DEPENDENCIA FiISCALIA GENERAL DEL ESTADO
DE BAJA CALIFORNIA

SECCION OFICINA DE LA TITULAR

NO. OFICIO FGE/BC/OT/6932/2024

EXPEDIENTE

ASUNTO: Se informa Recomendacion 09/2024 de la CEDHBC.
Mexicali, Baja California, a 25 de noviembre de 2024.

LIC. JOSE ANGEL VIZCARRA REYNOSO

FISCAL( ESPECIALIZADO EN DERECHOS HUMANOS
DE LA FISCALIA GENERAL DEL ESTADO
PRESENTE. - it

Por medio del presente:anteponiendo un cordial saludo, p ! >
Andrade Ramirez, Fiscal General del Estado de Baja California, adjunto al presente remito a usted oficio sin
numero, recibido en fecha Z5'de noviembre del aiio en curso, expedido por el C. Jorge Alvairo Ochoa
Ordufio, Presidente de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de Baja California, por medio del cual,
informa que ha examinado los elementos del expediente de queja CEDHBC/T13/Q/804/2017/VG,
relacionado con el caso de violaciones al derecho a la salud, la integridad personal con relacién al derecho
a vivir una vida libre de violencia obstétrica por la inadecuada atencién medica en agravio de la victima que
tuvo como consecuencia el fallecimiento de su hijo antes del nacimlento, atribuible 2 personal del Hospital
General de Tijuana. -

Aslmismo, informa que el 13 de diciembre de 2017, la victima presentc una denuncia ante el Médulo
Orientacién Zona Rio, de la entonces Procuraduria General de Justicia del Estado por la probable comisién
del delito de Responsabilidad Médica y Técnica. El 24 de mayo de 2024, se determind el no ejercicio de la
accion penal por la titular de la.Unidad de Investigacion de Delitos contra las Personas y su Libertad, al
haberse actualizado |la causal de:prescripcién.

or instrucciones de la Dra. Ma. Elena

En consecuencia, expone:una serie de hechos, evidenclas, observaclones y recomendaciones en su
contenido para cumplimiento por parte de |a Secretarfa de Salud como por esta Fiscalia General del Estado.

En seguimiento a lo anterior, le solicito de la manera mas atenta que de acuerdo con sus facultades
y atribuciones realice el andlisis correspondiente a la presente recomendacién y resuelva lo que
conforme a derecho corresponda, deblendo informar a _esta oficina dentro del término de CINCO DIAS
HABILES las acciones brindadas para:su atencién y debido seguimiento, lo anterior con la finalidad de
estar en condiciones de brindar una respuesta a la autoridad solicitante.

Lo anterior con fu'ndame'nto en los articulos 69 de la Constitucién Politica del Estado Libre y

gg:?g::nqo de Ba’JE ?:ahformla, 3,4, 8,8,14 y 24 de la Ley Orgénica de la Fiscalia General del Estado de Baja
i ia, en relacién con los numerales 5, 8, 14, 15, 33 y demas relativos aplicables d

Ley Orgdnica de esta Fiscalfa. 2 A REgamEnta s
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RECOMENDACION 9/2024

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES AL DERECHO A LA
SALUD, LA INTEGRIDAD PERSONAL CON RELACION AL
DERECHO. A VIVIR UNA VIDA LIBRE DE VIOLENCIA
OBSTETRICA EN AGRAVIO DE V, QUE TUVO COMO
CONSECUENCIA EL FALLECIMIENTO DE SU HIJO ANTES
DEL NACIMIENTO, ATRIBUIBLE A PERSONAL DEL
HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA, BAJA CALIFORNIA

CEDHBC

Tijuana, Baja California a 19 de noviembre de 2024

“2024, Afio de'los Pueblos Yumanos, Pueblos Criginarios y de las Personas Afromexicanos”

JOSE ADRIAN MEDINA AMARILLAS
SECRETARIO DE SALUD DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

MTRA. MA. ELENA ANDRADE RAMIREZ
FISCAL GENERAL DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

1.~ La Comisidn Estatal de los Derechos Humanos de Baja Cadlifornia ha
examinado los eleinentos contenidos en el expediente de Queja
CEDHBC/TIJ/Q/804/2017/VG relacionado con el caso de violaciones al derecho
a la salud, la integridad personal con relacién al derecho a vivir una vida libre
de violencia obstétrica por la inadecuada atencién médica en agravio de V,
que tuvo como consecuencia el fallecimiento de su hijo antes del nacimiento,
afribuible a personal del Hospital General de Tijuana. '

2. Con el propésito:rde proteger los datos personales de las personas
involucradas en los hechos, se omitird su publicidad'. La informacién se pondra
en conocimiento de las autoridades recomendadas a través de un listado
adjunto en el que se describen las claves utilizadas, con el BSMEBIORGERQEiESTADO

e

se dicten las medidas de proteccion de los datos correspondiehtes.— i 15 i L2 /%
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Para facilitar la lectura en la presente Recomendacién se aludird a las

diversas instituciones, dependencias y leyes con acrénimos o abreviaturas, las
cuales podrdan identificarse de la siguiente manera:

Hospital General de Tijuana

HGT, nosocomio

Centro de Salud Mesa de Otay, modulo 4

~ipT
i

Centro de solud

Fiscalia General del Estado de Baja Cadlifornia

FGE, Fiscalia

Comisién Estatal de los Derechos Humanos de
Baja California

CEDHBC, Comision Estatal,
Organismo Estatal u Organismo

Expediente Clinico”

Auténomo
Suprema Corte de Justicia de la Nacidén SCIN
Organizacién Mundial de la Salud OMS
Corte Interomeric:on:'d de Derechos Humanos Corte IDH
Convencién Americana Sobre Derechos CADH
Humanos '
Constitucion Poutica de los Estados Unidos CPEUM
Mexicanos
Norma Oficial Mexicana 004-55A3-2012 "Del NOM-004-SSA3-2012

Norma Oficial Mexicana 004-SSA2-2016
"Para la atencién de la mujer durante el

embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién /ﬁa{jﬁ“

NOM-007-5SA2-2016
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4. De igual manera, se presenta el siguiente cuadro con el significado de las
claves utilizadas en lo yresente Recomendacion:

v Victima
SP Servidor publico
AR Autoridad Responsable

l COMPETENCIA DE LA COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
PARA LA INVESTIGACION DE LOS HECHOS.

L Los mecanismos ombudsperson como esta Comisién Estatal, al investigar
y resolver Quejas, actian como garantias cuasi-jurisdiccionales de los derechos
humanos. Su competencia se encuentra regulada en el articulo 102, apartado
B, de Ié: Constitucion Folitica de los Estados Unidos Mexicanos y en el articulo 7
apartado B de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Baja
California. Asi, este organismo publico forma parte del conjunto institucional de
promocién y proteccién de los derechos humanos en Baja Cadlifornia.

6. Con fundamento en lo establecido en los articulos 1, parrafos primero,
segundo vy tercero; 102 Apartado B de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, 7 Apartado B de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de Baja California; 1 y 2 parrafo primero, 3, 5y 7 fracciones |, Il IV y Vi,
26, 28, 35, 43, 45 y 47 de la Ley de la Comisidn Estatal de los Derechos Humanos
de Baja California; 1y 9 parafo primero, 119 parrafo segundo, 121, 122, 123, 124,
125, 126, 127 y 128 del Reglamento Interno de la Comision Estatal de los Derechos
Humanos de Baja California, asi como en la resolucién A/RES/48/134 de la
Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas, de 20 de
diciembre de 19932, este Organismo tiene competencia:

: n?n:fr:.c:spﬁ:rfipio? reloﬂvasd‘o!l eslului?,gy funclonamiento de las Instituclones naclonales de proleccidn y promocion de los derachos
?)/f' (Principici™ge Paris)", resol-~ion AJRES/48/134, 20 de diclembre de 1993, apariado A, punto 3. inclso b, que eslablece como

esponsablidag de ik organimo: nccionale
personas. Disgoninle eh: A s ailo derqc?s f!e tos
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4, De igual manera, se presenta el siguiente cuadro con el significado de las
claves utilizadas en la presente Recomendacion:

V Victima
5P servidor publico
' AR Autoridad Responsable

L COMPETENCIA DE LA COMISION ESTATAL DE LOS DERECHOS HUMANOS
PARA LA INVESTIGACION DE LOS HECHOS.

5 Los mecanismos ombudsperson como esta Comision Estatal, al investigar
y resolver Quejas, actian como garantias cuasi-jurisdiccionales de los derechos
humanos. Su competencia se encuentra regulada en el articulo 102, apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y en el arficulo 7
apartado B de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Baja
California. Asi, este organismo publico forma parte del conjunto institucional de
promocion y pro'rec:tﬁén de los derechos humanos en Baja California.

é. Con fundamento en lo establecido en los articulos 1, parafos primero,
segundo y tercero; 102 Apartado B de la Constitucidn Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, 7 Apartado B de la Constitucion Politica del Estado Libre y
Soberano de Baja Cifornia; 1y 2 pdrrafo primero, 3, 5y 7 fracciones |, I, IV y VI,
26, 28, 35, 43, 45y 47 de la Ley de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos
de Baja California; 1y 9 parrafo primero, 119 parrafo sequndo, 121, 122, 123, 124,
125,126, 127 y 128 del Reglamento Interno de la Comisidn Estatal de los Derechos
Humanos de Baja California, asi como en la resolucién A/RES/48/134 de la
Asamblea General de la Organizaciéon de las Naciones Unidas, de 20 de
diciembre de 19932, este Organismo tiene competencia:

2 L= vy . E
ONU, “Principlos relw::;k c}|!_ estolilo y funclonamlento de las Insfiluclones nacionales de proleccidn y promocicn de los derechos

h Dl
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it 2ok ? : mos naclonales de _pmiecc!oin de derechos humanos, la promoclon y defensa de los derechos de los
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7. En razén de la materia, al considerar que los hechos denunciados se
calificaron como presuntas violaciones al derecho a la salud, a vivir una vida
libre de violencia obstétrica y a la integridad personal.

8. En razén de la persona, ya que los hechos denunciados se alribuyen a
avtoridades y servidores pUblicos adscriios a la Secretaria de Salud del Estado
de Baja Cadlifornia. :

9. En razén del lugar, porque los hechos ocurrieron en el territorio del Estado
de Bagja California.

10. En razodn de tiempo, en virlud de que la Queja se interpuso en tiempo y
forma dentro del plazo sefialado en el articulo 27 de la Ley de la Comision Estatal
de los Derechos Humanos de Boja California, en concordancia con el articulo

" 83 del Reglamento’interno de la Comisién Estatal de los Derechos Humanos de

Baja California, fieiipo en el que este Organismo Estatal tiene competencia
para conocer la Queja e iniciar la investigacién que concluye con la emision de
la presente Recomendacion 9/2024 y cuyas afectaciones a los derechos
humanos de la V contintan sin ser reparadas.

Il. HECHOS

11. El 16 de noviembre de 2016, la V, quien tenia 19 anos, acudié a las
instalaciones del Ceniro de Salud ubicado en la Mesa de Otay, médulo 4, en la
ciudad de Tijuana, para iniciar su control prenatal, de acuerdo con la médica
que la atendié (SP1), tenfa un embarazo de frece semanas de gestaciond. En la
consulta hizo una revision de los estudios de laboratorio para conocer el estado
de salud de la V, advirtiendo una infeccidn en las vias urinarias, por lo que
prescribié el tratamiento corespondiente.

i

pocatin, Y

ocida.

won el nacighienlo, NOM-007-$5A2-2016, 3.15 para la olencién de lo mujer duranle el embaraze, parfo y puerperio y de la persona reclén
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"12.  LaV acudié nuevamente a consult

s avee el i
Mnotmﬁo.

a médica en el centro de salud, el 5 de

diciembre de 2016 y el 5 de enero de 2017, en €sas fechas se le informé que el

control prenatal estaria a cargo de SP2 y se realizd revision ordinaria.

13. El 21 de febrer‘c‘":i.-de 2017, acudié nuevamente a consulta rutinaria de
control prenatal donde fue atendida por SP2, quien a fravés del ultrasonido
determind que la V tenia un embarazo de 32.6 semanas de gestacién con feto
Unico vivo intrauterino, &cogrdficamente normal, ademas, describié: "placentat
corporal posterior con grado Il de maduracion con circular simple de cordon en
cuello y fecha probable de parto 1 de abril del 2017".

14. Lasiguiente corisulta médica fue el 3 de marzo de 2017, SP2 observo que
la V presentaba hinctiazén en los pies, manos y una mala visién, con una presion
arterial de 132/112, no obstante, le comenté que se trataba de sintomas
relacionados con la retencidén de liquidos, siendo esto normal durante el
embarazo. Sin embargo, cinco dias después, el 8 de marzo de 2017, SP2, al
realizar la valoracion -médica en seguimiento al control prenatal de la V,
determiné que debia ser atendida en el servicio de ginecologia del Hospital
General de Tijuana por persistir la sintomatologia.

15. Porello, el 16 de marzo de 2017, la V fue atendida por el médico AR1 en
el Hospital General de Tijuana, quien al revisar el ultrasonido determind que la V
tenia un embarazo de 37.6 semanas de gestacion, con un peso aproximado de
3.314 kilogramos; corddn umbilical con simple cordén de cuello y fecha
probable de parto el 30 de marzo de 2017.

16. A pesar de que la V continuaba con sus pies y manos hinchadas, AR1 le
manifestd que era noimal, por lo que no realizé una revisién general de signos
vitales. Ademds, le- Informé que no era necesario que acudiera a consulta
medica de control prenatal, entregdndole una hoja de “alarma obstétrica”
para que en caso de notar alguno de los sinftomas descritos se trasladara de
inmediato al drea de urgencias médicas del Hospital General de Tijuana.

1 Plocenta. g ! i p
mbrianario propio de fos mamiferos placentados formada por lo zona més supericial del endomelio y el corion,

PO gaseoso y nukicio enlre lo madre y el felo. Analomia e Histologla comparada, 2012. Sociedad Chileno de
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,/;ﬁ’{"/; Una semana dﬁ&éués. el 23 de marzo de 2017, la victima acudié al area

de urgencias del nosocomio de Tijuana por presentar dolor estomacal en
compania de su esposo VI, sin embargo, no fue revisada por un especialista ni
se le practicé ningun estudio de gabinete. El personal de guardia le informd gque
su dolor se derivé del consumo de alimentos con picante, enfregédndole una
segunda hoja de "“alarma obstétrica”.

18. El 25 de marzo de 2017, la V regres6 nuevamente a urgencias al sentir
disminucién de movimiento fetal, en esta ocasion el personal en turno del
servicio de urgencias médicas del nosocomio le practicé un ultrasonido,
informdndole a V que todo se encontraba en orden. El 30 de marzo del 2017,
acudié nuevamente al servicio de urgencias médicas por ser la fecha probable
de parto, sin embargo, le dijeron que podia irse a su casa, ya que todavia no
habia indicios de inicio de parto.

19. Quince dias después, regresé al servicio de urgencias meédicas y fue
atendida por la ginecéioga en turno (AR2). La médica realizd una valoracion y
refirié no encontrar dafos de alarma, pidiéndole que regresara a su casa. Sin
embargo, V no se sentia cémoda y notaba disminucién de movimiento fetal, por
lo que acudié el 16 de abril de 2017, a las 21:00 horas, al servicio de urgencias
del HGT, en esta ocasion fue atendida por SP3, quien advirtié falta de frecuencia
cardioca fetal, indicando que se requeria de un estudio denominado

ultrasonograma.

20. Al no contar en ese momento con un médico radidlogo en el nosocomio,
fue canalizada al hospital Nova para que le realizaran el estudio, fue en ese
momento que se diagnostficd: "dbito (muerte fetal intrauterina), de 40-41
semanas de gestaciéon por fotometria, placenta findica y corporal mostrando
caracteristicas ecogrdficas de un grado Il de maduraciéon, con un peso
estimado de 5,500 kilogramos".

21.  La victima ingress al drea de ginecologia y obstetricia del Hospital
General de Tijuana para que le fuera practicada una cesdrea y exiraer el
producto gdegestacion que se encontraba ya sin signos vitales, lo cual se llevé a
qs después, hasta el 17 de abril de 2017. Durante la esperq, V se

6(27\ .:
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~~ inconformd con el trato recibido y el fiempo que tfranscurrid, destacando que
no hubo un acompafamiento psicolégico ni una explicacion clara y detallada

sobre la causa de la muerte de su hijo.

22. Ese mismo dia, una vez que se realizé la cirugia, el personal del Hospital
General de Tijuana elaboré el Certificado de Muerte Fetal, estableciendo como
causa de la muerte “interupcién de la circulacion materno fetal”, sin precisar
en el documento datos como: sexo, edad gestacional, peso del producto, ni
apellidos de la madre. Ademas, en el mencionado documento se especificaba

que V habia fallecido y no su hijo.

23. El 19 de abril del 2017, V se enconiraba en el drea de recuperacion del
nosocomio cuando SP4 se acercé a disculparse por las omisiones del personal
de guardia en la elaboracién del Cerlificado de Muerie Fetal, ademads le
. informé que duranie su embarazo tuvo diabetes gestacional, enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, asi como hipofiroidismo subclinico,
situacion que se establecié en la nota médica de alta de la paciente.

24. Por lo anterior, el 8 de agosto de 2017, esta Comisién Estatal de los
Derechos Humanos de Baja California inicié investigacion de los hechos al tener
conocimiento de los mismos a través de la victima, quien acudié ante Ias oficinas
de este Organismo Estatal a interponer Queja; hechos que fueron
documentados en el expediente CEDHBC/TIJ/Q/804/2017/3VG y dentro del cual
se realizaron diversas diligencias para allegarse de mayores elementos de
prueba, cuya valoracién Iégica vy juridica es objeto de andilisis en el capitulo de
observaciones de la presenie Recomendacién,

IIl. EVIDENCIAS

25.  Escrito del 8 de agosto del 2017, presentado por V ante esta Comision
Estatal, por medio del.cual naré los hechos, presentando Queja en contra de
servidores pUblicos (médicos del HGT) adscritos a la Secretaria de Salud del
Estado de Baja Caliioinia, adjuntando, entre otras:

o~
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e a. Hoja de camet de citas del Centro de Salud, asi como pruebas rapidas
realizadas, dérivadas del control prenatal de V

b. Hojas de resultado de ultrasonidos obstétricos de fechas 22 de noviembre
del 2016, 24 de diciembre de 2016, 10 de febrero del 2017, 15 de marzo
del 2017 y 16 de abril del 2017, respectivamente, realizados a V

c. Hoja de alarma obstéfrica de 16 de marzo del 2017, expedida por el
servicio de ginecologia y obstetricia del HGT

26. Cerlificado de Muerte Fetal con numero de folio 1710001557 de fecha 17
de abril del 2017, suscrito por AR3, en el que se especifica como causa de muerte
interrupcion de la circulaciéon materno fetal.

27. Expediente clinico de V integrado en el HGT, del que destacan las
siguientes constancics:

a. Hoja de sisterna de referencia de fecha 3 de marzo del 2017, elaborado
por SP2, por medio del cual la V fue canalizada al HGT, refiriendo los
antecedentes de alarma obstétrica

b. Hoja de atencién médica de admision hospitalaria al servicio de
Urgencias de Ginecologia y Obstetricia de las 10:46 horas del 15 de abril
del 2017, en la que se advierte datos de registro inicial ([parfograma) de
V, sin nombre ni firma del médico por quien fue atendida, en la nota se
establece fecha probable de parto 1 de abril del 2017

c.Hoja de atencién médica de admision hospitalaria al servicio de
Urgencias de Ginecologia y Obstetricia del 16 de abril del 2017, en la que
se advierte datos de registro inicial, (partograma) de V. elaborada por
SP3

d. Nota de ingreso al servicio de Ginecologia y Obstetricia, de las 23:45
horas del 16 de abril del 2017, en la que se asentd, entre otras cosas, que

. Vpasdéa di,c_:_hg;servicio para la exiraccién del producto via abdominal
(6bito), con T/A 130/90 '

e. Solicityely re gistro de operacién quirtrgica a nombre de V, de fecha 17
de dbril Hel 2017, elaborado por AR3, quien diagnosticé preoperatorio

o\
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por embarazo de "42.3 sdg por fur/40/4sdg por us, segundo irir[wes:tre.
primigesta, hipertensién gestacional, producto 6bito macrosomico,
operacion proyectada cesarea”

f. Hoja de enfermeria de quiréfano de 17 de abril del 2017, trans operatorio,
en el que se describe el ingreso de V a sala quirdrgica a las 12:02 horas
g. Hoja de alta informada de 19 de abril del 2017, suscrita por SP4, en la cual
se advierte como diagnéstico de egreso parto Unico por cesarea por
producto ébito macrosémico, hipertension gestacional, hipotiroidismo

subclinico

28. Informes jusiifica.dos de 7 de marzo de 2018, rendidos por SP4 y SP5,
mediante el cual narraron su versién de los hechos.

29. ..Informe justificcdo de 9 de marzo del 2018, rendido por AR2, mediante el
cual'namd su version de los hechos que dieron origen a la Queja.

30. Oficios de 10 de agosto de 2018 y 23 de agosto del 2021, respectivamente,
suscritos por personal de la Unidad de Investigacién Zona La Mesa, por medio
de los cuales remitieron constancias de la Carpeta de Investigacion 1, iniciada
el 13 de diciembre de 2017, derivada de los hechos narrados en el presente
documento.

31. Dictamen Médico de 31 de enero del 2019, realizado por el perito médico
legista adscrito a la ‘CEDHBC establecié la existencia de elementos de
conviccion para determinar que hubo negligencia médica en la atencién que
V recibié por parte del personal adscrito al Hospital General de Tijuana.

32.  Opinién Psicoldgica Especializada de Atencidn Forense a Victimas de
posibles Violaciones a Derechos Humanos, de fecha 20 de febrero de 2020
elaborada por el peiifo en psicologia de esta Comisién Estatal, en la cual
cgncluyé que la victima presenté afectacién emocional, requiriendo apoyo
ps‘lco.fercpéuiico purd reparar el dafio de la pérdida de su hijo, asi como
pérdida onfianza en la ética y profesionalismo de Iq atencién médica

S
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= 33. Dictamen Médico de fecha 6 de sepliembre del 2021, en el que la perita

médica adscrila a este Organismo Auténomo sefialé el incumplimiento de
previsiones clinicas y terapéulicas al no redlizar una evaluacién clinica
adecuada que permiliera la idenfificacién de facfores de riesgo, lo que
obstaculizd un diagndstlico y tratamiento oportuno.

34. Oficio numero 4'0/2021 de 20 de agosto del 2021, suscrito por la jefa del
Servicio de Ginecologia y Obstelricia del HGT, por medio del cual informé a este
Organismo Estatal qU:_e el 16 de marzo del 2017, V fue atendida por AR1 y que
actualmente el seNido_r publico no labora en el nosocomio, ademds de
mencionar no contar con registros de atencién en el drea de urgencias sobre la
atencion brindada a la victima,

35. Acta circunstancioda de comparecencia del 11 de noviembre de 2024,
suscrita por personal actuante de la CEDHBC a través de la cual se hizo constar
la comparecencia de V y VI, quienes en ese acto compartieron un poco del
impacto que tuvieron las violaciones a derechos humanos en su vida personal y

familiar.
IV. SITUACION JURIDICA

36. El 13 de diciembre de 2017, V presenté una denuncia ante el Médulo de
Orientacion Zona Rio, de la entonces Procuraduria General de Justicia del
Eslado por lo probakie comision del delito de Responsabilidad Médica y
Técnica. El 24 de maye de 2024, se determiné el no ejercicio de la accién penal
por la fitular de la Undad de Investigacion de Delitos contra las Personas y su
Libertad, ol haberse actualizado la causal de prescripcion.

V. OBSERVACIONES

I. LA VIOLENCIA OBSTET RICA EN BAJA CALIFORNIA

37.  Este Organismo Estatal reconoce que la violencla contra la mujer ha
estado presente en diversas formas a lo largo de las culluras y épocas, si bien se
han log avances significalivos en la legislacién y concienciacién social, la

f/\ /persist de la violencla confra la mujer en las sociedades contemporéneas
| 10 \
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c. Un frato conirario a la dignidad humana, carente de empatia que
afecta el bienestar de los pacientes;

d. La falta de intervencién quirdrgica inmediata y la falta de informacion
clara y detallada por parte del personal que le brindé la atencion
médica;

e. Falta de acompafiamiento para primeros auxilios psicol6gicos.

92. Todas las myjeres necesitan acceso a cuidados de alta calidad durante
el embarazo, asi como durante el parto y después de él, con la finalidad de que
la atencién sea respetuosa con la maternidad, acorde con la dignidad humana
y los principios de privacidad y confidencialidad que asegure la integridad fisica
y el frato adecuado3.

93. Derivado de los hechos de violencia obstétrica e inadecuada atencion
médica oporiuna en el drea de urgencias médicas, atribuible a AR2 y AR3, la
victima presentd afectacién emocional, pérdida de confianza, étfica vy
profesionalismo de la atencién médica recibida. Este Organismo Estatal
recuerda que la violencia obstétrica es una manifestaciéon de las relaciones
asimétricas de poder entre el personal médico y las mujeres embarazadas que
acuden a las instituciones de salud, mismo que esta asociado a un conjunto de
predisposiciones, producto de una problemdatica estructural del campo médico,
que hacen posible,.un conjunto de conductas represivas basadas en la
interiorizacién de las }'__;erc:rquias médicas.

94, Seobserva coﬁ{'breocupacién que en ocasiones la violencia obstétrica ha
sido naturalizada por el personal médico, y la sociedad en su conjunto. La
normalizacién de estas practicas en las instituciones de salud redunda en
violaciones a los derechos humanos de las mujeres.

95. Este Organismo Estatal hace énfasis en que el problema de la violencia
obstétrica no puede reducirse a una cuestion de calidad en la atencidén médica,
a las dificiles condiciones en las que labora el personal de las instituciones de
salud o a un problema de formacién en la éfica del personal médico. La
violencia obstétrica constituye una violacién a los derechos humanos, por ser

Mhiip “Fwerw, ho.lnlfes!new;-roomﬂaci-shea'lsfdeI'u]l!mo!emal—moﬂc!ily
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f—una forma especifica de violencia de género conira las mujeres y por atentar
contra el derecho a una vida libre de violencia.

c) Sobre el acceso a la informacién clara y detallada relativo a la atencién
médica y la corecta integracién del expediente clinico

96. El Comité de Derechos Econdémicos Sociales y Culturales de la ONU
previene que, en rﬁg1eric1 de salud, el derecho de acceso a la informacion
"comprende el derecho de solicitar, recibir y difundirinformacion e ideas acerca
de las cuestiones relacionadas con la salud™3s,

97. El derecho de acceso a la informacién en materia de salud, relativo al
expediente clinico de las personas, consiste en aquella libertad atribuible a los
usuarios de servicios médicos para solicitar, recibir y conocer todos aquellos
datos que obren en el mismo, como podrian ser sus antecedentes personales,
E historial médico, diagndstico emitido, resultados e interpretacion de exdmenes
y estudios practicudos, fratamiento prescrito, opiniones y comunicaciones del
personal de salud y acciones implementadas respecto de su atencién médica3s.

98. Para la garantia de este derecho existe una obligacion positiva a cargo
del Estado, a fin de eliminar todas aquellas practicas que impidan al paciente el
acceso al contenido de su expediente clinico, e implementar las acciones
tendientes a garantizar la libertad para recibir y conocer su informacion médica
y con motivo de ello, propiciar que se esté en posibilidad de ejercer
adecuadamente ofros derechos como son el derecho a la proteccion de la
salud, asi como a decidir y consentir de manera informada su fratamiento
médico.

99. Como se ha mencionado, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, preve que el expediente clinico “es un instrumento de gran relevancia
parala materializacién del derecho a la proteccion de la salud®: Se define como
el conjunto Unico de :!Qformocién y datos personales de un paciente, que puede
estar infegrado por cocumentos escritos, fisicos, digitales o en cualquier formato
asequible, en el que se hace constar los diferentes momentos del proceso de la

Comilé de los Derachos Econdmicos. Sociales y Culturales. Disponible en:
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atencién médicaq, las diversas intervenclones del personal del drea de la salud,
asl como la descripcién del esiado de salud del paciente; ademas de incluir en
su caso, dalos acerca del blenestar flsico, mental y social del mismo.

100. La Corte Interamericana de Derechos Humanos ha sostenido que "un
expediente médicaj:adecuadamente infegrado, es instrumento guia para el
‘Iratamiento médicoiy fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion
del enfermo, las-rYedidas adopladas para controlarla y, en su caso, las
consecuentes responsabilidades"y,

101. La debida integracién de un expediente o historial clinico es una
condicién necesaria para que el paciente usuario del servicio de salud pueda
ejercer con efectividad el derecho a estar informado para estar en condiciones
de tomar una decisién consciente acerca de su salud y conocer la verdad.

102. Del expediente clinico de V se advirtié la falta de informacidn relativa a
las atenciones brindadas por el personal del HGT en el servicio de urgencia los
dias 23, 25 y 30 de marzo de 2017, lo cuadl se corrobora con la declaracion de la
jefa del servicio de ginecologla, quien refirié que no contaban con registros de
atencién en el drea de gineco-obstelricias, por lo que no se logrd establecer
una responsabilidad direcia a los servidores publicos. Sin embargo, es claro que
fueron omisos en detectar los factores de riesgo. S :

103. Asimismo, del expediente clinico se advirlié que en diversas constancias
no obran datos que hagan referencia a la V, como lo es nombre, edad, sexo.
servicio brindado, asf como la omisién de llenar los espacios con el nombre y
firma del médico responsable que brindé la atencién médica, lo cual es
contrario a lo establecido en la NOM-004-55A3-2012 "Del Expediente Clinico".

104. Por ofro lado, este Organismo Estatal advirlié que el primer certificado de
muerlie fetal elaborado por personal del HGT, carecla de datos tales como, sexo,
edad gestaclonal, nombre y apellidos de V, asl como parentesco, ademads de
indicar en el mismo documento, que la V habla fallecido y no su hijo; al

/)

171, pam, &4,

a.r/” Corlo IDH/Casa A6 Comejo y otros, Vs. Ecuodor. Fondo Reparaciones y Cottos. Sentencia de 22 de noviemixe de 2007, Sere C No.
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- percatarse de lales -errores V solicité la correccién al personal de guardia,
modificando Unicamente lo relative a la persona fallecida.

105. El Manual pciv el llenado del Cerificado de Defuncion y de Muerte Fetal®®
y la Guia para el llenado de los Cerfificados de Defuncién y Muerte Feial®
explican con precisién y detallan la forma de registrar la informacién de acuerdo
con las circunstancias que acompaiaron el fallecimiento y las caracteristicas.

106. Sin embargo. en el apartado de causa de muerte del Certificado de
Defuncién y Muerte Fetal, se establecié: “inferrupcién de la circulaciéon materno
fetal”, sin precisar en el documento ni informar previamente a V, la condicién
fetal o materna que Causé el deceso.

107. Tales omisiones, adquieren relevancia al considerar la importancia del
conocimiento completo e integral de la atencién de los pacientes, en este caso
V., ya que, al omitirse datos e informacidén durante los sucesos que mofivaron las
violaciones a derechos humanos analizadas en el presente pronunciamiento, se
vulnerd el derecho de acceso a la informacién, con relacién al derecho a la
proteccion de la SO ud de la victima impidiendo el conocimiento y analisis
adecuado sobre lc: c_ienc:lon brindada por las instituciones de salud.

108. En atencion a lo anterior, este Organismo Estatal considera que las
omisiones e irregularidades en la conformacién del expediente clinico, en el
certificado de muerte fetal y la falta de informacion a V por parte del personal
médico, vulneré el derecho de acceso a lainformacion con relacion al derecho
a la salud, atribuible institucionalmente a AR2.

Il.  SOBRE LAS OBLISACIONES DE INVESTIGAR Y PREVENIR VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS.

109. El derecho de acceso a la justicia encuenira sustento en los articulos 1.1, 8
y 25 de la CADH, se refiere al derecho fundamental de todas las personas a
acceder de manera efectiva al sistema de justicia para hacer valer sus derechos
y obtener una solucig’:n justa; para ello, resulta necesario que las autoridades

g -dgis splud. sobnwdescoroes!suedfpdumunuaLuanada CD_CMF_2022_20220930.paf
b\,‘/n olig’é CML"eQI 9. n'wrnmfnri‘ e :php/calalog/394/downioad/21 433hip:/fwww.dgls. salud.gob.mx/descorgas/seed/pdi/Manuol_Ue
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lleven a cabo una investigacién de los hechos denunclados, seria, objetiva y
elecliva, olientada a la delerminacién de la verdad, la persecucion, caplura y
eventual enjuiclamiento y casligo de los aulores de los hechos*.

110. El deber de Investigar es una obligacién de medios y no de resultados, que
debe ser asumida por la autoridad investigadora, como un deber jurfdico propio
y no como una simple formalidad condenada de anlemano a ser infructuosa.
Ademds, es imporlante precisar que el érgano invesligador puede ser
responsable cuando deja de ordenar, praclicar o valorar pruebas que habrian
sido de especial importancia para el debido esclarecimiento de los hechos.

111. La CIDH ha sefralado que “[...) la obligacién del estado de investigar
consiste princupolmsnle en lo determinacién de las responsabilidades y, en su
. €aso, en su procescmrento y eventual condena", para lo cual, "[...] el Estado
* debe conducir unc. investigacion seria, imparcial y efecliva de los hechos del
presente caso, « iin de esclarecerlos, delerminar la verdad [...] y aplicar
efectivamente las sanciones y consecuencias que la ley prevea [...]".

112. La obligacién de la deblida diligencia implica que las investigaciones
penales agoten todas las lineas légicas de investigacion, considerando la
complejidad de los hechos, el contexto en que ocurrieron y los patrones que
explican su comisién, asegurando que no haya omisiones en la recabacion de
pruebas y en el seguimienio de las lineas Iégicas de Investigacidn, por lo que es
esencial que se adopten las acclones que permitan investigar, perseguir
penalmente y sancionar a todos los autores materiales e intelectuales4!.

113. En el caso que nos ocupa, resulta Importante precisar lo dispuesto por el
articulo 21, parrafo primero y segundo de la CPEUM, respecto de las atribuciones
de la institucidn de Ja FGE al referir que tienen competencia, salvo casos de
excepcion, “para.investigar los delitos, verificar la probable responsabilidad de

“los involucrados e f;r'isfc:lr las actuaciones, mediante la materializacién de la
accién penal”. -

'° leu IDH. Carfo Lipez Sosa Vi. Poraguay. Fondo, Reporaciones y Cotlat, Sentencla da 17 de maya de 2023, Sere C No. 489., pdralo

glencla cpnlro pedodilas vy frobojodotes de medlos, Esténdores Inleromericonos y practicas naclonales sobre prevenclén,

‘l CIDH
9 profoccigny nmcu acldn de jusﬂdu
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~ 114. La carpeta de investigacion 1 se inicié con motivo de los hechos narrados

en el presente documento, en la cual se advirtié la falta de actuacién por parte
del agente del Ministerio Publico encargado de la misma, al incurrir en dilacién
de la indagatoria, iik_en la omision de redlizar las acciones tendientes para la
investigacion y persecucion del delito denunciado por la victima.

115. Lacarpeta deinvestigacion 1 se inicid el 13 de diciembre de 2017 y se dejo
de actuar el 3 de agosto de 2018, fecha en la que el director del Hospital General
de Tijuana remitié el expediente clinico de V a la Fiscalia.

16, Pé)steriormé"n?g; el 24 de mayo de 2024 la Unidad de Investigacion de
Delitos contra las Pi’:rsonos y su Libertad determind el no ejercicio de la accién
penal en términos de los articulos 110 y 114 del Cédigo Penal para el Estado de
Baja California, por haber operado la extincién de la accién penal con motivo
de la prescripcién, debido a que transcurrieron, desde el dia 3 de agosto de 2018
al 24 de mayo de 2024, cinco anos, ocho meses y veintiin dias.

117. Por lo anterior, este Organismo Estatal determina la responsabilidad
institucional a la Fiscalia General del Estado de Baja California, cuyas omisiones
en la investigacion vulneraron el derecho de acceso a la justicia de V.

VI. REPARACION INTEGRAL DEL DANO

118. Elsistema de proteccidn no jurisdiccional de los derechos humanos es una
de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacién
integral del dano derivado de la responsabilidad en que hayan incurrido
servidores pUblicos del Estado mexicano, de conformidad con lo establecido en
el articulo 1°, parafo fercero, de la Constitucién Poliica de los Estados Unidos

Mexicanos.

119. Para garantizar a las victimas la reparacién integral, proporcional a la
gravedad de la violacién y las circunstancias de cada caso, es necesario
cumplir los principios de restitucién, compensacién, rehabilitacion, satisfaccién,

29
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o 120 La Ley General de Victimas42.y la Ley de Victimas para el Estado de Baja

California3 establecen que las victimas tienen derecho a ser reparadas por el
Estado de manera integral, adecuada, diferenciada, fransformadora y efecliva
por el dafio o menoscabo que han sufrido en sus derechos como consecuencia
de violaciones a derechos humanos y por los danos que esas violaciones les
causaron y que ademds, se les repare de manera oportuna por el dafio que han
sufrido como consecu‘encm del delito o hecho victimizante que-las-ha afectado
o de las violaciones "de derechos humanos que han sufrido, comprendiendo
medidas de rehabiiitacion, resfitucién, compensacion, satisfaccion y medidas

de no repeticion.
ACREDITACION DE LA CALIDAD DE VICTIMA EN EL PRESENTE CASO

121. Los articulos 4 de la Ley General de Victimas y 5 de la Ley de Victimas para
el Estado de Baja California, sefialan que se denominaran victimas directas
aquellas personas fisicas que hayan sufrido algin dano o menoscabo
econdmico, fisico, mental, emocional, o en general cualquier puesta en peligro
o lesién a sus bienes juridicos o derechos como consecuencia de la comision de
un delito o violaciones a sus derechos humanos reconocidos en la Constitucién
y en los Tratados Internacionales de los que el Estado mexicano sea parte.
Asimismo, refiere que son victimas indirectas los familiares o aquellas personas
fisicas a cargo de la victima directa que tengan una relacién inmediata con

ella. -

122. Al finalizar este Organismo Estatal su investigaciéon con la comparecencia
de Vy Vlen fecha 11 de noviembre de 2024, tiene como acreditada la calidad
de victima directa a V y de victima indirecta a VI, esposo de V, en los términos
que mencionan los preceptos legales antes referidos, derivado del agravio
cometido en su contra por el personal médico del HGT y la FGE;

123. La CEDHBC considera procedente la reparacién de los daios
ocasionados a V y VI, ‘en los términos siguientes:

“ Ariculos 2501 2
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a. Medidas de rehdbflitacién

124. Se deberd proporcionar a V y VI la alencion psicolégica que requiera por
personal profesional especializado para brindarle la  atencidn integral en
psicologia, psiquiatria y/o tanatologia, previo consentimiento, por las violaciones
a derechos humanos que dieron origen a la presente Recomendacion, la cual
deberd brindarse por personal especializado de forma continua, gratuita,
atendiendo a la eddd y necesidades particulares de la victima, hasta su total
rehabilitacién psiquica y emocional.

125. De no contar con personal especializado que dé seguimiento continuo e
integral por el fiempo que sea necesario, deberd candlizarse a una institucion
pUblica o privada para que continde con la atencién, sin que de ninguna
manera los gastos queden a cargo de la victima.

b Médidas de compe=nsacién

126. Porlo querespecta alas medidas de compensacién o indemnizacion, esta
garantia consiste en reparar el dafo causado, sea material o inmaterial, y
permite compensar con un bien Ufil la pérdida o menoscabo de un bien de la
misma naturaleza e incluso de una diferente.

127. Por lo que atendiendo a los principios de complementariedad y enfoque
transformador contémplodos en los articulos 5 parrafos sexto y décimo tercero
de la Ley General de Victimas, 6 fracciones Il y VI de la Ley de Victimas para el
Estado de Baja California resulta fundamental tomar en consideracion que su
proposito es contribuir de manera complementaria con las demds medidas
reparatorias a la superacién de las condiciones de victimidad mediante un
efecto combinado, que garantice a las viclimas el acceso a elementos de
empoderamiento y resiliencia, asi como a la no repeticién de los hechos.

128. En el presente caso deberd realizarse la compensacién a que haya lugar
en coordinacién con la Comisidon Ejecutiva Estatal de Atencién Integral a

sufrido, £n los ftérminos establecidos por la Ley General de Victimas, la Ley de

5\1—/ Victimgs para el Estado de Baja California y las normas internacionales
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c. Medidos de wﬁsﬁccién
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129. (a9: mediadi’de sotsfoccisn tienen lo tinaldod de dignificor a las vichmas
medianie g reconstruccidn de o verdad, Gsi como reparor un dano inmatenal y
que no tenen noturgleza pecuniorio. De ocuerdo con o dispuesto por 103
atliculos 73, roccibn V de lo Ley Generol de Victimas y §7, fraccion V de la ley
de Victimas poro el Eslodo de Bojo Colfornia. se puede tecizar mediante la
ophcocibn de sonciones judicioles o odministotivas a los responsables de
violociones o derechos hurmones.

130. Edto Commidn Lutotal advierte que lo Corpela de Investigacion | fuo
delerminodo o ftovéy de una reiolucitin en la que se sefald ef no ejercicio de la
occien penal por 1o prescnpaibn de eita, de manera que e CEDHBC solicila a la
fucolio de Controlonio y Vistoduria de la fucatio General del Estado de 8aja
Calfornio ¢l inicio de la invettigotitn odminitativa en conlra de las personas

servidoras publicas que tuvieron g su corgo lo integracidn de la carpela de
investigacién 1. -

131 Asimismo, este Organismo Estatol soficita o lo Secrelardo de Salud que
instiuya 0 qQuien conesponda PAro que e realice una tevisién Integral en el
Hospital General de Tjuana de los procedimientos internos que se realizan para
el llenado de las constoncios que integron los expedientes clinicos, a efecto de
venficar que estos cumplan con los disposiciones de la NOM-004-SSA3-2012.

132. Ainalmente, deberdn hacer publico la presente Recomendacién o través
de los medios de difusion masiva, es decir, poriales instilucionoles en lgs pégings
weby de redes socioles, los cuales debetdn ser visibles y de {6¢il acceso hasta el
lotal cumplimiento de los puntos recomendatorios.
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d. Medidas de no re’p“éﬁcién

133. Con respecto a las medidas de no repeticion, estas consisten en
implementar las medidas gue sean necesarias para conseguir que los hechos
violatorios a derechos humanos no se repitan. En este sentido, se recomienda
que se disefien e impartan en el HGT cursos de capacitacién en materia de
derechos humanos de las mujeres, especialmente en el tema de violencia
obstétrica, asi como.en la debida observancia de la NOM-007-SSA2-2016, para
la atencidn de la mujér durante el embarazo, parto y puerperio y de la persona
recién nacida y la NOM-004-SSA3-2012 sobre expedientes clinicos, los cuales
deberdn ser impartidos por personal especializado, con perspectiva de género
y con énfasis en el trato digno hacia las mujeres embarazadas y pacientes.

134. Asimismo, se tomean las medidas necesarias para que se garantice que el
personal que labora en las dreas de recepcion, trabajo social y en la unidad de
urgencias meédicas del Hospital General de Tijuana, lleven a cabo el registro
oportuno y adecuado de cada uno de los pacientes que solicita el servicio de
urgencias médicas.

135. En consecuencia, la CEDHBC se permite formular respetuosamente q la
Secretaria de Salud y a la Fiscalia General del Estado de Baja California, Ias
siguientes:

V. RECOMENDACIONES: A LA SECRETARIA DE SALUD

PRIMERA. En un plazo no mayor a un mes, en coordinacién con Ia Comisidn
Ejecutiva Estatal de Atencién Integral a Victimas de Baja California, realice el
acercamiento con V y VI para brindarles la atencién integral en psicologia,
psiquiatria y/o tanatologia, previo consentimiento, por las violaciones a derechos
humanos que dieron o7igen a la presente Recomendacion, la cual deberg
brindarse por personal &specializado de forma continua, gratuita, atendiendo a

la edad y necesidade:*particulares de [as victimas, hasta su total rehabillitaciéon
psi Yy emocional.
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De no contar con personal especializado que dé seguimiento continuo e integral
por el fiempo que sea necesario, deberd candlizarse a una institucién publica o
privada para que continden con la atencidn, sin que de ninguna manera los
gastos queden a cargo de las victimas. Una vez realizado lo anterior, remita a
este Organismo Estatal el plan de atencién a la salud mental que se brindard a
las victimas, previo consentimiento, para el cumplimiento correspondiente.

SEGUNDA. En un plazo no mayor a cinco meses posteriores a la aceptacion de
la presente Recomendacisén, impulse, en coordinacién con la Comisién Ejecutiva
Estatal de Atencién Integral a Victimas de Baja Californiq, la elaboracién del
dictamen cormrespondiente que determine las medidas para reparar de manera
integral el dafo ocasionado a V y VI, conforme a las violaciones a derechos
humanos descritas y acreditadas en la presente; mismo que deberd atender a
la gravedad de los hechos, que incluya el monto de una compensacién justa,
considerando el lucro cesante, dafio inmaterial y dafo al proyecto de vida, en
términos de la Ley General de Victimas y la Ley de Victimas para el Estado de

Baja California. Hecho-lo anterior, envie a este Organismo Estatal las constancias
que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. En un plaza:no mayor a fres meses, impartan a todo el personal
operativo y administrativo adscrito al Hospital General de Tijuana, cursos de
capacitacion en maieria de prevencion de violencia obstetrica, la NOM-007-
SSA2-2016, para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,

y de la persona recién nacida y la NOM-004-SSA3-2012 sobre expedientes
clinicos.

La capacitacion podrd impartirse por una organizacién de la sociedad civil o
instituciéon académica o bien, por personal capacitado en materia de
perspectiva de género v con énfasis en el trato digno hacia las mujeres
embarazadas y pacientes. Una vez realizado lo anterior, deberd remitir Ias
constancias que acrediten el cumplimiento correspondiente.

En un plozo; no mayor a quince dias, gire instrucciones a todo el
gperativo adscrito a los distintos nosocomios del Estado para que
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—~ =" adopten las medidas necesarias que garanficen la debida integracion de los

- expedientes clinicos que se generan con motivo de la atencién médica, con
especial énfasis en el lienado completo de los rubros, tales como nombre y firma
del médico responsable, a la luz de la legislacion nacional e internacional y las
normas oficiales mexicanas correspondientes. Una vez realizado lo anterior,
remita las constanciasque lo acrediten a este Organismo Estatal.
QUINTA. En un pla'{-c‘srt‘nol mayor a diez dias, informe a este Organismo Estatal si
con motivo de los hechos maleria de la presente Recomendacion, en el
momento oportuno se ordend la implementacién de acciones internamente o
se dio vista al érgano interno de control, por las omisiones en que incurrieron las

personas servidoras publicas adscritas al HGT, debiendo remitir las constancias
que lo acrediten.

En caso de no haberse realizado lo anterior, se solicita ordene hacer del
conocimiento la presente Recomendacién al Organo Interno de Control a
efecto de que, en el ambito de sus atribuciones determine lo conducente,
debiendo remitir a este Organismo Estatal las Constancias que asi lo acrediten.

SEXTA. En un plazo no mayer a quince dias, implemente las medidas que
garanificen que todo el personal que labora en las dreas de recepcion, frabajo
social y en la unidac:de urgencias médicas del Hospital General de Tijuana, con
la finalidad de que lizven a cabo el registro de cada uno de los pacientes que
solicita el servicio cl¢ urgencias médicas. Una vez realizado lo anterior, remita las
constancias que lo acrediten a este Organismo Estatal.

SEPTIMA. En un plazo no mayor a dos meses, deberd insiruir a quien comesponda
para que se realice una revision integral en cada uno de los nosocomios pUblicos
de Baja Cadlifornia, a los procedimientos internos que se realizan para el llenado
de las constancias que integran los expedientes clinicos, a efecto de verificar
que estos cumplanicon las disposiciones de la NOM-004-SSA3-2012. Una vez
realizado lo anterior, debera remitir las constancias que acrediten lo anterior.
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= - institucionales en Igs paginas web y de redes sociales, los cuales deberdn ser

’ visibles y de facil _\_-gcceso hasta el total cumplimiento de los puntos
recomendatorios, un_?q’_rvez realizadas estas acciones envien a este Organismo
Estatal las pruebas qé:_;_:umplimienio correspondientes.

NOVENA. En un plazo no mayor a diez dias, designe a una persona servidora
publica para que funja como enlace con la Comisién Estatal, para dar
seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacién, y en caso de ser
sustituido, notifique oportunamente mediante oficio dicha determinacion.

VI. RECOMENDACIONES A LA FISCALIA GENERAL DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA

PRIMERO. En un plazo no mayor a quince dias remita la presente
Recomendacion a la Fiscalia de Contraloria y Visitaduria de la Fiscalia General
del Estado de Baja Cadlifornia, solicitando el inicio de la investigacion
administrativa en contra de los servidores publicos que tenian a cargo la
responsabilidad de llevar a cabo una investigacién oportuna, diligente e
imparcial con relacion a la Carpeta de Investigacion 1. Una vez realizado lo
anterior, remita a esii?;:'Orgonismo Estatal las constancias que lo acrediten.

SEGUNDA. Enun plc’xio no mayor a diez dias, deberd hacerse publica la presente
Recomendacién a fravés de los medios de difusion masiva, es decir, portales
institucionales en las paginas web y de redes sociales, los cuales deberan ser
visibles y de facil acceso hasta el total cumplimiento de los puntos
recomendatorios, una vez redlizadas estas acciones envien a este Organismo
Estatal las pruebas de cumplimiento correspondientes.

TERCERA. En un plazo no mayor a diez dias, designe a una persona servidora
publica para que funja como enlace con la Comision Estatal, para dar
seguimiento al cumplimiento de la presente Recomendacion, y en caso de ser
sustituido, notifique oportunamente mediante oficio dicha determinacién.

136. La presente Recomendacién tiene el cardcter de publica, de
conformidad con lo dispuesto por el apartado B del articulo 102 de Ia

Hogion -Pplﬂicd:‘ﬁ_-de los Estados Unidos Mexicanos y 47 de la Ley de la
se emite con el propésito fundamental, tanto de hacer una
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declaracion respects de una conducta imegular cometida por servidores
pUblicos en el ejercicio de las facultades que expresamente le confiere la Ley,
Ccomo de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero
constitucional la investigacion que proceda por parte de la dependencia
administrativa o cualquier otra autoridad competente, para que, en el marco

de sus afribuciones, aplique la sancién conducente y se subsane la iregularidad
de que se trate.

137.  Asimismo, de conformidad con el articulo 47, Oltimo pamrafo, de la Ley de
la CEDHBC y 129 de su Reglamento Interno, se solicita que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, sea informada dentro del
término de diez dias hdbiles siguientes a su nofificacién, cabe resaltar, que no
es dable aceptar parcialmente las Recomendaciones que emita este
Organismo PuUblico Auténomo. Asimismo, las constancias que acrediten el
cumplimiento de cada uno de los puntos recomendatorios, deberan remitirse en
los plazos establecidos contados a partir de la aceptacion de la presente
Recomendacién.

138. Por ofro lado, este Organismo Estatal hace del conocimiento que las
Recomendqciones que no sean aceptadas o cumplidas por las autoridades o
servidores publicos, la CEDHBC quedard en libertad de hacer publica
precisamente esa circunstancia y, con fundamento en los articulos 102,
Apartado B, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, asi como el arficulo 48 de la Ley de la Comisién Estatal de los
Derechos Humanos de Baja California y 129 del Reglamento Interno, la
Legislatura Local podrd llamar a las autoridades o servidores publicos
responsables para que.comparezcan ante dicho érgano legislativo, a efecto de

que expligden el motivo de su negativa.
ATENT, ;
> COMISION
) ;’ ESTATAL DE LOS
JORGE AJVARQISCHi5A ORDUND PGS
PRESIDENTE < DEBAJA CALFOPNIA

PRESIDENCIA

.p. Victimas
VC p Alfredo Alvarez Cérdendas, Secrelaro Genaral de Goblamo del Estado, con olenclén a la Comlslén Estatal Ejeculiva de Atencin

Iniagrnl a Victimos de Boiu Californla
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