas recién nacidas, fallecieron 11 mujeres y 13

hombres.

360.15. De los 25 expedientes de las personas recién nacidas atendidas en
el servicio de “cunero patolégico” ylo UCIN del Hospital Regional 1, se

emitio la opinibn médica en cada caso particular.

360.16. De las 25 personas recién nacidas, se realizaron 15 cultivos
(hemocultivo y punta de catéter), de los cuales 7 dieron positivo al
desarrollo de microorganismos; 4 fueron negativos y 4 mas sin reporte

agregado.

242/418



361. Por lo expuesto, los médicos tratantes de VRN1, VRN4, VRN5, VRNS,
VRN11, VRN12, VRN15, VRN18, VRN21, VRN24, VRN26, VRN44, VRN49 y
VRNG61 y las autoridades adscritas CODECIN y UVEH del Hospital Regional 1,
omitieron en el cumplimiento de sus funciones llevar a cabo la permanente y
adecuada vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales como era su
obligacion, lo que hubiera permitido identificar de forma oportuna los factores de
riesgo que se presentaron en el “cunero patolégico” en el periodo referido, para
gue se implementaran medidas de prevencion y control y evitara el lamentable
deceso de los citados, cuatro de los cuales presentaron desarrollo de “klebsiella”,

y diez mas fueron asociados a dicha infeccion como se acredito.

362. En ese sentido AR14, AR15, AR16, AR17, AR18, AR19, AR20, AR21, AR22,
AR23, AR24, AR25, AR26, AR27, AR28, AR30 y AR33 vulneraron el articulo 51,
primer parrafo, de la Ley General de Salud, asi como el articulo 6° del Reglamento
de Servicios Médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social, al no haberles
garantizado a los citados, un servicio de salud oportuno, idéneo y de calidad con
atencion profesional y éticamente responsable ante las omisiones en que

incurrieron.

363. Lo que trajo aparejada la transgresion del articulo 28, de la Ley de
Profesiones del Estado de Sinaloa, en el que especifica que “...) el profesionista
esta obligado a poner todos sus conocimientos cientificos y recursos técnicos al
servicio de su cliente, asi como al desempefio del trabajo convenido (...)” al haber
omitido llenar la “hoja de registros de casos de infeccibn nosocomial”’ y en su caso,
la notificacion a su inmediato superior de acuerdo a los puntos 3.1.30 y 15.4 de la
Norma  Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, “Para la vigilancia
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epidemiolégica”** y la gufa practica para la prevencién de las infecciones
nosocomiales de la OMS, lo que contribuy6 a la violacion al derecho humano a la

proteccion de la salud y a la vida de los referidos menores de edad.

364. Tampoco consideraron que su vulnerabilidad ameritaba que extremaran las
medidas clinicas y sanitarias para preservar su derecho humano a la proteccion de
la salud y a la vida, por lo cual también vulneraron el principio del interés superior

de la nifiez, lo cual les genera responsabilidad profesional.

365. En ese sentido, este Organismo Nacional considera que dicha
responsabilidad profesional se hace extensiva al personal médico encargado de la
atencion que se debe brindar en caso de un “brote epidemiolégico por infeccion
nosocomial y asociacion epidemioldgica”, esto es, al CODECIN y a la UVEH como

se analizara enseguida.
D. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL.

366. Como se establecid, el derecho a la salud esta previsto en el parrafo cuarto,
del articulo 4° Constitucional, cuyo parrafo noveno establece que el Estado velara
y cumplird con el principio del interés superior de la nifiez, garantizando de manera
plena sus derechos, entre los que se encuentran sus derechos humanos a la

proteccion de la salud y a la vida.

24 Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 19 de febrero de 2013.
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367. El programa de accion especifico “Salud materna y perinatal 2013-2018” de
la Secretaria de Salud, elaborado para consolidar las acciones de proteccion,
promocion de la salud y prevencion de enfermedades a través de objetivos,
estrategias y lineas de accion a los que deberan apegarse las diferentes
instituciones de la administracion publica federal para materializar el derecho a la
proteccion de la salud, lo refiere como “(...) un derecho social cuya base juridica
se expresa en diversas obligaciones que los Estados deben cumplir en
conformidad con las convenciones, protocolos y declaraciones (...) subscritos. La
salud materna, perinatal e infantil, son temas altamente relevantes para las

sociedades y constituyen el centro de los derechos a la salud (...)".

368. Al respecto, el Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales
interpreta el derecho a la salud, “(...) como un derecho inclusivo que no sdélo
abarca la atencidon de salud oportuna y apropiada sino también los principales
factores determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable y a

1 25

condiciones sanitarias adecuadas, (...)

369. En el parrafo 12, hace un listado de los elementos esenciales e
interrelacionados para que el Estado preserve el derecho a la salud, de entre lo

gue se destacan los siguientes:

25 Observacion general 14. “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 12
del Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales)”, 2000, U.N. Doc.
E/C.12/2000/4 (2000). Parrafo 11.
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369.1. Disponibilidad, es decir, que se cuente con establecimientos, bienes
y servicios publicos y centros de atencion de la salud, que incluyan agua

limpia potable, asi como condiciones sanitarias adecuadas.

369.2. Accesibilidad, en el caso que nos ocupa, los servicios de salud

deben estar al alcance de todas las nifias y nifios.

369.3. Aceptabilidad, a fin de que los establecimientos, bienes y servicios
de salud respeten y mejoren el estado de salud de las personas de que se

trate.

369.4. Calidad, esto es, que los establecimientos, bienes y servicios de
salud sean apropiados desde el punto de vista cientifico, médico y de buena
calidad con personal médico capacitado, medicamentos Yy equipo
hospitalario cientificamente aprobado y en buen estado, agua limpia potable

y con condiciones sanitarias adecuadas.
370. A su vez, el articulo 10, del Protocolo Adicional a la Convencién Americana
Sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y

Culturales, conocido como “Protocolo de San Salvador”, establece que:

“1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del

mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social.
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2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados Partes se
comprometen a [reconocerla] como un bien publico y (...) adoptar las

siguientes medidas para [garantizarlo]:

a. La atencién primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia
sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares

de la comunidad;

b. La extensidon de los beneficios de los servicios de salud a todos los

individuos sujetos a la jurisdiccién del Estado;

c. La total inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas;

d. La prevencion y tratamiento de las enfermedades endémicas,

profesionales y de otra indole;

e. La educacion de la poblacion sobre la prevencion y tratamiento de los

problemas de salud, y

f. La satisfaccion de las necesidades de salud de los grupos de mas alto

riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables”.

371. Las autoridades del IMSS en el caso particular informaron a este Organismo
Nacional, que con motivo del “brote de infeccibn nosocomial” acontecido en el
area de “cunero patolégico” del Hospital Regional 1, del 31 de agosto al 17 de

septiembre de 2015, actuaron oportunamente e inclusive con las medidas que
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adoptaron ‘“lograron interrumpir la cadena de transmisién de las bacterias y

previnieron nuevos casos”.

372. No obstante tal aseveracion, el personal médico de este Organismo Nacional
indic6 que omitieron notificar inmediatamente a las autoridades encargadas de
“brotes de infeccion nosocomial” para que se iniciara un estudio epidemiolégico y
ordenaran de inmediato acciones para su control, por lo cual incumplieron el punto
3.1.17 de la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, ‘para la vigilancia
epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales”, que en
términos generales establece que se debe describir tiempo, lugar y persona para
gue se identifiquen los factores de riesgo y se establezcan medidas de prevencion

para el control correspondiente.

373. En ese sentido, este Organismo Nacional advirtié de las evidencias con que
se cuenta, ciertamente el CODECIN sesiono el 9 de septiembre de 2015, respecto
a dos fallecimientos acontecidos un dia previo en el area de “cunero patolégico”y
aun sin tener la certeza de que se tratara de un “brote de infeccion nosocomial”
implementaron un cerco sanitario para garantizar la salud de las personas recién
nacidas, no obstante se advirtieron irregularidades que acreditan la existencia de

la responsabilidad institucional, como se analizara a continuacion.

% Autoridades encargadas del estudio del “brote de infeccion

nosocomial” en el Hospital Regional 1.

374. De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, ‘para la

vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales”,
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en el ambito hospitalario, la organizacion y estructura para la vigilancia de las
infecciones nosocomiales se conformara por la UVEH o su equivalente, asi como
por el CODECIN.

375. La UVEH es la instancia técnico-administrativa encargada de las actividades
de vigilancia epidemiologica, entre las que se encuentran las infecciones
nosocomiales, por lo que debera concentrar, integrar, validar, analizar y difundir
dicha informacién a los servicios del hospital y al CODECIN, asi como elaborar
un informe mensual, anual y emitir en forma permanente actividades de

prevencion y control documentadas, entre otras funciones.

376. A su vez, el CODECIN se integrard conforme a las necesidades y estructura
del hospital y se considera el 6rgano consultor técnico en aspectos relacionados
con lavigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones

nosocomiales de manera permanente.

377. El Hospital Regional 1 cuenta con ambos comités de vigilancia

epidemioldgica, cuyo desempefio se valorara enseguida.

% Comité para la prevencion y control de infecciones nosocomiales,
CODECIN.

378. El Breviario para la Vigilancia Epidemiol6gica de Infecciones Asociadas a la

Atencion de la Salud, mejor conocidas como “/AAS”, define al CODECIN de la

siguiente manera:
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“(...) organismo que coordina, verifica y evalua las actividades de deteccion,
registro, notificaciéon, manejo y control de las Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud (IAAS), asi como el uso racional de antimicrobianos,
actividades de investigacion, analisis y difusion de Ila informacion,

capacitacion y gestion de riesgos (...)"

379. 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
multidisciplinario para la identificacion temprana, estudio, prevencién y control de

las infecciones de este tipo.

380. Conforme al acta constitutiva del CODECIN, el Hospital Regional 1 cuenta
con dicho comité desde el 19 de junio de 2015, en cuyo articulo primero lo
denominé como “Sub-Comité para la detecciébn y control de las infecciones
nosocomiales”, y en el articulo segundo establecié que su objetivo versa en lo

siguiente:
380.1. La aplicaciéon de los criterios establecidos en la Norma Oficial Mexicana

NOM-045-SSA2-2005, “para la vigilancia epidemiolégica, prevenciéon y control

de las infecciones nosocomiales”.
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380.2. La aplicacion de normas, procedimientos y sistemas de trabajo
multidisciplinario, para la identificacion temprana y el estudio de las infecciones

nosocomiales.

380.3 Establecimiento de mecanismos permanentes de vigilancia
epidemioldgica, que permitan el manejo eficiente de la informacion para la

prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

381. Su funcion se relaciona con la vigilancia epidemiologica de las infecciones
nosocomiales, para lo cual sus integrantes sesionaran de manera ordinaria, esto
es, mensualmente y de forma extraordinaria, de decir, cuando se amerite previa

convocatoria del presidente o del secretario ejecutivo.

382. Con motivo de los hechos que se investigan, el 9 de septiembre de 2015,
AR3 y AR13 convocaron a una reunion extraordinaria para que se analizaran los
fallecimientos de VRN1 y VRN5 acontecidos un dia anterior en el “cunero

patologico’.

383. En dicha reunidn, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR37

adoptaron los siguientes compromisos:

“1. El personal debera respetar los criterios de acceso al servicio en cuanto
al lavado de manos y uso de ropa adecuada esto debe ser supervisado por
un superior.

2. No permitir el paso a personas ajenas al servicio, colocando para ello
letreros y haciendo que se respeten.
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3. No introducir a los servicios (UCIN, CUNAS, UCIP), ningun tipo de
alimento en ninguno de los turnos.

4. Confirmar si los dos casos estan o no relacionados con la atencion
médica.

5. Realizar cultivos de medio ambiente en el area de cunas.

6. Gestionar o0 reanudar la toma de cultivos a pacientes en todos los
especimenes.

7. Notificar inmediatamente a la UVEH [Unidad de Vigilancia Epidemiolégica
Hospitalaria, en lo sucesivo] de los casos con sospecha de procesos
infecciosos nosocomial por parte del médico y/o enfermera tratante.

8. Anotar en la libreta de registro de infecciones nosocomiales por parte de
jefas de piso.

9. Supervicidon (sic) por jefes de servicio de que se cumpla con la
notificacion a la UVEH y anotacién en la libreta de IN [infecciones
nosocomiales].

10. Analisis del 100% de las defunciones del servicio.

11. No hacer venodisecciones (hacer hasta lo imposible por evitarlas).

12. La nutricion parenteral debera ser preparada Unica y exclusivamente por
personal debidamente capacitado, con apego a los lineamientos

establecidos (uso de bata, gorro, guantes, etc.) y respetando el area
destinada para ello, la cual estara restringida para el resto del personal.
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13. Las férmulas deberan ser preparadas por personal debidamente
capacitado y con apego a los normado institucionalmente.

14. Dejar el refrigerador para uso exclusivo de las férmulas y mantenerlo
siempre limpio.

15. Limitar el uso de formulas y fomentar el uso de leche materna.
16. Capacitar a las madres en la extracciéon adecuada de la leche materna.

17. Dar seguimiento al programa de limpieza rutinaria y exhaustiva y
verificar que se dé cumplimiento al mismo.

18. El séptico sera para uso exclusivo de la UCIN y “cunero” (solo deberan
colocar basura que se genera en dicho servicio).

19. Vigilar que se recolecte la basura del servicio por turno y de los sépticos
oportunamente.

20.Vigilar el abasto suficiente de los recursos para el lavado correcto de
manos (jabdn liquido y sanitas).

21. Vigilar el suministro de ropa, respetando la bitacora de pacientes,
incluyendo al personal de salud y el fondo fijo establecido.

22. Promover con personal que los compafieros que laboran en estos
servicios (CUNAS, UCIP, UCIN) permanezcan fijos y no los estén rotando

constantemente.

23. Capacitacion continua y permanente al personal sobre el lavado de
manos, barreras de proteccién y medidas de prevencion y control.

24. Dar cumplimiento y seguimiento a los compromisos establecidos.”
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384. Tales compromisos se corroboraron con las declaraciones de sus integrantes
rendidas en la PGR en calidad de testigos con motivo de los hechos
probablemente constitutivos de los delitos de responsabilidad profesional,
homicidio culposo y/o lo que resulte, en agravio de las personas recién nacidas

relacionadas con la presente investigacion.

385. Al respecto, AR1, el 9 de octubre de 2015, declar6 que se desempefiaba
como director del Hospital Regional 1 desde el 16 de agosto de 2015, y defini6 al
“cunero patolégico” como el area o servicio de pediatria de uso exclusivo para

personas recién nacidas.

386. De las preguntas que el personal de la PGR le realizd, se destaco lo

siguiente:

386.1. Antes del 18 de septiembre de 2015, las medidas de higiene del area
de “cuneros” consistia en aislamiento protector del bebé por sus factores de

riesgo (prematurez, bajo peso y baja en su sistema inmunitario o defensas).

386.2. Dichas medidas incluian: uso de incubadoras, higiene de manos del
personal médico, de enfermeria y para las mamas el uso de la bata como

barrera de proteccidn ‘para no meter gérmenes a esa area’.

386.3. El “cunero patolégico” se cerrd6 como medida preventiva porque
habia dos personas recién nacidas con prematurez y probable “sepsis”, por

lo cual se decidi6 proteger a los demas bebés trasladandolos a la UCIN.
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386.4. En el “cunero patolégico” se realizaron trabajos de remodelacion
consistentes en: aplicacion de pintura antibacterial y desinfeccion total de
“‘alto nivel”, esto es, aplicacion de peroxido y con el apoyo de las
autoridades delegacionales y federales de nivel central del IMSS, se realizé
la desinfeccion “microparticular”, esto es, aquella que “(...) mata toda forma

de vida de gérmenes patogenos (...)"

386.5. AR13 y AR37 son el personal encargado de supervisar los
protocolos de higiene de quienes ingresan al area de “cuneros” y los
protocolos para sanitizar las areas que se encuentran en el apartado de
conservacion, mantenimiento, servicios basicos, limpieza y servicios
generales del Manual de Organizacion de Unidades Médicas de Segundo

Nivel del IMSS, cuyo encargado es AR5.

386.6. En dichas &reas se realizan estudios de controles bacteriol6gicos
para determinar si hay gérmenes denominados “cultivos”, cuyo responsable

es el jefe de laboratorio ARG.

386.7. En cuanto a los datos de alerta para detectar si en el area de
atencion a neonatos influye en su prondstico y los pudiera llevar a un
eventual deceso, contestd que los médicos del area son los encargados de
comunicarlo, quienes a su vez tienen comunicaciéon con los médicos de
base, y éstos rinden un informe verbal o por escrito de las condiciones en la

gue se encuentran los pacientes o respecto de la prestacion del servicio.

255/418



386.8. En el caso particular se comentaron los dos casos con AR13 y quien
fungia como encargado del hospital era el subdirector médico, AR2, debido
a que el declarante gozaba de su periodo vacacional, por lo que no

participd en la contingencia que nos ocupa.

386.9. Las autoridades del IMSS revisaron el area de “cuneros”y el 17 de
septiembre de 2015 y la doctora epidemidloga SP11 apoyd, asesor6 y

practico revisiones epidemioldgicas en dicha area.

386.10. AR1 se enteré que la reunidn extraordinaria se debié a lo que
informo la prensa respecto de dos personas recién nacidas prematuras que
fallecieron en el area de “cuneros”, por lo que AR2 se reunié con el
CODECIN entre el 9 y el 13 de septiembre de 2015, para revisar los casos

de infecciones en dicho nosocomio.

386.11. El declarante le comentd via “whats app” lo sucedido a SP12 del
area de epidemiologia delegacional del IMSS, pero desconoce si €l haya
informado a otra area para que se diera la supervision por parte de las

oficinas centrales de México.

386.12. Los certificados de defuncion de VRNS8, VRN18, VRN22, VRN29,
VRN30, VRN33, VRN38, VRN44, VRN49, VRN52, VRN55 y VRNG61, cuya
causa de muerte coincide con choque séptico y/o “sepsis neonatal”, en
realidad no especifican una causa de muerte, sino varias enfermedades con

morbilidades o factores de riesgo, debido a que en la literatura médica no
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se considera como causa directa de muerte el choque séptico, aunado a

gue en estos casos una de las causas fue la prematurez.

386.13. Cuando se detecta un caso de infeccion por bacteria, el IMSS tiene
su propia normatividad de infecciones intrahospitalarias o nosocomiales
basados en la “NOM”.

386.14. No se realiz6 necropsia para determinar la causa de la muerte de
las referidas personas recién nacidas, sin embargo, en sus expedientes

clinicos obran estudios de laboratorio y de gabinete documentados.

387. El 13 de octubre de 2015, AR2 declar6 que desde el 1° de julio de 2015 se
desempefiaba como subdirector del Hospital Regional 1 y respecto a los hechos

gue nos ocupan indicé lo siguiente:

387.1. AR3 notifico a la supervision delegacion del IMSS lo acontecido y el
10 de septiembre de 2015, el equipo epidemiologico del Hospital Regional

1, tomé los cultivos del area de “cunas”y de los pacientes que se “suponia

tenian alguna infeccion.

387.2. AR13 acordd con los pediatras de su area, que continuarian con el
surtimiento de insumos oportunos, la realizacién de servicios correctivos y
preventivos de los equipos, el cumplimiento de los lineamientos
establecidos en las metas internacionales de seguridad, apegandose a las
guias de practicas meédicas y coédigos de clasificacion internacional de

enfermedades.
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387.3. El 12 de septiembre de 2015, se realizdé otro servicio de limpieza
preventiva y el 16 de ese mismo mes y afo, quedd lista el area
acondicionada para la recepcion de los 16 menores que aun se

encontraban en el area de “cuneros patolégicos”.

387.4. El 18 de septiembre de 2015, se obtuvieron los resultados de
laboratorio de los cultivos tomados a las instalaciones del area de “cuneros
patolégicos”, asi como de algunos menores, incluyendo algunos de los que

habian fallecido.

387.5. Los resultados arrojaron que solo dos personas menores de edad se
encontraban relacionados a una misma bacteria y el resto se debia a
diversos tipos de bacterias, algunas adquiridas en el utero o de forma
congénita, predispuestas por el parto prematuro, ruptura prematura de
membranas, infeccion de vias urinarias o0 cervicovaginitis (infeccion
vaginal), otras inherentes a la persona recién nacida como prematurez y

factores inmunitarios como bajas defensas.

387.6. Debido a que se trabajo “localmente”, esto es, con las unidades del
hospital a la par de las unidades delegacionales y las de nivel central, el 18
de septiembre de 2015, se avisaron los resultados de laboratorio, por lo que

se recibié apoyo del equipo a nivel central.

387.7. Continuandose con las medidas de prevencion y control que habian

sido iniciadas, asi como los protocolos de prevencion y reduccién de las
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infecciones nosocomiales de acuerdo a la metodologia de la norma oficial

mexicana de vigilancia a las infecciones y la normatividad del IMSS.

387.8. A partir de esa fecha, se hizo cargo el “nivel central” y toda vez que

AR1 suspendié sus vacaciones, él se hizo cargo de la situacion.

388. De las preguntas que el personal de la PGR le realizé a AR2, se destacé lo

siguiente:

388.1. Los “cuneros patoldgicos” es un area localizada en el tercer piso del
Hospital Regional 1, a la cual se trasladan los bebés que acaban de nacer pero
gue tienen alguna morbilidad, es decir, prematurez, riesgo de infecciones o

alguna otra patologia agregada.

388.2. Dicha area tiene acceso restringido, por lo que, solo puede ingresar
quien labora, personal de conservacion, de intendencia y la madre o el padre

de la persona recién nacida durante el horario de visita.

388.3. El “cunero patolégico” se cerr6 de manera preventiva porque se
detectaron dos casos que podrian considerarse como infecciobn nosocomial,
por lo que se tomaron medidas preventivas y se realizé un lavado exhaustivo,
lo cual se tenia proyectado, solo estaban en espera de acondicionar un area
para trasladar a las personas menores de edad, por lo que, al haberse

desalojado el area, se aprovecho para realizar la limpieza.
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388.4. También se le aplicod pintura a dicha area, se renovaron las tomas de

aire, se cambiaron algunos plafones y se realizé la sanitizacion de alto nivel.

388.5. EI CODECIN maneja higiene de manos, ventiladores, vias aéreas, agua
segura y otros puntos encaminados a prevenir y reducir las infecciones

nosocomiales.

388.6. Sus integrantes son AR1, director del hospital, AR3 es la secretaria y los
vocales son los jefes de las areas de todos los servicios del hospital, quienes

deben plantear la problemética detectada y el declarante es el vicepresidente.

388.7. Los fines del referido Comité son la aplicacibon de medidas de
prevencion de las infecciones nosocomiales y se retnen una vez al mes, y las

constancias de ello las realiza epidemiologia.

388.8. Respecto a las 2 defunciones ocurridas el 8 de septiembre de 2015, el
CODECIN determin6é la toma de cultivos del area de “cunas” y de los
pacientes, se dejo de dar acceso a nuevos ingresos, se reforzaron los criterios
del area, se dio seguimiento a los programas de limpieza rutinaria y preventiva,
al abasto de recursos para el lavado correcto de manos y suministro adecuado
de ropa, se acondicion6 una area para trasladar a los bebés del area de

“cuneros patolégicos” para darle limpieza y optimizacion.

388.9. A la pregunta ¢ qué diga el nombre de la persona encargada del area de

“cuneros”y que tenia la obligacion de supervisar que se cumpliran las medidas
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de higiene para que no se presentaran infecciones el 16 de septiembre de
2015 (sic)? Contestd que AR13 es la jefa de pediatria.

389. El 13 de octubre de 2015, AR13 declar6 que se desempeiiaba como Jefa de
Pediatria desde el 1° de septiembre de 2015 y en cuanto a los hechos que se

investigan indico lo siguiente:

389.1. El 9 de septiembre de 2015, a las 8:00 realiz6 su recorrido matutino y
en el area de “cunero patolégico” le informaron que en el transcurso de la
noche o madrugada habian ocurrido dos decesos de personas recién
nacidas al parecer por infeccién, sin que recuerde qué médico pediatra se lo

informo.

389.2. Con los resimenes de ambos casos le coment6 a la epidemidloga
AR3 que dichos fallecimientos se suscitaron en un lapso muy corto, por lo
cual acudieron con AR2 y se convocd a una reunion extraordinaria del
CODECIN el mismo 9 de septiembre de 2015.

389.3. Se plantearon las dos defunciones y aun cuando no se tenia la
certeza de que hubiera un “brote” debido a que no tenian aislada ninguna
bacteria, esto es, no tenian aislado a ningun bebé al que se le hubiera
detectado alguna infeccion que pusiera en riesgo a los demas, se tomd la

determinacion de reforzar las medidas preventivas.
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389.4. Se acordé6 que realizarian cultivos en el area de “cunero patolégico”,
tomarian muestras del mobiliario, de las paredes y demas instalaciones y

no admitirian bebés de nuevo ingreso.

389.5. Se acondiciond un area en lactantes a la cual se le hizo limpieza

exhaustiva para admitir a los bebés de nuevo ingreso.

389.6. Concluida la reunién, solicito al personal médico pediatra que
reforzaran las medidas preventivas como el lavado de manos, uso de

cubrebocas, batas y gorros.

389.7. Se sanearon cubiculos, habia aproximadamente 30 nifios en el area
de “cunero patolégico” y conforme iban mejorando fueron dados de alta
hasta que quedaron 16, de los cuales 13 fueron dados de alta por mejoria

clinica, 1 fallecié y 2 permanecieron con reporte de salud delicado.

389.8. ElI hemocultivo se tomd a los bebés que podian tener alguna

infeccion por cualquier causa.

389.9. Cuando el “cunero patolégico” quedd vacio se hizo sanitizacion
consistente en limpieza general y en los ductos, de lo cual tomé el control
personal de las oficinas centrales de la Ciudad de México acatando las
instrucciones de la COFEPRIS, quienes hicieron cultivos para los estudios

correspondientes.
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390. De las preguntas que el personal de la PGR le realizé a AR13, se destaco lo

siguiente:

390.1. Las medidas de sanitizacion en el area de “cunero patolégico”
consistieron en limpieza de ductos, lavado de paredes, techos con
germicida, cloro o peroxido, aclar6 que el primero, se utiliza aun cuando

haya pacientes, pero el peréxido se usa cuando el area se encuentra vacia.

390.2. La sanitizacion de las areas de “cunero patolégico” y de la UCIN se
realizaron en marzo, abril y septiembre, mientras que la limpieza exhaustiva
se realiza cada semana por personal de intendencia y consiste en el lavado

de paredes, rejillas, techos y mobiliario, sin que requiera desalojar el area.

390.3. A la pregunta de ¢En qué condiciones se encontraban las areas de
“cunero patoldgico” y la UCIN antes del 18 de septiembre de 2015 y que
ameritd la evacuacion de los pacientes y un reforzamiento en las medidas
de sanitizacion y alguna remodelacion? Contestdé que no es que se haya
encontrado alguna infeccion intrahospitalaria o0 nosocomial, sino que eso se
realiza de manera periddica, precisamente para que no se presente una

infeccion.

390.4. El motivo por el cual el area de “cunero patolégico” fue cerrada de
manera preventiva, fue por el boletin de prensa de 27 de septiembre de
2015, esto es, cuando se detectaron dos casos de defuncion por probable
infeccion y se cerro para reforzar las medidas de prevencién aun cuando no

se habia confirmado la presencia de infeccion nosocomial.
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390.5. En las areas de “cunero patolégico” y la UCIN se realizan controles
bacterioldgicos por la epidemibloga sin que pueda precisar cada cuando se

hacen.

390.6. Los datos de alerta que pueden surgir en un area destinada para la
atencion de neonatos y que influye en su prondstico de vida, tiene que ver

con que haya varios casos con infecciébn nosocomial.

390.7. El “choque séptico” es una complicacién de la “sepsis” con falla de
varios o6rganos; la “sepsis neonatal”, es una respuesta inflamatoria
sistematica que surge como resultado de una infeccion sospechada o
confirmada dentro de los primeros 28 dias de nacido e incluso cuando tiene
un peso menor de kilo y medio; y la “sepsis temprana” sucede dentro del

tercero y séptimo dia de nacidos.

391. El 14 de octubre de 2015, AR12 declar6 que se desempefiaba como
coordinador de los servicios de ginecologia y obstetricia en el Hospital Regional 1

y en torno a los hechos que se investigan refirio lo siguiente:

391.1. No esta en contacto directo con los pacientes, pero no todo es como
se ha publicado en la prensa donde se dice que el fallecimiento de los
bebés fue por “sepsis”, pero no fue asi, ésta fue una complicacion y no se
tomd en cuenta que la mayoria de los bebés presentaban otros factores de
riesgo como prematurez y algunas malformaciones congénitas que los

hacian incompatibles con la vida.
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392. De las preguntas que el personal de la PGR le realiz6 a AR12, se destaco lo

siguiente:

392.1. Una de sus funciones es la supervision y revision de los expedientes
clinicos de los pacientes que ingresan a tococirugia con base a la norma

oficial mexicana del expediente clinico.

392.2. No cuenta con el expediente del control del embarazo de las
pacientes debido a que algunas veces solo llevan una nota de referencia
del médico familiar y cuando ingresan a tocovaloracion se les realiza una
entrevista, por lo cual no se puede calificar si la atencion recibida en el

control del embarazo fue adecuada o no.

392.3. Cuando la paciente ingresa a tocovaloracion, se valora su estado de
salud y la entrevista un pediatra para que se defina si serd necesario
hacerle la cesarea o parto natural y en su caso, subirla a piso para

vigilancia.

392.4. Cuando se recibe al bebé se le pasa a una salita llamada “primer
contacto”y con base a sus antecedentes y su estado de salud, se decide si

es necesario hospitalizarlo o dejarlo junto a la madre.
392.5. A la pregunta ¢si las madres atendidas en el Hospital Regional 1

presentaban alguna patologia? Refiri6 que necesitaria revisar cada

expediente clinico, sin embargo, probablemente el 90 por ciento si la tenian
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porque diariamente llena un reporte de riesgo de muerte materna y en su
mayoria presenta infeccion en vias urinarias o cervicovanginitis debido al

embarazo.

392.6. A la pregunta de ¢si las patologias que hubieran presentado las
personas neonatas tuvieron relacion directa con la causa de su muerte?
contest6 que desconocia qué patologias hayan presentado, pero la
prematurez es el factor de riesgo mas grande para que un bebé adquiera
una infeccion, aunque su corazon y demas 6rganos estén sanos o integros,
ya que debido a su prematurez su sistema inmune es bajo lo cual lo hace

vulnerable a adquirir cualquier infeccion que puede derivar en una “sepsis”.

392.7. Estadisticamente las muertes de los bebés se deben a prematurez y
en el caso especifico no ha leido sus expedientes clinicos, por lo cual no

puede precisar si presentaron alguna patologia en especifico.

393. El 14 de octubre de 2015, AR5 declar6 que se desempafiaba como jefe del
area de conservacion, la cual gestiona los recursos materiales y humanos para
gue el edificio del hospital siga funcionando y en cuanto a los hechos que se

investigan refirid lo siguiente:

393.1. AR9 es el subjefe de servicios basicos y encargado del aseo general
del hospital mediante programas de rutinas como: barrer, trapear, sacudir y
recoger basura; en tanto la limpieza exhaustiva tiene que ver con el lavado

de paredes, sellado pisos, uso de la pulidora y movimiento de muebles.
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393.2. El declarante conoci6 de los hechos a través de publicaciones en la
prensa y agrego que la mayoria de los bebés eran prematuros, que no se
necesita ser médico para saber que tienen mas riesgo de adquirir

enfermedades.

393.3. El declarante extrema las medidas de higiene y sigue los protocolos
de higiene para ingresar al hospital y junto con AR2, AR4, AR9 y en
ocasiones con AR1, realizan recorridos periédicamente para detectar

problematicas y resolverlas.

393.4. A principios de septiembre de 2015, se convoc a una reunién a los
integrantes del CODECIN del cual es parte, en dicha reunion, AR3 y AR13
expusieron dos defunciones de nifios, dijeron que no tenian la certeza de
por qué habia sido y propusieron poner la barrera de contencién para

prevenir que se tratara de algun virus o bacteria.

393.5. Como medida preventiva se aislarian a los bebés del area de
“cunero patolégico” para que se realizara su limpieza exhaustiva y le
solicitaron acondicionara un espacio en el area de lactantes para trasladar a

los bebés.
393.6. Cuando se vacio el “cunero patolégico” hicieron limpieza exhaustiva

consistente en lavado de paredes, mobiliario y equipo en general, lo cual

superviso personalmente.
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393.7. Llegd personal de las oficinas centrales de la Ciudad de México,
entre ellos un doctor, epidemiologos, infectélogos y personal de enfermeria

y sugirieron una remodelacion y mejoras.

393.8. Se cambiaron las tarjas, se pusieron jaboneras automatizadas o con
sensor, esquineros de aluminio para prevenir el desprendimiento de
pedazos de pared o pintura y evitar la incubacion de gérmenes o bacterias,
se quitdé el panelar de formaica, se sustituyé por duela de aluminio y se

aplicé pintura antibacterial.

393.9. La empresa “ANALISIS DE AGUA LABORATORIOS (...)” toma
muestras trimestrales de la descarga final del drenaje y las analiza y si
alguno sale del rango, da aviso para que se adopten las medidas

necesarias.

394. De las preguntas que el personal de la PGR le realizé a AR5, se destaco lo

siguiente:

394.1. La limpieza en las éareas de “cunero patoldégico”, la UCIN vy
tococirugia es diaria y la limpieza exhaustiva se realiza cada que se

desocupa el area.
394.2. El motivo por el cual se realiza la limpieza exhaustiva en las areas de

“cunero patolégico”, la UCIN y tococirugia a parte de la desinfeccion es para

realzar la imagen de dichas areas, por lo que se utiliza cloro, germicida,
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franela o jerga, trapeador, 4cido oxalico en piso para abrillantado y sellador

para piso vinilico.

394.3. El protocolo de mantenimiento de sanitizacion de las areas de
“cunero patolégico”, la UCIN y tococirugia, indica que se realice limpieza
diaria y la exhaustiva cuando se desocupe el area, en tanto la sanitizacion
la decide el &rea médica de la Delegacién Estatal en Sinaloa, pero se trata

de hacer cada seis meses.

395. El 14 de octubre de 2015, AR4 declar6 que se desempefiaba como
subdirectora administrativa del Hospital Regional 1 y con relacion a los hechos que

se investigan refirié lo siguiente:

395.1. El 9 de septiembre de 2015, el CODECIN del cual forma parte se
reunio de manera extraordinaria, por lo que AR3 y AR13 plantearon algunas
situaciones y se acord6 que reforzarian las medidas de prevencion
establecidas como tener suministros de ropa para trabajadores y familiares
gue acuden a la visita de los pacientes, el suministro de insumos para

lavado de manos y reforzar la limpieza.

395.2. AR13 determind que se desocuparia el area de “cunero patolégico”,
en tanto la gente de las oficinas centrales de la Ciudad de México en
conjunto con la direccion del hospital determinaron que aprovecharian que
dicha area se desocuparia para hacer remodelaciones que ya se tenian

programadas.
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395.3. Debido a que cada afo se hace un programa de presupuesto a
través del area de conservacion del hospital y en este caso como el “cunero

patolégico” estaba desocupado, se aprovechd para hacerle mejoras.

396. De las preguntas que el personal de la PGR le realizé a AR4, se destacé lo

siguiente:

396.1. El departamento de conservacion se encarga de la programacion
para el mantenimiento, limpieza y desinfecciones de las areas de “cuneros

patolégicos”, la UCIN y tococirugia.

396.2. AR5 y AR9 llevan el control de la programacion para el

mantenimiento, limpieza y desinfeccion de dichas areas.

396.3. AR3 y AR13 convocaron a la reunién extraordinaria del 9 de
septiembre de 2015, en la que indicaron que se presentd una situacion con

unos nifos lo que se tenia que atender urgente.

396.4. Como parte de las remodelaciones y mejoras del area de “cunero
patologico”, se pintaron paredes, pusieron esquineros en los muros para
evitar goles, anteriormente en un mismo acceso se entraba y se salia, por lo
gue se acondicioné un acceso para entrada y otro para salida delimitado
con puertas abatibles, se cambiaron algunos muebles como tarjas, llaves y

mesas de trabajo.
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396.5. Algunos trabajos los hizo personal del area de conservacion y otros
como la pintura quedo a cargo de empresas externas en coordinacion con

el area de conservacion.

397. El 15 de octubre de 2015, AR6 declaré que se desempefiaba como médico
hematologo y era jefe de departamento clinico de laboratorio del Hospital Regional

1, en cuanto a los hechos que se investigan refirio:

397.1. No tuvo participaciéon en la atencion médica de los recién nacidos, ya
gue los médicos toman las muestras biologicas y se las remiten, una vez
gue tiene los resultados, los envia o se ingresan a un sistema en linea

donde pueden ser consultados.

397.2. EI CODECIN el 8 0 9 de septiembre de 2015, convoco a una reunion,

a la cual asistieron AR2, AR3, AR5, AR37, él entre otras personas.

397.3. El tema que se tratdé es que habia una alerta epidemioldgica que se
habia presentado en el “cunero patolégico” y que habria que tomar

acciones de prevencion.
397.4. Se le informd6 que se tomarian hemocultivos a los pacientes y el area

de conservacion reforzaria las medidas preventivas para evitar una

infeccion.
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397.5. Acudieron autoridades de nivel central de la Ciudad de México y de
la COFEPRIS, le solicitaron entregara las cepas de los cultivos para

identificacion y se corroboraran los resultados.

397.6. Las placas donde estaban cultivadas las bacterias detectadas en los
hemocultivos se las llevo el laboratorio Estatal de Salud Publica y los remitio
al laboratorio denominado Instituto de Referencia Epidemiologica de la
Secretaria de Salud del Gobierno Federal “InDRE” para que avalara los

resultados.

397.7. A los resultados de los laboratorios tienen acceso los integrantes del
CODECIN, asi como los médicos debido a que se pueden ver en linea o

imprimir en el area de laboratorio.

398. De las preguntas que el personal de la PGR le realizé a AR6, se destacé lo

siguiente:

398.1. Los controles bacteriolégicos se realizan en las areas de “cunero

patolégico”, la UCIN y tococirugia cuando AR3 lo decide.

398.2. El laboratorio a su cargo realiza los controles bacteriologicos ya que
le remiten los cultivos y cuando tiene los resultados, determinan el tipo de

bacteria que es y la susceptibilidad al antibidtico.

398.3. A la pregunta si ¢han localizado gérmenes en las areas de “cunero

patolégico”, la UCIN y tococirugia? contestdé que hay bacterias en todas las
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partes de los hospitales, incluso en los privados, pero eso no significa que
sea un riesgo para los pacientes, pues para eso hay programas preventivos

para que esos gérmenes no afecten a los pacientes.

398.4. Hay programas exhaustivos consistentes en limpieza profunda,
ademas depende mucho el sistema inmunolégico de cada paciente, hay
personas recién nacidas o neonatas que aun no estan “sensibilizados” o
pacientes inmunocomprometidos que reciben quimioterapia o esteroides
gue predisponen a infectarse con su misma flora bacteriana por sus

defensas bajas.

398.5. A la pregunta si ¢localizé algin germen en las areas de “cunero
patolégico”, la UCIN vy tococirugia en forma previa al 18 de septiembre de
2015, que por su tipo o cantidad motivd que se cerrara dicha area, fuera
remodelada y sometida a una desinfeccion total? Contestdé que cuando se
encuentra una bacteria, se toman las medidas para desinfectar y prevenir

no para remodelar, posiblemente hubo recursos para una remodelacion.

398.6. AR3 tomé cultivos ambientales y los envié para estudio, pero no
recuerda de qué areas los tomd, pero estan asentados en una minuta del
CODECIN.

398.7. En el caso de las personas neonatas fallecidas ¢ se les realizo algun
cultivo, en el cual se identificard algin germen causal de un proceso
infeccioso? Contestd que metieron hemocultivos de “pacientitos” y se les

hicieron estudios, sin que pueda precisar si aun viven o fallecieron, ya que
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eran pacientes delicados con bajo peso y/o graves y los registros de los

cultivos los tienen en el laboratorio.

398.8. En algunas muestras de bebés dio positivo para bacteria y el registro
del paciente se encuentra en el servidor informético del laboratorio y el
CODECIN se reuni6 para tratar el deceso de dos neonatos con problemas

de “sepsis”.

398.9. El motivo de la reunién fueron los decesos de dos “pacientitos” para
identificar un posible “brote”, por lo que se decidid tomar acciones
preventivas para tratar en forma oportuna y reforzar las medidas para evitar
propagacién, se tomaron hemocultivos para estudio y las diferentes
jefaturas de areas de hospital tomarian medidas para reforzar la prevencion

y propagacioéon del brote.

398.10. Los datos de alerta para reunir al CODECIN en forma urgente o

extraordinaria, es ante un “brote epidemiologico”.

398.11. A la pregunta qué diga si en los resultados de los hemocultivos
remitidos se localizé la bacteria denominada “klebsiella”, contestd que si,
pero desconoce el nombre de los pacientes, pero estan en la base de datos
de registro informético de laboratorio del hospital y son cepas que se
remitieron al Instituto de Referencia Epidemiolégica “INDRE” de la

Secretaria de Salud del Gobierno Federal.
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398.12. No recuerda si en los resultados de los cultivos ambientales
remitidos por AR3 se localizé la bacteria “klebsiella”, ya que se localizaron

varias bacterias.

399. El 15 de octubre de 2015, AR37 declaré que, a partir del 16 de septiembre de
2015, se desempefiaba como jefa de enfermeras interina y en cuanto a los hechos

gue se investigan refiri6 lo siguiente:

399.1. Para ingresar al “cunero patolégico”, se requiere, un buen lavado de
manos, el cual consta de diez pasos con duracion de 40 a 60 segundos en
un area especial contigua, después se ponen gorro, cubrebocas, una bata y
se entra al vestidor, donde se quitan la bata y se echa al bote de la ropa
sucia, se ponen uniforme quirdrgico, se pasa al area donde estan las
incubadoras o camas, donde hay un lavamanos y antes de que se inicien

actividades se las vuelve a lavar como lo indica la norma.

399.2. Antes de ingresen las mamas a la hora de visita, realizan el mismo
procedimiento para el lavado de manos y si le van a dar pecho a su bebé,

se lavan las mamas en el area de lactario.

399.3. En cuando a los bebés que fallecieron no le toco brindarles atencion
ya gue supervisé a la jefa de piso del “cunero patolégico” sin que le

reportara alguna anormalidad.

399.4. Cuando se efectud la limpieza en el “cunero patolégico” el area de

enfermeria solo recibia érdenes de los médicos, por lo que su participacion

275/418



fue identificar a los bebés, llevar el control y seguimiento de su traslado a la

UCIN, sin que les dijeran que tipo de contingencia se presento.

400. De las preguntas que el personal de la PGR le realiz6 a AR37, se destaco lo

siguiente:

400.1. Las técnicas de desinfeccion en el “cunero patolégico” se hacen
diario, de rutina, hay una persona fija de intendencia que diariamente entra
cada mafiana con las medidas al igual que las enfermeras, saca la basura y
ropa sucia, limpia tarjas, pisos, paredes, ventanas, incubadoras, camas de

calor radiante y mesas de trabajo.

400.2. En el transcurso del dia est4 pendiente por si se requiera alguna
limpieza extra, por ejemplo, si cayd alguna gota de sangre en la incubadora

o si hay basura volver a sacarla.

400.3. Cuando una incubadora se desocupa la persona de intendencia la
lleva a un area especial que esta ahi mismo, la sanitiza, es decir, le da

limpieza exhaustiva con liquidos especiales.

400.4. Una vez que se sanitiza se guarda el equipo inmobiliario y cuando la
incubadora se va a utilizar, se le vuelve a dar una limpieza general, no tan
exhaustiva debido a que donde se guarda, no tiene contacto con el material
médico y solo ingresa quien va a utilizar el equipo o incluso el mismo

personal de intendencia lo saca.
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400.5. A la pregunta que cada ¢,cuando se valora el estado de sanitizaciéon
de las areas de “cuneros patolégicos”, la UCIN y tococirugia? refirié que
cuentan con un programa exhaustivo y se hace cada vez que se considera

necesario y agrego que AR9 es el encargado de proporcionarlo.

400.6. El personal de enfermeria se encarga de la supervision de que el
personal de intendencia lo haga de manera correcta, asi como de indicarles

cuando omitieron limpiar alguna parte.

400.7. Antes del 18 de septiembre de 2015, el area de “cuneros
patolégicos” estaba en Optimas condiciones para atender a los nifios,
contdbamos con mobiliario, material médico, insumos, equipo médico,
personal, solo que el area fisica del inmueble considero que era pequefia,
pero eso no impedia que estuviera en Optimas condiciones para dar una
atencion adecuada, habia aproximadamente 43 bebés internados, pero con

suficientes incubadoras, termocunas y bacinetes.

400.8. En esas fechas fueron demasiados las nifias y nifios que nacieron
prematuros, hubo dos partos de trillizos y partos gemelares, eran varios los
gue eran extremadamente prematuros, pero aun asi contaban con el equipo

necesario para atenderlos, ya que se asigné mas personal de enfermeria.
400.9. Con las mejoras se instalaron mas tomas de oxigeno y de succion,

pusieron tarjas nuevas, llaves y jaboneras con sensores y donde bafian a

los bebés pusieron llave con sensor.
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400.10. A la pregunta de ¢qué motivo a requerir un procedimiento de
desinfeccidén total y la remodelacion del area de “cuneros patolégicos” con
fines preventivos? contestd que dicha area ya estaba programada para
hacerle mejoras, pero debido a la contingencia que no supe en si de qué se
tratd ya en ese entonces yo no pertenecia al cuerpo de gobierno, es decir,
aun no era jefa de enfermeras, pero acudié a la reunion del CODECIN
como subjefa de enfermeras del area de pediatria, s6lo recibi6 indicaciones

de las medidas que se tomarian y se sujetaba a ellas.

400.11. Debido a lo que pas6 se hicieron mejoras ya que aun cuando
estaba en condiciones Optimas es mejor contar con mobiliario nuevo y de

mejor calidad de acuerdo a las necesidades.

400.12. A la pregunta de ¢ si existen controles bacterioldgicos periddicos en
las areas de “cuneros patolégicos”, UCIN vy tococirugia? refirid6 que si, se
toman cultivos en las areas por la unidad de epidemiologia, sin que sepa
cada cuando, pero al personal de enfermeria cada seis meses les hacen un
examen médico general que incluye coprocultivos, examen general de orina

y de sangre para detectar parasitos o bacterias.

400.13. El CODECIN se integra por todo el cuerpo de gobierno del area
médica y administrativa incluyendo al infect6logo y la enfermera especialista
en salud publica, esto es AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR8, AR10 vy la

declarante.
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400.14. Se reuni6 el 11 o 12 de septiembre de 2015, y AR3 le dijo que

tomarian medidas extremas para prevenir una contingencia.

400.15. AR2 le pidi6 que organizara equipos de trabajo debido a que
cambiarian a los bebés del “cunero patolégico” a la UCIN, pero nunca se le

dijo que habia problema de “sepsis”.

400.16. Las reuniones del CODECIN son cada mes, pero se realizan de
manera extraordinaria cuando hay sefiales de alerta de cuando hay algun

caso de pacientes sospechosos.

400.17. No esta permitido que el personal que labora en las areas de
“cuneros patoldgicos”, la UCIN y tococirugia introduzca alimentos en dichas
areas ni a ningun area, ni a los empleados o familiares que visitan a los

pacientes.

400.18. Esta prohibido el uso del celular, incluso utilizar las conexiones

eléctricas para cargarlos en esas areas.

400.19. El personal que labora en dichas areas no siempre debe utilizar
guantes, ya que se utilizan en procedimientos con técnica estéril por
ejemplo en la colocaciébn de un catéter, aspirado de secreciones, en
curaciones, en la colocacion de sonda, en la toma de muestras para
laboratorio y cuando existen pacientes con alguna infeccion se le mantiene

aislados para cualquier maniobra, aunque solo sea toma de signos vitales.
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400.20. El contrato colectivo de trabajo establece que las enfermeras deben
tener ufias cortas, sin esmalte, maquillaje discreto, cabello siempre recogido
para evitar que toque el cuello de la blusa, sin cabello en la frente, utilizar la

cofia y obviamente el uniforme.

401. El 16 de octubre de 2015, AR3 declar6 que se desempefiaba como

encargada del area de epidemiologia y en cuanto a los hechos refirié lo siguiente:

401.1. El presidente del CODECIN es AR1, el subdirector es AR2 y la
declarante la secretaria porque no hay jefe epidemidlogo, los vocales son
las jefaturas del area médica como administrativa, cuentan con un
programa de reuniones mensuales y en caso de ser necesario se convoca a

reuniones extraordinarias.

401.2. El 9 de septiembre de 2015, convocé via correo electrénico mediante
el titulo “ALERTA EPIDEMIOLOGICA” a los integrantes del CODECIN
respecto de las dos defunciones acontecidas en el “cunero patolégico” el 8

de ese mismo mes y afio, por “sepsis”.

401.3. Analizado el tiempo, lugar, diagndstico y maxime que se trataba de
personas que se encontraban en una misma area, las cuales detectd
debido a que diariamente le remiten un informe con las defunciones

ocurridas.

401.4. Acudieron AR2 debido a que AR1 estaba de vacaciones, AR4, AR5,

AR6 y AR10, por lo que la declarante y AR13 expusieron los dos casos sin
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gue recuerde nombres, sélo que eran personas recién nacidas prematuras
que fallecieron el 8 de septiembre de 2015, sin que recuerde si tenian

hemocultivos.

401.5. Aun cuando no se habia confirmado o descartado que se tratara de
una infeccion epidemiologica, se acordd que se reforzarian las medidas de

prevencion y control, entre las cuales se encontraban las siguientes:

401.5.1. No se ingresarian nuevos pacientes al “cunero patolégico” y
se acondicionaria un area para el traslado de los que aun se

encontraran ahi y otra para los de nuevo ingreso.

401.5.2. Reforzarian el suministro de jabon, agua, batas, sanitas,

gorros y que el personal firmara de recibido.

401.5.3. Tomarian hemocultivos a los bebés que se encontraban en
el “cunero patoldégico”, asi como cultivos ambientales de las
instalaciones y cuando se encontrara vacia el area, se realizara

limpieza exhaustiva.

401.5.4. Solicitar a las unidades médicas de todo el Estado para que
trataran de no enviar pacientes al “cunero patolégico”, asi como
analizarian al cien por ciento de las defunciones que iban hasta esa

fecha, entre otros acuerdos que estan en la minuta.
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401.6. El 10 de septiembre de 2015, AR13 y sus pediatras tomaron
hemocultivos a los bebés que estaban en el “cunero patolégico”, mientras la
declarante tomo6 cultivos ambientales del area fisica, de los objetos vy el
equipo utiliza con mas frecuencia (teléfono, tarja donde lavan los objetos del
area, mesas de trabajo) y de las superficies donde pueden estar alojados

los “bichos”.

401.7. Al decir “bichos” me refiero a virus, bacterias o gérmenes, los que se
alojan en partes altas como el techo, las esquinas altas de las paredes y
rejillas de ventilas, asi como de la cama donde estuvieron internados los

pacientes.

401.8. Se toma nota para verificar si el mismo médico los trato, si las
enfermeras estuvieron a su cuidado y si estuvieron en la misma cama, en el
caso de las dos defunciones los dos bebés estaban internados al mismo
tiempo, por lo que no estuvieron en la misma cama, una vez que tomo los

cultivos ambientales los llevo con AR6 para su proceso.

401.9. Después de que se tomaron los cultivos ambientales se hicieron
limpiezas mas profundas que las rutinarias con soluciones que no fueran

dafinas ya que el “cunero patolégico” alin no estaba vacio.

401.10. El 16 de septiembre de 2015, AR1 le solicitdé que junto con AR13
elaboraran una tarjeta informativa por la defuncibn de las personas

neonatas, por lo cual revisaron diez expedientes clinicos.
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401.11. Después de que la declarante revisoé los estudios, esto es, si tenian
cultivos, hemocultivos, urocultivos, o si estaban solicitados, reviso los
factores de riesgo y los concomitantes con la patologia agregada y
determind que no habia relacion de cultivo, es decir, no habia un resultado
donde pudiera comparar o cotejar si tenian la misma causa de muerte,
aunque la mayoria compartia la caracteristica de ser prematuros y hasta

prematuros extremos.

401.12. No recuerda si eran uno o dos las personas recién nacidas que
habian entrado al “cunero patolégico” con neumonia intrauterina o con bajo
peso para su edad gestacional, pero recuerda que la madre habia cursado

con infeccién de las vias urinarias y ruptura prematura de membranas.

401.13. El 17 de septiembre de 2015, AR6 remiti6 sus resultados de los
cultivos ambientales, algunos de los cuales dieron positivo sin que recuerde
cuantos, ni de qué areas, ni a qué tipo de “bicho”, lo cual envid via correo

electronico a AR1, asi como a los integrantes del CODECIN.

401.14. Después de la reunion del CODECIN, el resultado de los cultivos
hematoldgicos de los bebés que se encontraban en el “cunero patoldgico”,
se los llevé personal de las oficinas centrales de la Ciudad de México, a
cargo de SP11, al igual que de la COFEPRIS, sin que conozca si AR1 o el
area de epidemiologia delegacional fueron los que informaron la alerta que

se presento en el hospital.
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401.15. EI 18 de septiembre de 2015, se realiz6 la limpieza exhaustiva en el
“cunero patolégico” y la sanitizacion quedd a cargo de una empresa

privada.

401.16. SP11 y la COFEPRIS tomaron los estudios correspondientes
mientras la Comision Estatal para Proteccion de Riesgos Sanitarios

“COEPRIS” tom6 muestras de agua.

401.17. EIl personal de la COFEPRIS hizo cultivos del area de “cunero
patolégico”, tomaron muestras a 20 personas que atendian a los bebés,
entre pediatras, residentes, internos y enfermeras, las cuales fueron

enviadas al laboratorio de la Secretaria de Salud en esa ciudad.

401.18. No sabe quién decidi6 realizar las mejoras en el “cunero

patologico”.

402. AR3 contesto a las preguntas que le fueron formuladas en lo que interesa, lo

siguiente:

402.1. Los controles bacteriolégicos se realizan dos veces al afio en el
“cunero patoldgico”, la UCIN, tococirugia, terapia intensiva de adultos y
terapia intensiva pediatrica, aunque la Comision del Control de
Enfermedades indica que se realizaran solo si se tiene sospecha de una

alerta epidemioldgica.
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402.2. A la pregunta ¢Si se han localizado gérmenes en las areas de
“cuneros patoldgicos”, la UCIN y tococirugia, que por su tipo o cantidad
sean un riesgo para los pacientes? refiri6 que se han encontrado varios
tipos de gérmenes, sin embargo, para eso estan las “barreras de

proteccion”, entre las que se encuentran las siguientes:

402.2.1. La higiene de manos, la cual consiste en: 1. Lavarse las
manos antes de tocar al paciente; 2. Antes de realizar una tarea; 3.
Después del riesgo de exposicion; 4. Después de tocar al paciente; y

5. Después del contacto con el entorno del paciente.

402.2.2. Medidas de limpieza y restricciones para ingresar a dichas

areas.

402.3. A la pregunta si ¢localiz6 algun germen en el area de “cuneros
patologicos” en forma previa al 18 de septiembre de 2015, que por su tipo
cantidad, motivdé que se cerrara el area, fuera remodelada y se realizara
una desinfeccion total? Contestd, que no se localiz6 ningln germen que
ocasionara esto, ya que siempre que se hace una limpieza exhaustiva se
toman cultivos antes o después y en las &areas de terapias porque se

necesita conocer la flora que se tiene.

402.4. Desconoce si los casos que reviso sean los mismos bebés fallecidos
relacionados con la averiguacién previa, lo que si recuerda es que no tenian
bacteria relacionada, sin que pueda precisar cuantos tenian cultivo y

cuantos no, ni qué tipo de bacteria tenian.

285/418



402.5. Los datos de alerta para que se retuna el CODECIN en forma urgente

0 extraordinaria, es que haya un caso sospechoso de alerta epidemioldgica.

403. De lo expuesto, se advirti6 que a pesar de que los integrantes del CODECIN
detallaron a la autoridad ministerial federal las acciones propias de su encargo
para evitar algun “brote nosocomial”, asi como aquellas realizadas con motivo de
los dos fallecimientos sucedidos en el “cunero patoldégico” el 8 de septiembre de

2015, el personal médico de este Organismo Nacional resalto lo siguiente:

403.1. De los compromisos que el CODECIN adoptd, solamente los
marcados con los puntos 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 son aplicables para limitar la

propagacion de la infeccion en caso de un “brote epidemiolégico”.

403.2. Los restantes son acciones de vigilancia y seguimiento permanente
para que se cumplan medidas de higiene efectivas, asi como para la
deteccion oportuna de infecciones nosocomiales y evitar la propagacion de
gérmenes, por lo cual, no debieron recomendarse como medidas

extraordinarias para la limitacion del dafio, como acontecio.

403.3. De acuerdo al acta constitutiva del CODECIN, sus integrantes
debieron reunirse de manera mensual, sin que de las evidencias con que se

cuenta se acredite dicha circunstancia.

403.4. En la minuta realizada el 9 de septiembre de 2015, se asentd que se

convocO a una reunion extraordinaria para analizar dos defunciones
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ocurridas el 8 de ese mismo mes y afo en el servicio de “cunero
patolégico”, sin embargo, para ese momento, ya habian fallecido siete
personas recién nacidas contando a las dos que perdieron la vida en la

fecha indicada.

403.5. Llama la atencion que de los 20 integrantes del CODECIN,
Gnicamente hayan sesionado 12, sin que se conozca la razon de ello,
aunado a que en su acta constitutiva no especifica cuantas personas deben

acudir a las sesiones.

404. Por lo expuesto, el personal del CODECIN incumplié con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, “Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales” con el procedimiento para
realizar la vigilancia epidemiolégica de infecciones nosocomiales en las Unidades
Médicas Hospitalarias del IMSS; el Breviario para la vigilancia epidemiologica de
infecciones asociadas a la atencion de la salud “/AAS” del IMSS y la Guia practica
para la prevencion de las infecciones nosocomiales de la OMS, que en términos
generales establecen la manera en la cual se debe identificar, estudiar y aplicar de
manera oportuna acciones de prevencion y control en caso de infecciones

nosocomiales, lo que no acontecio.

405. Tampoco pasa inadvertido para este Organismo Nacional, que la finalidad de
la reuniéon extraordinaria del CODECIN fue para que se analizaran las defunciones
de VRN1 y VRN5, asi como para establecer estrategias y mejorar los procesos

relacionados con la atencién de dicho grupo de poblacion y evitar en lo posible
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infecciones intrahospitalarias que pusieran en riesgo la salud y la vida de mas

personas recién nacidas.

406. Sin embargo, llama la atencion que del 30 de agosto al 8 de septiembre de
2015, a parte de VRN1 y VRN5, ya habian fallecido cinco personas mas, entre
ellas, VRN21 y VRNA49, quienes perdieron la vida el 3 de ese mismo mes y afio,
sin que dicha circunstancia despertara la sospecha anticipada de los médicos
tratantes de un posible “brote nosocomial”, lo cual no representaria mayor
problema si no hubieran compartido el mismo espacio, esto es el “cunero

patolégico”y similares circunstancias clinicas.

407. Aunado a que las personas recién nacidas fueron atendidas por personas
servidoras publicas expertas en la materia (pediatras), quienes tenian el deber de
informar a AR13 o en su caso, a la UVEH o CODECIN dichos fallecimientos, sin

gue obre constancia al respecto.

408. En cuanto al cerco sanitario implementado por la autoridad y que de acuerdo
a la afirmacion de AR1 contenida en el oficio remitido a este Organismo Nacional
el 26 de agosto de 2016, en el sentido que con ello se logro “interrumpir la cadena
de transmision de las bacterias y previnieron nuevos casos”, dicha afirmacion se
considera meramente subjetiva, debido a que del 9 al 21 de septiembre de 2015,
lamentablemente fallecieron siete personas recién nacidas mas, tres de las cuales
perecieron el 13 de ese mes y afo, lo que igualmente evidencio el inadecuado
manejo por las autoridades del IMSS, en casos de sospecha de infeccidon

nosocomial.
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409. Los integrantes del CODECIN incumplieron con el articulo 47 del Reglamento
de Prestaciones Médicas del IMSS, en el cual se establece que con la finalidad de
identificar, prevenir y controlar oportunamente riesgos y dafos a la salud, el
Instituto instrumentara y operara sistemas de vigilancia epidemiolégica en
coordinacion con el Sector Salud, lo que no acontecié en el caso particular, al no
haberse acreditado que dichas autoridades hubieran realizado la vigilancia
epidemiologica permanente en el servicio de “cunero patolégico” para un manejo
eficiente y evitar mayores fallecimientos después de que se reunieron de manera

extraordinaria.

% Limpieza en el area de “cunero patolégico” del Hospital Regional 1.

410. Otro aspecto que fue acordado en la minuta del 9 de septiembre de 2015, fue
el referente a la limpieza y sanidad que debe prevalecer en los servicios de salud,
en ese sentido de las declaraciones rendidas ante el agente del ministerio publico
de la federacion por algunos de los integrantes del CODECIN, se advirtieron las

siguientes inconsistencias:

410.1. AR13 indic6 que la sanitizacion de las areas de “cunero patolégico”y
la UCIN se realiz6 en marzo, abril y septiembre, mientras que la limpieza

exhaustiva se realizaba cada semana, sin que se requiera desalojar el area.

410.2. AR5 precis6 que la limpieza en dichas areas era diaria y que la
limpieza “exhaustiva” se realizaba cada que se desocupa un lugar por dos
razones: la primera, para que se desinfectara el lugar y la segunda, para

‘realzar la imagen de dichas areas”.
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410.3. AR37 indic6 que las técnicas de desinfeccion en el “cunero
patoloégico” son realizadas diariamente por una persona fija de intendencia,
quien en el transcurso del dia esta al pendiente por si se requiera limpieza
extra, mientras que la sanitizacion del “cunero patolégico”, la UCIN y

tococirugia, se realiza cada vez que se considera necesario.

411. Manifestaciones que generan incertidumbre en cuanto a las medidas
sanitarias de higiene adoptadas en el Hospital Regional 1 para garantizar servicios
de salud idoneos y confiables a los usuarios, situacion que no generaria mayor
inconveniente si no se contara con datos de prueba que dejan entrever que tales

condiciones, no eran las éptimas como se acreditara enseguida.

412. Por un lado, el 17 de septiembre de 2015, T1, T2 y T3 presentaron Su
respectiva queja en la Coordinacion de Atencion y Orientacion al Derechohabiente
del IMSS, en la cual solicitaron “mejor atencion para nuestros hijos [quienes se
encontraban en el area de “cuneros’” y mucha higiene”, inconformidad que el 22
de ese mismo mes y afio, se resolvio y por la cual AR1 ordend a las encargadas

de las areas de vigilancia, enfermeria y pediatria, lo siguiente:

412.1. A AR4, que el personal de vigilancia restringiera el acceso al area de
“cuneros” y no permitiera introduccién de alimentos y bebidas a las areas

criticas de pediatria y “cuneros”.

412.2. A AR37, conminara a su personal de enfermeria para mejoraran el

trato con los familiares de cada paciente, realizaran higiene de manos
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conforme a los protocolos, hubiera supervisidbn operativa en la cual se
previera la notificacion a la UVEH previo registro en la libreta
correspondiente, se les solicitara que no consumieran alimentos y limitaran
el numero de llamadas de teléfonos celulares al minimo posible, excepto en

casos de emergencia.

412.3. A AR13, conminara al personal de pediatria a mejorar su trato con
los familiares y mantenerlos debidamente informados de los tratamientos,
riesgos y/o situaciones particulares, asi como realizaran la higiene de
manos conforme a los protocolos y la supervision operativa que
contemplara la notificacion de la UVEH, asi como se analizaran diariamente
las defunciones para identificar factores de riesgo y mejorar el servicio; en
cuanto a las venodisecciones, realizaran las estrictamente necesarias para
disminuir infecciones nosocomiales y que la nutricion parenteral se prepare
por personal capacitado; que no consumieran alimentos en las areas y
limitar el nimero de llamadas de teléfonos celulares al minimo posible

excepto en casos de emergencia.

413. Cabe hacer mencion que las hijas de T1 y T3 fueron dadas de alta el 17 y 27

de septiembre de 2015, respectivamente y el hijo de T2, el 1° de octubre de ese

mismo afo, quienes no presentaron queja ante este Organismo Nacional, no

obstante, sirvieron como referente respecto a las condiciones de sanidad en que

operaba el area de “cunero patolégico” del Hospital Regional 1, y que a pesar de

las medidas ordenadas por AR1, las mismas fueron infructuosas como se

acreditara enseguida.
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414. Otro dato de prueba que acredita la falta de higiene en dicho nosocomio,
versa en las manifestaciones de las progenitoras de algunas de las personas
recién nacidas que nos ocupan, en ese sentido el 3 de septiembre de 2015, V19,

madre de VRN18 indicé a personal de este Organismo Nacional, lo siguiente:

414.1. Cuando le entregaron a su bebé, observd que limpiaron la cunita en la
cual se encontraba con un liquido azul y la regresaron al mismo lugar para que

la ocupara otro bebé, sin que la sanitizaran.

415. El 4 de septiembre de 2015, V39, madre de VRN38 indic6 ante personal de
este Organismo Nacional lo siguiente:

415.1. Las enfermeras de la UCIN entraban y salian de medicina interna
porque no tenian bafios sin ninguna medida de higiene, sin lavarse las
manos, cubrebocas y batas, usaban ufias postizas, accesorios como:

pulseras, anillos y teléfonos celulares.

415.2. Las mamas llevaban su propio jabon para lavarse las manos, no
habia gel antibacterial y las cunas de los bebés estaban “sucias”, al igual
gue el lugar donde los bafiaban, incluso en alguna ocasiéon tuvo que limpiar

con una toalla himeda la cuna donde estaba su bebé porque tenia sangre.

415.3. No les cambiaban la bata de visita y en 14 dias s6lo le dieron dos

batas para visitar a su bebé, en una ocasion tuvo un altercado con una
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enfermera porgue encontr6 en el bote de basura de la UCIN una botella de

refresco vacia y unas bolsas de doritos.

415.4. Los pafnales usados los dejaban a un lado de la cuna donde se

encontraban los bebés.

416. El 29 de enero de 2016, V39 por conducto de la Comisién Ejecutiva de
Atencion a Victimas, agrego lo siguiente:

416.1. El 2 de febrero de 2015, cuando acudié por la mafiana a visita,
esperaba encontrar un lugar estrictamente limpio, pero el area de “cuneros”
era “mal oliente, sucio”, con ventanas entreabiertas, el bote de basura “lleno

a mas no poder”, las cunas y las incubadoras “sucias y manchadas”.

416.2. El personal no usaba botas, guantes, cubrebocas, nada de
proteccion para ellos ni para los bebés, tampoco se lavaban las manos para

pasar de un paciente a otro.

416.3. La limpieza y las medidas de higiene eran “deplorables”, cada vez
gue entrabamos a visita, en el turno de la tarde AR24 siempre comia yogurt

con fruta y miraba la television.

416.4. En el cesto de basura habia envolturas de sabritas y botellas de
refrescos vacias, dentro de la UCIN las enfermeras cargaban sus celulares
en la mano o los ponian a cargar en los monitores de los bebés, se

pintaban las ufias, no usaban botas y entraban de un area a otra sin
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ninguna higiene, tampoco se lavaban las manos para pasar de un bebé a

otro.

417. El 23 de septiembre de 2015, V6, madre de VRN4 y VRNS5 refirié a personal

de este Organismo Nacional lo siguiente:

417.1. El personal de enfermeria no se ajustaba a las medidas de higiene,
usaban solo desinfectante, ponian a cargar los teléfonos celulares arriba de la
incubadora de su segundo bebé, tampoco cambiaban las sabanas de los

cuneros constantemente.

417.2. Algunas enfermeras usaban ufias postizas, los cestos de la basura
estaban con los pafales “sucios” dentro de los cuneros, habia como cincuenta

nifios juntos, no estaban clasificados al tipo de infecciébn o complicacién.

418. El 23 de septiembre de 2015, V16 y V17, padres de VRN15 manifestaron
ante personal de la Comision Estatal de los Derechos Humanos de Sinaloa
“CAMES”, lo siguiente:

418.1. Cuando su bebé estaba en “cuneros”, el personal médico entraba sin
esterilizarse, no se lavaban las manos, ingresaban sin cubrebocas y

manipulaban sus teléfonos celulares.

418.2. En el area de incubadoras rociaban con pinol los aparatos y asi los

limpiaban.
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419. El 24 de septiembre de 2015, V13, madre de VRN11 y VRN12 indicé ante
personal de este Organismo Nacional, lo siguiente:

419.1. En el area donde estaban los nifios “habia mucha sangre en las

sabanas y en el piso”.

419.2. El personal de enfermeria no se ajustaba a las medidas de higiene:
no usaban guantes, batas, gorro, ni cubrebocas, escuchdé que no

cambiaban a sus nifios a quienes encontraba “sucios”.

419.3. Habia como cuarenta bebés, todas las mamas entraban a la misma
hora de visita, los botes de basura siempre estaban “llenos de pafales
sucios”, las enfermeras siempre usaban sus teléfonos celulares donde
estaban los nifios y no se lavaban las manos, vio como a siete enfermeras
realizando esa accion, pero se enter0 que no se les podia decir nada

porque se molestaban.

419.4. En la Comision de Arbitraje Médico del Estado de Sinaloa “CAMES”
indicé que por la mafana le mostraron la sangre de su bebé en un frasco,
percatandose que un poco de esa sangre estaba regada en el suelo, la cual

permanecié todo el dia hasta en la tarde cuando limpiaron.

420. El 24 de septiembre de 2015, V9 madre de VRNS8 indicé al personal de este

Organismo Nacional, lo siguiente:
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420.1. El personal de enfermeria no se ajustaba a las medidas de higiene,

usaban ufas largas de acrilico y teléfonos celulares.

420.2. A su bebé no le cambiaban el pafial, lo dejaban con la “pipi y popo”,
no lo baniaron porque lo vio con una parte de la placenta en la frente y
cuando pregunto la razén, respondieron que por su “situacion delicada” no

lo habian bafado.

420.3. Las enfermeras no usaban las batas ni se lavaban las manos, veia
manchado a su hijo de sangre en la boca y en la sabana del cunero, por
esas anomalias algunas mamas presentaron queja, ella no porque las

enfermeras se molestaban cuando preguntaba.

421. El 28 de septiembre de 2015, V23, padre de VRN21, presentd queja ante la

Comision Estatal de los Derechos Humanos, en la cual manifesto lo siguiente:

421.1. Las instalaciones del seguro social se encuentran demasiado
“sucias”, no se presta atencion a los estandares de limpieza que se deben

observar en las instituciones de salud.

421.2. Los servicios de laboratorio son deficientes, en dos ocasiones acudio
a recoger los resultados de los exdmenes de orina de su esposa V22 y le

informaron que no los habian hecho porque no tenia reactivos.

421.3. El 3 de septiembre de 2018, V22 y V23 refirieron ante personal de

este Organismo Nacional, que el personal médico y de enfermeria no
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aplicaban los cuidados de higiene requeridos, “no tenian limpieza en sus

manos, usaban sus teléfonos celulares y comian en ese lugar”.

422. El 25 de enero de 2016, V31, madre de VRN29 y VRN30, indicé en la queja
gue presentd a través de la pagina de internet de este Organismo Nacional, lo

siguiente:

422.1. Me percaté la deficiencia de limpieza, batas, sabanas, asi como de
los rieles donde deben ir las cortinas para dividir las camas, los cuales

estaban sucios, “chamagosos”.

422.2. Los padres a veces comprabamos jabon para lavarnos las manos y
ver a nuestros bebés, no nos proporcionaban batas, en ocasiones las
mismas enfermeras salian a buscarnos batas limpias porque ya teniamos
tres dias con la misma debido a que lavanderia no llevaba, igual que

cubrebocas y gorros.

422.3. Nunca tuvimos botas creo que era importante porque veniamos de la
calle y recorriamos el hospital sucio, la limpieza no era buena, los fines de
semana no habia limpieza, los pasillos eran un asco, simplemente al entrar

al hospital, el aroma de los bafios sucios llegaba hasta afuera.
422.4. La UCIN quedaba a un lado de la dialisis al igual que los bafios, en

una ocasion sali de la visita de fin de semana y el bafio estaba lleno de

popo por todo el piso.
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422.5. Cuando visitamos a mis pequefias antes de entrar teniamos que
lavarnos las manos, ponernos bata, gorro y cubrebocas, imaginé que las
veria en incubadoras a cada una y la desagradable sorpresa fue darme
cuenta que estaban en unas cunitas ‘térmicas” cubiertas de papel

emplayado para que el calor de la lampara se conservara.

422.6. Después de los fallecimientos, los médicos informaron que
cambiarian de area a nuestros hijos porque “ban a hacer limpieza del area”,

en ese momento creimos que la limpieza era de rutina.

422.7. Terminaron la limpieza y volvimos a la UCIN donde cambiaron
lamparas, pero lo demas lo segui viendo igual, seguiamos batallando por
batas limpias, habia veces en que usabamos la misma bata varios dias, no

habia gorros ni cubrebocas, jabdn y en ocasiones lo comprabamos.

422.8. Volvieron a mover la UCIN por motivos de limpieza porque varios
bebés siguieron muriendo, nos movieron al area de pediatria porque segun

se encontraba limpia.

422.9. Mi bebé lucho contra la bacteria todo el mes de abril, nunca la
aislaron ni tomaron precauciones para con otros bebés, ella seguia en su

cunita con sus medicamentos.

422.10. ElI 27 de enero de 2016, V30 extern6é ante personal de este
Organismo Nacional su descontento e indicO que las instalaciones eran

insalubres, no existia material necesario.
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422.11. El 4 de septiembre de 2018, V31 agrego que los pisos estaban
sucios especialmente en la UCIN, indic6 que solo le entregaron una bata
durante una semana entera, tuvo que llevar batas desechables y en alguna
ocasion se percatd que la cuna térmica donde se encontraba una de sus
hijas, estaba sucia con pafales, gasas y otros instrumentos desechables

dentro la cuna.

422.12. En los botes de basura encontré bolsas de sabritas, galletas y

refrescos.

423. El 29 de enero de 2016, V27, madre de VRN24, VRN25 y VRN26 indico a

través de la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas lo siguiente:

423.1. Era muy comun ver a las enfermeras “comer frituras en el area de
cuneros”, hablar por celular mientras alimentaban a los bebés, usaban el
mismo termdémetro para todos, no usaban guantes, ni tampoco se lavaban

las manos.

424. El 29 de enero de 2016, V50, madre de VRN49 refiri6 por conducto de la

Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, lo siguiente:

424.1. La atencion por parte del personal desde la recepcion, enfermeria,

médicos del &rea de “foco”y “cuneros” era de “mala calidad’.
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424.2. Todas las areas donde fue atendida estaban bastante “sucias”, le
llamé la atencion que las enfermeras de los “cuneros” no llevaran
cubrebocas, agarraban a los bebés sin previa higiene de manos, los
manipulaban sin lavarse las manos, era como tornar algun objeto, sin

ninguna delicadeza.

425. El 29 de enero de 2016, V42, madre de VRN41 indic6 a través de la
Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, lo siguiente:

425.1. Al entrar a la UCIN las enfermeras les pedian que se lavaran las
manos con un cepillo, estaba prohibida la entrada con celulares, pero las
enfermeras llevaban el celular y algunos doctores caminaban en el area

mientras las mamas estdbamos de visita.

425.2. Personal de intendencia entraba y salia con la misma ropa y algunas
enfermeras iban a otras areas con los mismos gorros y no usaban

cubrebocas.
425.3. Las enfermeras algunas veces no se lavaban las manos cuando iban
a poner algun medicamento, le toc6 ver que entraban al area de rayos X sin

proteccion adecuada.

426. El 29 de enero de 2016, V34 madre de VRN33, por conducto de la Comision

Ejecutiva de Atencién a Victimas manifestd lo siguiente:
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426.1. Para bafarse, su mama fue a buscarle una bata, los doctores y
enfermeras dijeron que no habia, hicieron el comentario en forma de burla
“si queria una bata, la tenia que /lavar”, por lo que una compafiera de cuarto

le prest6 su bata, la cual no habia utilizado.

426.2. Cuando ingreso al bafio, estaba “repleto de sangre en las paredes”,

en el piso y otros utensilios, por lo que pudo ser propensa a “agarrar’

cualquier infeccion.

426.3. Su esposo observo que la cuna donde se encontraba su bebé estaba
una sabana con rastros de sangre, por lo que en realidad no esta segura de

qué murid su bebé.

427. El 17 de febrero de 2016, V59 y V60, padres de VRN58 manifestaron en la

gueja presentada ante esta Comision Nacional, lo siguiente:

427.1. Siempre observaron las instalaciones del Hospital Regional 1 en
condiciones insalubres, “deplorables” y sin las condiciones de higiene

adecuadas.
427.2. Las enfermeras cargaban sus celulares arriba de las incubadoras de

los bebés, comian dentro del area de “cuneros”, no cambiaban las sabanas,

los botes de basura los dejaban “llenos de pafiales”y no los limpiaban.
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427.3. La mayoria del personal femenino no contaba con la higiene
adecuada, usaban ufas acrilicas largas y dejaban sus esmaltes en los

estantes del area de cuneros.

428. El 3 de septiembre de 2018, V56, madre de VRN55 informd ante personal de

este Organismo Nacional, lo siguiente:

428.1. Desde el 22 de septiembre de 2015, VRN55 tenia la sonda llena de
sangre y los dos ultimos dias de su vida fueron los peores porque fue mal

atendido por todo el personal.

428.2. El personal de limpieza realizaba sus labores de manera negligente,
desde la primera visita que realizé al Hospital Regional 1, se percat6 de la mala
higiene, las batas que les daban para entrar al area de UCIN ya habian sido
utilizadas por otros padres, no habia batas limpias, se quedaban hasta 15 dias

con la misma bata sucia porque no las cambiaban.

428.3. Les pedian que las guardaran en una bolsa de plastico con el nimero
de cuna del bebé, asi como tampoco surtian cubrebocas o gorros para que

vieran a sus hijos.

428.4. En el lugar de lactancia vieron cucarachas, sangre, paredes escupidas,

hormigas, el lavabo estaba todo oxidado y sus patas con agujeros de termitas.

428.5. Los botes estaban ‘llenos de basura”y no por materiales médicos, sino

de bolsas de galletas, sabritas, refrescos, etc., las enfermeras conectaban sus
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teléfonos a las fuentes donde estaban y salian del area sin usar ropa especial

como una bata.

428.6. Junto a la UCIN estaba el lugar donde practicaban hemodidlisis, las
dividia un cristal y pasaban con contenedores “llenos de basura” aunado a que
cerca de la puerta de entrada, se encontraban los elevadores donde bajaban

los desechos o basura, donde vieron cucarachas y manchas de sangre.

428.7. Los funcionarios del IMSS fueron omisos al dejar que su personal
trabajara bajo esas condiciones, jamas separaron a los bebés que estuvieran

mas enfermos de otros, manteniéndolos juntos.

429. El 3 de septiembre de 2018, V34, madre de VRN33 indicé ante personal de
este Organismo Nacional, lo siguiente:

429.1. Cuando entr6 al area de la UCIN se percatd que era una suciedad,
“antihigiénico” y cuando una persona recién nacida moria, solamente
limpiaban con un trapo las cunas y es ahi donde adquiria alguna bacteria el

otro recién nacido.

430. El 4 de septiembre de 2018, V3 abuela de VRNL refiri6 ante personal de este
Organismo Nacional, lo siguiente:

430.1. Mi hija V2, mencion6 que pusieron a VRN1 muy cerca de otro bebé

gue estaba muy grave, decia que todo estaba muy sucio, que las
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enfermeras no tenian buena higiene, las batas que les daban para pasar a

los “cuneros” no estaban esterilizadas y las usaban mas de una vez.

430.2. El edificio es viejisimo y las bacterias que hay deben estar por todos
los ductos, los cambios que hicieron fueron superficiales no cree que

ayudaran al problema de origen.

431. El 6 de septiembre de 2018, V2, madre de VRN1, manifest6 al personal de

este Organismo Nacional, lo siguiente:

431.1. En el area de “cuneros” e incubadoras habia basura de pafales y de

comida del personal, las enfermeras ahi comian.

431.2. A pesar de que a las mamas de los nifilos le exigian entrar sin
teléfono y alhajas, las enfermeras si llevaban, habia botes llenos de esa

basura a lado de las incubadoras.

432. Manifestaciones de las representantes legales de algunos de las personas
recién nacidas que se adminiculan con el Acta Circunstanciada de 29 de
septiembre de 2015, en la que el personal médico de este Organismo Nacional,
asento que desde el ingreso al nosocomio y durante su recorrido hasta las areas
de “cunero patolégico” y la UCIN aprecid que las condiciones de aseo y
mantenimiento de los inmuebles no podrian considerarse Optimas de una unidad
hospitalaria, los pisos se encontraban desaseados, los aparatos de aire
acondicionado en malas condiciones, cestos de basura plenos, contenedores de

ropa colmados y expuestos tanto al personal como a los derechohabientes.
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433. Las evidencias que anteceden acreditan que las condiciones de higiene que
prevalecian en el area del “cunero patolégico” del Hospital Regional 1 al momento
de los hechos y con antelacién a los mismos, eran inadecuadas y carentes de
técnicas de limpieza apropiadas, lo que generaba un foco de infeccion no solo
para las personas recién nacidas y el personal que las atendia, sino para el
publico general.

434. Manifestaciones que adquieren mayor relevancia con el resultado de la toma
de cultivos tomados el 10 de septiembre de 2015, en las instalaciones del citado
nosocomio y en objetos del servicio de “cunero patolégico”, previo analisis del jefe
del laboratorio clinico de dicho Instituto, quien el 18 de ese mismo mes y afio,

indic6 que fueron positivas a diversos microorganismos, como Se enuncia

enseguida.
SITIO RESULTADO
. Enterobacter cloacae (moderado)
Tarja séptico . .
Aspergillus niger
Carro rojo Aspergillus niger
Ventilador Acinetobacter baumanii (moderado)
Mesa de enfermeria Pseudomonas species (moderado)
Tarja bebé Klebsiella oxytoca

Enterobacter cloacae

Tarja material Klebsiella pneumoniae (abundantes)
Sphingomonas Paucimobilis
Staphylococcus Lentus (escasos)

Ducto . )

Aspergilus niger

Mucor sp
Pared Rhizobium radiobacter (escasos)
Ambu Enterobacter cloacae (moderado)
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Cuna 345 Candida albicans (escasos)

Teléfono, hojas de laringo, bascula

bebé, cuna 52, 310 y 328 Sin desarrollo bacteriano

435. Los resultados de laboratorio de mérito, lejos de corroborar las condiciones
de limpieza que refirieron los integrantes del CODECIN prevalecian en el area de
“cunero patolégico”, en opinion de los médicos de este Organismo Nacional,
confirmaron que hasta el 10 de septiembre de 2015 en dicha area existia
contaminacion por los diversos microorganismos citados, lo que se traduce en
inadecuada rutina de aseo de las instalaciones del servicio y falta de supervision
por el personal encargado, esto es, por AR5, quien contrario al resultado de
laboratorio obtenido, asever6 que la limpieza se realiza diariamente y la
“exhaustiva” cada que se desocupa el area para su desinfeccion y para “realzar la

imagen de dichas areas”.

436. Otro dato que reafirma las condiciones inidoneas de limpieza que imperaban
en el area que nos atafie, lo constituye el resultado de los cultivos tomados del
“exhaustivo” realizado en el area de “cunas” el 10 de septiembre de 2015, los

cuales acreditaron la presencia de microorganismos en dicho lugar.

437. Por lo cual, AR3 sugiri6 se realizara nuevamente el “exhaustivo” del area
para que se vigilara su técnica y proceso de limpieza, asi como se realizaran las
medidas de higiene recomendadas por el personal de salud como por los
familiares, entre las que destacan: el lavado frecuente de manos antes y después

de tocar a los pacientes, asi como el uso correcto del cubrebocas para evitar el
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desarrollo de infecciones que pusieran en riesgo la salud y la vida de los

pacientes, lo cual protegeria al propio personal ante el riesgo de contagio.

438. Lo cual confrm6 que a pesar del cerco sanitario implementado por las
autoridades del CODECIN en la reunion extraordinaria del 9 de septiembre de
2015, el area de “cunero patolégico” continuaba expuesta a contaminacion por
diversos microorganismos lo que en opinibn del personal médico de este
Organismo Nacional, contravino el punto 10.2 de la Norma Oficial Mexicana NOM-
045-SSA2-2005, “Para la vigilancia epidemioldgica, prevencién y control de las
infecciones nosocomiales”, que en términos generales establece que la unidad
hospitalaria debera realizar acciones especificas de prevencion y control de
infecciones nosocomiales, a través de la capacitacion y educacion continua del

personal y usuarios.

439. Igualmente vulneraron el Procedimiento para realizar la vigilancia
epidemiologica de infecciones nosocomiales en las Unidades Médicas
Hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro Social, el Breviario para la
vigilancia epidemioldgica de inf