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La Recomendacion 72/
2000, se dirigi6 a Direc-
tor General del Instituto
de Salud del Estado de
México, e 27 de noviem-
bre del afio 2000, por
negligencia médica. Se ha
determinado publicar una
sintesis de la misma, con
fundamento en lo dis-
puesto por los articulos
56 de la Ley que crea la
Comision de Derechos
Humanos del Estado de
México, y 10 de su Re-
glamento Interno. El
texto integro de la Reco-
mendacién 72/2000 se
encuentra dentro del ex-
pediente respectivo y
consta de 32 fojas.

DERECHOS HUMANOS CODHEM

RECOMENDACION No. 72/2000

El 29 dediciembrede 1999, aproximadamente
alas 15:50 horas, lasefiora Domitila Castillo
Pérez, acudio a servicio de urgencias del
Hospital General de Chimalhuacan, dondefue
atendida por € médico gineco-obstetra Arturo
de JesUs Soffer Hernandez, quien ala explo-
racion, le diagnosticd 39.1 semanas de
gestacion en trabgjo de parto, con producto
en presentacion pélvica, por lo cua decidio
interrumpir e embarazo viaabdominal.

Aproximadamentealas 17:15 horas, |a sefio-
raDomitila Castillo Pérez, fueintervenidapor
el doctor Soffer Herndndez, quien le practico
cesarea tipo Kerr, extrayendo producto Uni-
o Vivo del sexo masculino; posteriormente,
le insertd dispositivo intrauterino (DIV) y &
término del procedimiento quirdrgico, la pa
ciente pasa a recuperacion.

A las21:00 horas, lasefioraDomitilaCastillo
Pérez fue valorada por € doctor Genaro Or-
tega Carifio, quien la diagnosticd con
distension abdominal, sangrado por herida
quirdrgica, tension arterial 90/50, en estado
de choque hipovolémico postquirdrgico y
postcesarea; se procedié a estabilizar a la
paciente aplicando diversos medicamentossin
respuesta satisfactoria, por ello a las 22:35
horas, € gaeno en cita, determind reintervenir
a la paciente, a efecto de detectar la causa
del sangrado, por lo cua practico laparatomia
exploradora, reportando los siguientes hallaz-
gos. hemoperitoneo aproximado de 600
mililitros, Utero aténico con dehiscencia de
histerorrafia, restos placentariosy DIU, a no
revertir la atonia uterina, decidié realizar
histerectomia subtotal de Gtero, sin revertir €
sangrado.

El 30 de diciembre de 1999, alas 03:00 ho-
ras, la paciente Domitila Castillo Pérez, fue
trasladada al Hospital Genera “Dr. Gustavo
Baz Prada’, de Ciudad Nezahual coyotl, para
su atencion médica en la Unidad de Terapia
Intensiva, donde falecid a las 11:25 horas,
debido aun paro cardiorespiratorio.

Realizado €l estudio y andlisis|ogico juridico
de las congtancias que integran el expediente
de quejaCODHEM/NEZA/2041/2000-4, este
Organismo considero acreditada la violacion
a derechos humanos de la sefiora Domitila
Cadtillo Pérez, atribuible a servidores publi-
cos del Instituto de Salud del Estado de
México.

La conducta desplegada por € doctor Arturo
de Jestis Soffer Hernandez, adscrito al Hos-
pital Genera de Chimalhuacan, dependiente
ddl Instituto de Salud del Estado de México,
a no brindar una atencion médica gineco-
obstétrica adecuada a la sefiora Domitila
Cadtillo Pérez, transgredid | o dispuesto por €
articulo 4° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos. Lo anterior se
afirmo, toda vez que en la actuacion del mé-
dico gineco-obstetra Arturo de Jesus Soffer
Hernandez, durante la operacion cesarea que
lepracticd alasefioraDomitilaCastillo Pérez,
se acreditd impericia y fata de cuidado, de-
bido aque no suturd correctamente laincision
de Utero y deo restos placentarios, 1o que
provoco ala paciente una hemorragia que la
[levd a un chogue hipovolémico, tal como se
acredito con € dictamen pericial médico emi-
tido por laComision de Arbitraje Médico del
Estado de México, en sus conclusiones se-
gunda y tercera

Por otra parte, es pertinente resatar que €l
médico Arturo de Jeslis Soffer Hernandez,
en su comparecencia ante este Organismo,
en fecha 10 de noviembre dd afio en curso,
manifesto: “...al estar todo en orden solicito
pase de sdlida a partir de las veinte horas
(del 29 de diciembre de 1999)... pasando an-
tes a la sala de recuperacion a verificar que
todo estuviera bien con la paciente (Domitila
Cadtillo Pérez), no dejando constancia por
escrito de esto Ultimo por no creerlo necesa
rio, ya que todo estaba bien...”

Sin embargo, lo antes referido por € doctor
Soffer Hernandez, fue de dudosa credibili-
dad, ya que de haber verificado € estado de
salud de la sefiora Domitila Castillo Pérez,
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antes de retirarse de dicha unidad hospitala-
ria, se habria percatado de los sintomas que
esta presentaba, y en su caso, hubiera deter-
minado el tratamiento adecuado para su
padecimiento; |o que se corrobord con lacon-
clusion quintadel citado dictamen pericid. En
este sentido, debe considerarse que la actua-
cion del doctor Soffer Hernandez, en la
atencion médica gineco-obstetra proporcio-
nada a la sefiora Domitila Castillo Pérez, no
fue profesiond y éticamenteidonea, tal como
se desprendié de la conclusién novena del
referido dictamen pericia médico.

Durante laintegracion del expediente de que-
jaque seresuelve, se advirtio que € Hospital
General de Chimalhuacan, a pesar de ser un
nosocomio de segundo nivel de atencidn, don-
de se brinda servicio de urgencias las
veinticuatro horas, alafechade emitir el pre-
sente documento, no contaba con Unidad de
Terapia Intensivay Banco de Sangre, o que
se corrobord en la entrevista que sostuvo
persona de esta Comisién con la doctora
Ventura Vargas Nava, Subdirector Médico
dd referido nosocomio, en fecha 16 de no-
viembre del afio en curso.

Asi como también, que e Hospital Genera
“Dr. Gustavo Baz Prada”, de Ciudad
Nezahual coyotl, el 30 de diciembre de 1999,
fecha en que fue atendida médicamente la
sefiora Domitila Castillo Pérez, carecia de
ventiladores y Banco de Sangre, tal como se
desprendio de la nota médica del mismo dia,
mesy afio, que corre agregada al expediente
clinico a nombre referida paciente; no obs-
tante, en la entrevista que sostuvo persond
de este Organismo con la doctora Maria de
Lourdes Davalos Rodriguez, Directora del
citado nosocomio, en fecha 16 de noviembre
del afio en curso, manifestd que a partir del
mes de octubre del presente afio, seinsta6 €
Banco de Sangrey que e diaen quefue aten-
dida la sefiora Domitila Castillo Pérez, €
hospital contabacon ocho ventiladores, delos
cuales, cuatro estaban en reparacion.

Esta Comisién de Derechos Humanos consi-
dera que € servicio médico prestado en

Hospital Genera de Chimalhuacén, fue defi-
ciente en la atencion otorgada a la paciente
Domitila Castillo Pérez, por laimpericiamé-
dicay por lafata de cuidado después de su
intervencion quirdrgica, asi como por lafalta
de Banco de Sangre y de Unidad de Terapia
Intensiva, lo que condicion6 su traslado a
Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada’,
de Ciudad Nezahual coyotl, donde ademas no
se contaba con Banco de Sangre y ventila-
dores.

Lo antes referido, es motivo de responsabili-
dad de las autoridades administrativas del
Hospital General de Chimalhuacany del Hos-
pital Genera “Dr. Gustavo Baz Prada’, de
Ciudad Nezahua coyotl, tal como se despren-
di6 de las conclusiones séptima 'y octava del
dictamen pericia emitido por laComision de
Arbitrgje Médico del Estado de México.

Esta Comision considerd que la conducta del
médico Arturo de Jeslis Soffer Hernandez,
pudo encuadrar en alguno de |os tipos pena-
les del Codigo Pena del Estado de México,
tales como los sefialados en € capitulo refe-
rentealosdelitoscontralaviday laintegridad
corporal. Asmismo, fue conveniente referir
gue este Organismo Protector de Derechos
Humanos, tuvo conocimiento de que la pro-
bable responsabilidad penal de dicho servidor
publico, por los actosy omisiones realizados
en agravio de la sefiora Domitila Castillo
Pérez, estaba siendo investigada por el agen-
te del Ministerio Publico adscrito ala Mesa
de Responsabilidades de Amecameca, Méxi-
co, en € acta de Averiguacion Previa AME/
MR/160/2000, misma que unavez integrada
deberia ser determinada conforme a dere-
cho correspondiera

No paso inadvertido para este Organismo,
quelaContraorialnternade Intituto de Salud
del Estado de México, determiné en € pro-
cedimiento de investigacion 041-111-2000,
iniciar procedimiento administrativo discipli-
nario a servidor publico Arturo de Jesus
Soffer Herndndez y quien resultara respon-
sable. Sin embargo, esta Comision estimo que
este caso, existian evidencias suficientes para

47



48

DERECHOS HUMANOS CODHEM

acreditar que e doctor Arturo de Jests Soffer
Herndndez, asi como las autoridades admi-
nistrativas del Hospital General de
Chimalhuacan y del Hospital Genera “Dr.
Gustavo Baz Prada’, de Ciudad
Nezahual coyotl, no actuaron con la méxima
diligenciaen e servicio que les fue encomen-
dado.

Las observaciones que anteceden permitie-
ron afirmar que en los hechos motivo de la
presente Recomendacion, € doctor Arturo
de Jestis Soffer Herndndez y |as autoridades
administrativas del Hospital General de
Chimalhuacan y del Hospital Genera “Dr.
Gustavo Baz Prada’, de Ciudad
Nezahualcoyotl, en el gercicio de su cargo,
incumplieron las obligaciones previstas en €
articulo 42 fracciones | y XXII delalLey de
Responsabilidades de los Servidores Publi-
cos ddl Estado y Municipios.

En e caso del servidor pablico Arturo de Je-
sUs Soffer Hernandez, omitio, asimismo, €
cumplimiento delosarticulos 4° delaConsti-
tucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 2 fraccion |, 32, 33 fraccién |,
51y 61 fraccion | de laLey General de Sa
lud. En cuanto a las autoridades
administrativas del Hospital General de
Chimalhuacan y del Hospital Genera “Dr.
Gustavo Baz Prada’, de Ciudad
Nezahua coyotl, inobservaron |o dispuesto por
el articulo 26 del Reglamento de laLey Ge-
neral de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica.

Por lainobservancia de las disposiciones ju-
ridicas que anteceden, €l servidor publico
Arturo de Jests Soffer Herndndez vy las au-
toridades administrativas del Hospital General
de Chimahuacény del Hospital Generd “Dr.
Gustavo Baz Prada’, de Ciudad
Nezahua cdyotl, se ubicaron en € supuesto
previsto en el articulo 43 de la Ley de Res-
ponsabilidades de |os Servidores Publicos del
Estadoy Municipios.

Por lo anteriormente expresado, la Comisién
de Derechos Humanos del Estado de Méxi-

co, respetuosamente, formulé a Director
Generd ddl Instituto de Salud ddl Estado de
México, las siguientes Recomendaciones:

PRIMERA. Sesrvierainstruir a titular del
Organo de Control Interno del Instituto a su
digno cargo, para que en e procedimiento
adminigtrativo disciplinario que seiniciaraal
médico Arturo de Jesis Soffer Herndndez,
se investigara, identificara y determinara la
responsabilidad en que hubiese incurrido, por
los actos y omisiones a que se hizo referen-
cia en el Capitulo de Observaciones del
documento, y de resultar procedente, impu-
siera las sanciones que conforme a derecho
procedieran.

SEGUNDA. En caso de considerarlo pro-
cedente, se sirviera instruir a Titular del
Organo de Control Interno del Instituto a su
cargo, a efecto de que iniciara el procedi-
miento administrativo correspondiente, a fin
deinvestigar, identificar y determinar lares-
ponsabilidad en que hubiesen incurrido las
autoridades administrativas del Hospital Ge-
nerd de Chimahuacany del Hospital General
“Dr. Gustavo Baz Prada’, de Ciudad
Nezahualcdyotl, por los actos y omisiones a
que se hizo referencia en € capitulo de Ob-
servaciones del documento, y de resultar
procedente, se impusieran las sanciones que
con estricto apego a derecho correspondie-
ran.

TERCERA. Sesirviera ordenar a quien co-
rresponda, se proporcionara de forma
inmediatalainformaciony elementosde prue-
banecesarios quele solicitaralaProcuraduria
Genera de Justicia del Estado de México, a
efecto de colaborar en la debida integracion
y determinacion del acta de Averiguacion
PreviaAME/MR/160/2000.

CUARTA. Sedrvieraingdruir aquien corres-
pondiera, afin dequeseestudiaralapertinencia
de que en el Hospital General de
Chimahuacéan, seinstalaran la Unidad de Te-
rapialntensivay e Banco de Sangre, servicios
indispensables para brindar una mejor aten-
cion médica a los pacientes, por ser este un
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nosocomio de segundo nivel de atencidn.

QUINTA. Sesirvierainstruir aquien corres-
pondiera, aefecto de que el Hospital General
“Dr. Gustavo Baz Prada’ de Ciudad

Nezahual cdyotl, de ese Instituto a su cargo,
contaracon ventiladores suficientesy en buen
estado de uso, para la debida atencion a los
pacientes que los requirieran.

RECOMENDACION No. 73/2000

El 21 de agosto del afio 2000, vistoslos acon-
tecimientos violentos suscitados en
Chimahuacan, México, esta Comision, con
fundamento en lo dispuesto por los articulos
5 fracciones | y I1, 30 fraccion 111 y 32 de la
Ley que la crea, asi como 45 de su Regla-
mento Interno, acordd iniciar de oficio la
queja, radicandola bajo € nimero de expe-
diente CODHEM/NEZA/3215/2000-4.

Posteriormente personal de esta Comision se
constituyd en € interior del Centro Preventi-
vo 'y de Readaptacion Social de Neza Bordo
con lafinalidad de entrevistar y constatar el
estado fisico de 63 personasinternas relacio-
nadas con los hechos suscitados en
Chimahuacan. En la misma fecha, se hizo
congtar € traslado de persona de esta Comi-
sién a la Escuela de Rehabilitacion para
Menores “Quinta del Bosgue”, ubicada en
Zinacantepec, México, a efecto de entrevis-
tar y constatar €l estado fisico delos menores
que fueron remitidos a dicha institucién, por
su presunta participacion en los hechos refe-
ridos.

Durante lainvestigacion que realizo esta Co-
misién, en varias ocasiones se solicitaron
diversos informes a Procurador Generd de
Justicia, a Presidente del Tribuna Superior
de Justicia, a Secretario General de Gobier-
no, a los Directores Generales de Seguridad
Plblicay Transito, Prevencion y Readapta
cién Social, de la Defensoria de Oficio, del
Registro Publico de la Propiedad y del Co-
mercio todos ellos del Estado de México, asi
como a Presidente Municipal Constitucional
de Chima huacan, México. Deigud formale
fueron solicitados informes a los Directores
Generales de los Institutos de Seguridad So-
cid del Estado de Méxicoy Municipiosy de

Salud del Estado de México, asi como al Pre-
sidentedelaCruz RojaMexicana, Delegacion
Estado de México, asimismo se recabaron
declaraciones tanto de diversos servidores
publicos relacionados con los hechos susci-
tados como de algunos testigos presenciales
de los hechos.

El 26 de agosto del afio 2000, en términos de
lo dispuesto por los articulos 28 fraccion 1V
de laLey que creala Comision de Derechos
Humanos del Estado de México; 35y 36 de
su Reglamento Interno, € expedientede queja
CODHEM/NEZA/3215/2000-4, fue remiti-
do alaPrimera Visitaduria General, a efecto
de que ésta continuara con su integracion.

El 29 de agosto del afio 2000, se present6 en
esta Comision un grupo de familiares de las
personas procesadas con mativo de los he-
chos violentos suscitados en Chimal huacan,
representados por € sefior José Juan Flores
Cardiel, iniciandose la queja numero
CODHEM/TOL/2990/2000-1. El cuatro de
septiembre del afio 2000, e Primer Visitador
Genera acordd con fundamento en lo dis-
puesto por €l articulo 49 del Reglamento
Interno de la Comision de Derechos Huma-
nos del Estado de México, acumular el
expediente de qugga CODHEM/TOL/2990/
2000-1 & principa que lo es el CODHEM/
NEZA/3215/2000-4, por encontrarserelacio-
nados los hechos.

El 17 de noviembre del afio 2000, este Orga-
nismo, acordd abrir un periodo probatorio, que
fue notificado a Secretario General de Go-
bierno, al Procurador General de Justicia, al
Director General de Seguridad Publica y
Transito, asi como a Presidente Municipal
Congtitucional de Chimalhuacan, todos del
Estado de México, en términos de ley.
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La Recomendacion 73/
2000, se dirigi6 a Secre-
tario General de Gobierno
del Estado de México, el
30 de noviembre del afio
2000, por insuficiente
proteccion de personas.
Se ha determinado publi-
car una sintesis de la
misma, con fundamento
en lo dispuesto por los ar-
ticulos 56 de la Ley que
crea la Comision de De-
rechos Humanos del
Estado de México, y 10
de su Reglamento Inter-
no. El texto integro de la
Recomendacion 73/2000
se encuentra dentro del
expediente respectivo y
consta de 127 fojas.



