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Editorial

15 de mayo. Dia Internacional de la Familia

“Lograr un equilibrio
entre el trabajo y la familia”.

Esta fecha fue proclamada en 1993 por la Asamblea General de las Naciones Uni-

das (A/RES/47/237) haciendo eco de la importancia que la comunidad internacio-
nal le otorga a la familia; es la ocasién propicia para promover la concienciacion y un
mejor conocimiento de los procesos sociales, econémicos y demograficos que afectan
a este importante ntcleo de la sociedad.

E/ Dia Internacional de la Familia se observa cada ano el dia 15 de mayo desde 7994.

En la Resolucion A/RES/62/129 la Asamblea General también observé que las disposicio-
nes relacionadas con la familia que figuran en los textos aprobados en las grandes con-
ferencias y cumbres de las Naciones Unidas celebradas en el decenio de 1990 y en sus
procesos de seqguimiento contintan proporcionando orientacion normativa sobre la ma-
nera de reforzar los componentes de las politicas y los programas centrados en la fami-
lia, como parte de un enfoque amplio e integrado del desarrollo.

El Dia Internacional de la Familia de las Naciones Unidas ha inspirado una serie de actos
de sensibilizacion, entre los cuales destaca la celebracion de esos dias en el plano nacio-
nal. En numerosos paises ese dia ofrece una oportunidad para poner de relieve los dis-
tintos ambitos de interés para las familias. Entre las actividades se incluyen cursos practi-
cos y conferencias, programas de radio y television, articulos periodisticos y programas
culturales que hacen hincapié en los temas pertinentes. *

En su mensaje, el Secretario General de Naciones Unidas, senor Ban Ki-moon, hace men-
cién que este ano el Dia Internacional de la Familia pone de relieve la necesidad de lograr
un equilibrio entre el trabajo y la familia. El objetivo es ayudar a los trabajadores de todo
el mundo a atender las necesidades econémicas y afectivas de sus familias, a la vez que
se contribuye al desarrollo socioeconémico de la sociedad en la que viven.

* http://www.un.org/es/events/familyday/

H Editorial

N
=2

©
O
N
S 9

Q

N I


http://www.un.org/es/events/familyday/

E Editorial

GACETA
MAY/2012

@

Las tendencias actuales destacan la creciente importancia de las politicas relativas al
trabajo y la familia. Estas incluyen una mayor participacién de las mujeres en el mercado
de trabajo y la creciente urbanizacién y movilidad en la busqueda de empleo. A medida
que disminuye el tamano de las familias y las distintas generaciones viven separadas, se
reduce la disponibilidad de las familias para cuidar de sus miembros y los padres traba-
jadores se enfrentan a nuevas dificultades.

Millones de personas de todo el mundo carecen de condiciones dignas de trabajo y del
apoyo social para cuidar de sus familias. Los servicios de guarderia infantil accesibles y
de calidad son poco habituales en los paises en desarrollo, donde muchos padres se ven
obligados a dejar a sus hijos en edad preescolar solos en casa. Ademas, muchos nifos peque-
nos estan bajo el cuidado de hermanos mayores que, a su vez, dejan de ir a la escuela.

Las modalidades de trabajo flexibles, incluidas las horas de trabajo escalonadas, los ho-
rarios comprimidos de trabajo o el trabajo a distancia, se estan generalizando cada vez
mas, pero hay mucho margen de mejora en todas partes. El compromiso de la Organi-
zacion de las Naciones Unidas es examinar nuestras propias disposiciones, para ver qué
podemos hacer mejor.

Tenemos que responder a las complejidades cambiantes de la vida laboral y familiar. Aco-
gemos con beneplacito la creacién de lugares de trabajo favorables para la familia me-
diante las licencias para los padres, las modalidades flexibles de trabajo y mejores servi-
cios de guarderia infantil.

Dichas politicas y programas son fundamentales para contribuir al equilibrio entre el tra-
bajo y la familia. Estas medidas también pueden dar lugar a la mejora de las condiciones
de trabajo y de la salud y la productividad de los empleados y a un enfoque mas coor-
dinado en materia de igualdad entre los géneros.

Las politicas de conciliacion del trabajo y la familia demuestran el compromiso de los go-
biernos con el bienestar de las familias y el compromiso del sector privado con la res-
ponsabilidad social.

Con motivo del Dia Internacional de la familia renovemos nuestro compromiso de pro-
mover el equilibrio entre el trabajo y la familia en beneficio de las familias y la sociedad
en general.



INFORME MENSUAL







Expedientes de Queja

A. Expedientes de queja registrados en el periodo
por Visitaduria y total

Numero total de expedientes

B. Expedientes de queja en tramite
por Visitaduria y total
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C. Total de expedientes concluidos y por Visitaduria

a. Formas de conclusion de expedientes en cada Visitaduria

Total de expedientes
concluidos

Orientacién al quejoso
y/o remision de la queja

Resuelto durante
el tramite

Orientacion al quejoso y/o remision de la queja: 385

82 170 29 | 62
Primera Segunda Tercera \_‘ Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Cuarta
Visitaduria
Resuelto durante el tramite: 239
84 37 77 I 21 |
Primera Segunda Tercera
Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Cuarta
Visitaduria
Quinta
Visitaduria
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Por no existir materia: 153

107 4 I
Segunda Tercera Visitaduria \—‘ Quinta
Visitaduria Visitaduria
Cuarta
Visitaduria

Falta de interés del quejoso: 53

Segunda Tercera Visitaduria
Visitaduria Cuarta
Visitaduria
Quinta
Visitaduria
Acumulacion de expedientes: 30
Primera Segunda Tercera Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Desistimiento del quejoso: 15
B | I s
Primera Segunda Tercera Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Cuarta
Visitaduria
Conciliacion: 7
- | | 2
Primera Cuarta Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Recomendacion del Programa de Quejas: 5
Primera Quinta
Visitaduria Visitaduria

No competencia de la CNDH: 2

-
-
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b. Situacion de los expedientes de queja registrados
y concluidos

Presunta violacion: 4,183

I 1,089
Primera Segunda Cuarta Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Tercera
Visitaduria

Pendiente de calificacion por falta de informacion del quejoso: 140

I 26
Primera Segunda Cuarta Quinta
Visitaduria Visitaduria Visitaduria Visitaduria
Tercera
Visitaduria
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D. Expedientes de queja concluidos de los registrados
en el periodo

Total de expedientes concluidos
registrados durante el periodo

Segunda Visitaduria

Primera Visitaduria

E. Expedientes de queja registrados y concluidos

el periodo el ejercicio

los registrados los registrados
en el mes en meses anteriores

Enero 729 722 45 677
Febrero 1,033 914 681
Marzo 1,052 1,056 772
Abril 1,183 1,027 585

Mayo 1,080 889 795

E Informe mensual

0
§z
NO
Nl =



@

F. Autoridades senaladas como responsables de violaciones,
respecto de las quejas en tramite

Cefereso Num. 5

NUm. de
quejas
Condusef !
PGIESLP
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PA &
sucp [
TFea L
PGJET
PGJEV
PGIEME [
PFDT [

N (N
N o(un

vl S| h (B W IN N
~N NN |w N |o (©

H Informe mensual

GACETA
MAY/2012



SHCP
TFCA
PGJET
PGJEV
PGJEME
PFDT

Cefereso Num. 5

Semarnat
Profepa
)
STPS
PGJDF
Sagarpa
SAT
Profeco
SCT
Pemex
SSPF
PGJENL
Fovissste

Segob
Conagua
Sedesol
Infonavit
SRE
JFCA
CFE
SEP
SM
ISSSTE
INM
OADPRSSSP

PF
PGR
IMSS

Sedena

Autoridad responsable

Procuraduria Agraria

Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

Tribunal Federal de Conciliacion y Arbitraje
Procuraduria General de Justicia del Estado de Tabasco
Procuraduria General de Justicia del Estado de Veracruz
Procuraduria General de Justicia del Estado de México
Procuraduria Federal de la Defensa del Trabajo

Centro Federal de Readaptacién Social NUm. 5 “Oriente”,
en Villa Aldama, Veracruz

Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales
Procuraduria Federal de Proteccion al Ambiente
Secretaria de Salud

Secretaria del Trabajo y Prevision Social
Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal

Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion

Servicio de Administracion Tributaria de la SHCP
Procuraduria Federal del Consumidor

Secretaria de Comunicaciones y Transportes

Petroleos Mexicanos

Secretaria de Seguridad Publica Federal

Procuraduria General de Justicia del Estado de Nuevo Ledn

Fondo de la Vivienda del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado

Secretaria de Gobernacion

Comision Nacional del Agua

Secretaria de Desarrollo Social

Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores
Secretaria de Relaciones Exteriores

Junta Federal de Conciliacion y Arbitraje

Comision Federal de Electricidad

Secretaria de Educacion Publica

Secretaria de Marina

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Instituto Nacional de Migracion de la Secretaria de Gobernacion

Organo Administrativo Desconcentrado Prevencién y Readaptacion Social
de la Secretaria de Seguridad Publica

Policia Federal

Procuraduria General de la Republica
Instituto Mexicano del Seguro Social
Secretaria de la Defensa Nacional







Expedientes de recursos
de inconformidad

A. Expedientes de recursos de inconformidad
registrados en el periodo

Concluidos

07

Registrados
En tramite

B. Causas de conclusion

Total
de expedientes Desestimada o infundada
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C. Recursos de inconformidad recibidos
en contra de Comisiones Estatales

Total de recursos de inconformidad

lchoacan ‘

orelo '
t H Hldalg¢
Oaxac
ChlhuahuaSonora
(CETET[VEY
Estado de México

S| aloa
Tabasc
Yucat n
Zacatecas

Nayarit

Qu rétaro

uintana Roo
Tam ullpas

Aguasc lientes
a peche

Chiapas
j Puebla
' San Luis Potosi

ifornia

CoI ma
Durang

Nuevo [Ledn




Recomendaciones

A. Recomendaciones emitidas durante el mes

Autoridad Motivo de violacion Visitaduria

vulnerado

Programa General de Quejas

Instituto Mexicano del Proteccion de la salud  Realizar deficientemente los tramites
Seguro Social médicos.

Seguridad juridica Integrar la averiguacion previa de manera
irregular o deficiente.

Instituto de Seguridad y Proteccion de la salud ~ Omitir proporcionar atencion médica.
Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

Gobernador Constitucional Seguridad juridica Prestar indebidamente el servicio publico.
del Estado de Sonora

Gobernador Constitucional Integridad y seguridad ~ Trato cruel, inhumano o degradante.
del Estado de Zacatecas personal

Legalidad Detencion arbitraria.
Retencion ilegal.

Seguridad juridica Efectuar una detencion sin contar con la
orden correspondiente, fuera de los casos
de flagrancia.

Empelar arbitrariamente la fuerza publica.
Faltar a la legalidad, honradez, lealtad,
imparcialidad y eficacia en el desempefio
de las funciones, empleos, cargos o
comisiones.

Prestar indebidamente el servicio publico.

Instituto de Seguridad y A la salud Omitir proporcionar atencion médica.
Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado
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Conciliaciones

Conciliaciones formalizadas durante el mes de mayo

expediente

Autoridad Motivo de violacion Visitaduria

Instituto Nacional de Migracion - Detencion arbitraria. 2010/560
de la Secretaria de Gobernaciéon - Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad
y eficacia en el desempeiio de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.
- Imputar indebidamente hechos.
— Integrar la averiguacion previa de manera irregular
o deficiente.
— Practicar de manera negligente las diligencias.
— Prestar indebidamente el servicio publico.
- Retencién ilegal.

Procuraduria General de Justicia - Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad 2010/6681
del Estado de Chiapas y eficacia en el desempeno de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.
- Integrar la averiguacion previa de manera irregular
o deficiente.
— Prestar indebidamente el servicio publico.
- Retardar o entorpecer la funcién de investigacion
0 procuracién de justicia.

Secretaria de la Defensa Nacional - Detencién arbitraria. 2011/1450
- Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad
y eficacia en el desempeno de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.
— Trato cruel, inhumano o degradante.

Policia Federal - Apoderarse de un bien mueble sin el consentimiento 2011/2622

del propietario, sin que exista causa justificada.

- Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad
y eficacia en el desempefio de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.

- Intimidacion.

- Prestar indebidamente el servicio publico.

— Retencidn ilegal.

- Trato cruel, inhumano o degradante.




Autoridad

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores
del Estado

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Instituto Mexicano del Seguro
Social

)

Motivo de violacion

— Omitir responder en breve término a aquel que hizo
la peticion.

— Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad
y eficacia en el desempefo de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.

— Omitir prestar atencion médica.

— Prestar indebidamente el servicio publico.

— Faltar a la legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad
y eficacia en el desempefo de las funciones, empleos,
cargos o comisiones.

— Limitar el acceso al servicio publico de salud.

— Prestar indebidamente el servicio publico.

expediente

Visitaduria

2011/6473

2011/7938

2011/9861
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Orientacidn y remision

A. Orientaciones formuladas en las Visitadurias
y en la Direccion General de Quejas y Orientacion

Primera

Segunda

Tercera
Cuarta
Quinta
D.G.Q.0.

Total

B. Remisiones tramitadas por las Visitadurias
y la Direccion General de Quejas y Orientacion

Primera
Segunda
Tercera

Cuarta

Quinta
D.G.Q.0.

Total

H Informe mensual
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C. Destinatarios de las remisiones

Comisién de Inconformidades del Infonavit

Comisién Nacional de Arbitraje Médico

Comisién Nacional del Agua

Comisiones Estatales de Derechos Humanos

Consejo de la Judicatura Federal

Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion

Contraloria Interna de la Secretaria de la Funcién Publica

Contraloria Interna de la Secretaria de Seguridad Publica Federal
Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza Aérea Mexicana, Sedena
Inspeccién y Contraloria General de Marina

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Instituto Federal de la Defensoria Publica

Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores

Instituto Politécnico Nacional

Organo Interno de Control de la Secretaria de la Funcién Publica

Organo Interno de Control de la Secretarfa de la Funcién Publica en la Secretaria
de Relaciones Exteriores

Organo Interno de Control en el Fondo de la Vivienda del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en el Instituto Federal Electoral

Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social
de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en el Instituto Politécnico Nacional en la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en el Servicio de Administracion Tributaria
de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en la Administracion Federal de Servicios Educativos
en el Distrito Federal

Organo Interno de Control en la Comisién Federal de Electricidad de la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en la Comisién Nacional del Agua de la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en la Comisién Nacional para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas de la Secretaria de la Funcién Publica




Organo Interno de Control en la Policia Federal
Organo Interno de Control en la Procuraduria Federal del Consumidor

Organo Interno de Control en la Secretaria de Comunicaciones y Transportes
de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en la Secretaria de Desarrollo Social de la Secretaria
de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en la Secretaria de Educacion Pablica de la Secretaria
de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
de la Secretaria de la Funcion Publica

Organo Interno de Control en la Secretaria de la Defensa Nacional de la Secretaria
de la Funcién Publica

Organo Interno de Control en la Secretarfa del Trabajo y Previsién Social

Organo Interno de Control en Petréleos Mexicanos de la Secretaria de la Funcién
Publica

Procuraduria Agraria

Procuraduria de la Defensa del Contribuyente

Procuraduria de la Defensa de los Trabajadores al Servicio del Estado
Procuraduria Federal de la Defensa del Trabajo

Procuraduria Federal de Proteccion al Ambiente

Procuraduria Federal del Consumidor

Procuraduria General de la Republica

Recalificacién

Secretaria de Educacion Publica

Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales
Secretaria de Proteccion Civil del Gobierno del Distrito Federal
Secretaria de Relaciones Exteriores

Secretaria de Salud

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Unidad de Evaluacion y Control de la Comision de Vigilancia de la Auditoria
Superior de la Federacién

Unidad de Quejas, Denuncias y Responsabilidades de la Junta Federal
de Conciliacién y Arbitraje

Universidad Autonoma Metropolitana

Universidad Nacional Autonoma de México

Total







Atencion al publico

A. En el edificio sede de la CNDH

Remision via oficio de presentacion
Orientacion juridica personal y telefonica
Revision de escrito de queja o recurso
Asistencia en la elaboracion de escrito de queja
Recepcién de escrito para conocimiento

Aportacion de documentacion al expediente

Acta circunstanciada que derivo en queja efectuada via personal o telefénica

Acta circunstanciada que derivé en solucién inmediata via personal o telefénica
Informacion sobre la funcién de la CNDH para trabajos escolares o de investigacion
via personal o telefonica

Total

B. En la oficina del Programa de Atencion a Victimas
del Delito en el Centro Historico

e O a OfIclo de presentacio

Orientacio dica persona eletonica A
= Oon de e O de gueja o re o) o
A encla en la elaboracion de e O de gueja

Recepcion de e O para cono ento

Aportacion de do entacion al expeadiente

Acta a ada que aerivo en queja

ormacion sobpre la on de la DH para trabajos escolares o de estigacio 4
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C. Servicio de guardia en el edificio sede

Orientacion juridica personal y telefénica

Revision de escrito de queja o recurso

Asistencia en la elaboracion de escrito de queja

Aportacion de documentacion al expediente

Acta circunstanciada que derivo en queja efectuada via personal o telefénica
Acta circunstanciada que derivod en solucién inmediata via personal o telefénica

Informacién sobre la funcion de la CNDH para trabajos escolares
o de investigacion via personal o telefonica

D. Servicio de atencion telefdnica

El Departamento de Atencion Telefénica ofrece, ademdas de los rubros ya mencionados,
informacion sobre el curso de los escritos presentados ante este Organismo Nacional.

Primera Visitaduria
Segunda Visitaduria
Tercera Visitaduria
Cuarta Visitaduria

Quinta Visitaduria

Direccién General de Quejas y Orientacion




G

m

. Servicio de Oficialia de Partes

El Departamento de Oficialia de Partes es el responsable de recibir, registrar y turnar todos
los documentos que se reciben, por las distintas vias, en las instalaciones de la Comisién
Nacional. A cada documento se le asigna nimero de folio y fecha de recepcién, ademas de
que se identifica por el tipo de documento, remitente, nimero de fojas y destinatario.

Escritos del quejoso

Documentos de autoridad
Documentos de transparencia
Documentos de CEDH
Presidencia

Para el personal de la CNDH

Total de documentos recibidos:*

*De los 11,544 documentos, 401 fueron recibidos por el Area de Guardias y 1,429 en la
oficina de la Direccion General de Quejas y Orientacion en el Centro Historico.
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Actividades realizadas durante el mes de mayo

2y 23-may
(9 ocasiones)

EENEL

3-may
(9 ocasiones)

4-may
(9 ocasiones)

4-may

7-may

7-may
(4 ocasiones)

7-may
(5 ocasiones)

7 y 8-may
(8 ocasiones)

Institucion

Primaria “Benito Juarez”

Primaria “Benito Juarez”

Primaria “Benito Juarez”

Secundaria “Teodomiro
Manzano Campero”

Secundaria “Teodomiro
Manzano Campero”

Secundaria Magatzi

Escuela Magatzi

Secundaria General Num. 2
“Mariano Escobedo”

Primaria “Julidan Adame a
la Torre”

Primaria “Benito Juarez”

Secundaria General Ndm.
2 "Mariano Escobedo”

G ET

Morelos

Morelos

Morelos

Hidalgo

Hidalgo

Hidalgo

Hidalgo

Querétaro

Querétaro

Querétaro

Querétaro

Educacion basica

Actividad

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Capacitacion

Titulo

Aspectos basicos y violencia
escolar

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad,
aspectos basicos de
Derechos Humanos

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

El papel del docente en la
ensenanza de los Derechos
Humanos

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

El papel del docente en la
ensenanza de los Derechos
Humanos

Violencia escolar

Violencia escolar

Violencia escolar

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Dirigido a

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Docentes

Alumnos

Docentes

Alumnos

Alumnos

Alumnos y
padres de
familia

Alumnos




Fecha

Institucion Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

8-may
(2 ocasiones)

8-may

(4 ocasiones)
9-may

(4 ocasiones)
9-may

(16 ocasiones)
9-may
11-may

(3 ocasiones)

11-may
(3 ocasiones)

11-may

(6 ocasiones)
16-may

(3 ocasiones)

16-may
(3 ocasiones)

16-may
(3 ocasiones)

16-may

(9 ocasiones)

17-may
(9 ocasiones)

18-may

18-may
(9 ocasiones)

22-may
(8 ocasiones)

23-may

(2 ocasiones)
23-may

(4 ocasiones)

23-may

Primaria “Benito Juarez” Querétaro

Secundaria “Arnulfo
Pacheco”

Hidalgo

Primaria “Miguel Salinas” Morelos

Secundaria “Jose Maria y
Pavon”

Hidalgo

Primaria “Miguel Salinas” Morelos

Primaria Urbana Matutino
“Justo Sierra”

Querétaro

Primaria Urbana Matutino Querétaro

"Justo Sierra”

Escuela General NUm. 3, Querétaro
“10. de Septiembre de

1982"

Primaria “Juan Jacobo Morelos

Rosseau”

Primaria “Venustiano Morelos

Carranza”

Secundaria Técnica Morelos

Num. 34

Secundaria General
“Moisés Saenz”

Hidalgo

Secundaria General
Ndm. 2

Hidalgo

Colegio Tuyoli

Secundaria General
“Tepexic”

Hidalgo

Secundaria General “Tierra
y Libertad”

Hidalgo

Primaria “Benito Juarez” Morelos

Secundaria General “Lic.
Luis Donaldo Colosio
Murrieta”

Hidalgo

Primaria “Benito Juarez” Morelos

Distrito Federal

Curso

Curso-Taller

Curso

Curso-Taller

Curso

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Los Derechos Humanos y
violencia escolar

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Aspectos basicos de Derechos
Humanos

Los Derechos Humanos y
violencia escolar

Violencia Escolar

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La participacién de los padres
de familia en la construccion de
una cultura de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Derechos Humanos y
violencia escolar

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad y
violencia escolar

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Padres

de familia

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos




Fecha

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

23-may

23-may

23-may

23-may

24-may
(6 ocasiones)

25-may

25-may
(4 ocasiones)

30-may

30-may

30-may
(3 ocasiones)

31-may

31-may

Secundaria General
“Emiliano Zapata”

Secundaria General
“Emiliano Zapata”

Secundaria General
“Emiliano Zapata”

Secundaria General
“Emiliano Zapata”

Secundaria General
“Ramén Lépez Velarde”

Colegio Tiyoli

Secundaria General
“Cultura y Patria”

Primaria General “Felipe
Angeles”

Primaria General “Felipe
Angeles”

Secundaria Técnica
NUm. 20 “Cuauhtlizin”

Secundaria Técnica
Ndm. 20 “Cuauhtlizin”

Secundaria Técnica
Ndm. 20 “Cuauhtlizin”

Primaria General “Felipe
Angeles”

Primaria General “Felipe
Angeles”
Primaria Rural Federal

“José Maria Morelos”

Telesecundaria ESTV 16

Morelos

Morelos

Morelos

Morelos

Hidalgo

Distrito Federal

Hidalgo

Morelos

Morelos

Morelos

Morelos

Morelos

Morelos

Michoacan

Michoacan

Michoacan

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Curso-Taller

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

Cruzada juvenil por la paz y
la legalidad

Derechos Humanos y
violencia escolar

Los Derechos Humanos y
violencia escolar

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

El papel del docente en la
ensenanza de los Derechos
Humanos

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad, aspectos
basicos de Derechos Humanos

Cruzada infantil por la paz'y
la legalidad

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad

Los Derechos Humanos y la
violencia escolar

Cruzada infantil y juvenil por
la paz y la legalidad y
violencia escolar

Violencia escolar y Derechos
Humanos

La nifiez y la juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

La juventud en la
construccién de una cultura
de la legalidad

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Docentes

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos
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Educacion media

Fecha Institucion Entidad Actividad Titulo Dirigido a

Del 17
al 18-may
(2 ocasiones)

CETIS Num. 27 Puebla Conferencia  Derechos Humanos y

educacion

Docentes,
administrativos
y directores

CEBTIS 162 “Lazaro
Cardenas del Rio”

30y 31-may Michoacan Curso-Taller Alumnos

(12 ocasiones)

La juventud en la
construccion de una cultura
de la legalidad

Educacion superior

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

Centro de Estudios del
Ejército y Fuerza Aérea de
la SEDENA

Escuela Superior de
Ingenieria Textil

Escuela Superior de
Ingenierfa Quimica e
Industrias Extractivas

Universidad Judrez
Auténoma de Tabasco y
CDH de Tabasco

Universidad Nova Spania

Universidad de Tijuana

Universidad de Tijuana

Universidad de Tijuana

Universidad de Tijuana

Universidad Autébnoma de
Chiapas

Universidad de Tijuana

Universidad de Tijuana

Universidad de Tijuana

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Tabasco

Michoacan

Baja California

Baja California

Baja California

Baja California

Distrito Federal

Baja California

Baja California

Baja California

Diplomado

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Los Derechos Humanos y las
fuerzas armadas

Derechos civiles y politicos
para jévenes

Derechos civiles y politicos
para jévenes

Los Derechos Humanos
de las victimas

Reformas constitucionales
en materia de Derechos
Humanos

Derechos Humanos de las
victimas u ofendidos del
delito

Explotacion sexual comercial
y Derechos Humanos

Derechos Humanos de los
periodistas y la libertad
de expresion

La reforma constitucional en
materia de Derechos
Humanos del 10 de junio
de 2011

Reforma constitucional en
materia de Derechos
Humanos

Marco juridico para la
proteccion de las nifas, nifos
y adolescentes

Principales actos de violacion
a los Derechos Humanos en
materia laboral

Violencia escolar

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos

Alumnos,

docentes,

directivos y
administrativos

Alumnos,

docentes,

directivos y
administrativos

Alumnos,

docentes,

directivos y
administrativos

Alumnos,

docentes,

directivos y
administrativos

Alumnos de
posgrado

Alumnos,

docentes,

directivos y
administrativos

Alumnos,

docentes,

directivos y
administrativos

Alumnos,
docentes,
directivos y
administrativos
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Grupos en situacion vulnerable (ninez)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

16-may

16-may
(2 ocasiones)

16y 31-may
(4 ocasiones)

24y 25-may
(10 ocasiones)

24y 25-may
(12 ocasiones)

26-may

29-may

31-may
(2 ocasiones)

31-may
(3 ocasiones)

Comision de Proteccion
y Asistencia al Menor

Comité de Colaboracion
Comunitaria de México,
A. C.

Fundacion Explosive, A. C.

Fundacion Explosive, A. C.

Fundacion Explosive, A. C.

Confederacion
Internacional para
Salvaguardar los Derechos
Humanos, A. C.

Confederacién
Internacional para
Salvaguardar los Derechos
Humanos, A. C.

Muijeres y Cultura
Subterranea, A. C.

Casa de Nifos Frank
Gonzalez, A. C.

Fundacion Explosive, A. C.

Fundacion Explosive, A. C.

Sonora

Sonora

Morelos

Morelos

Morelos

Estado de México

Estado de México

Estado de México

Nayarit

Morelos

Morelos

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Derecho y deberes de nifias y
ninos
Derecho y deberes de nifas y

ninos

Derechos Humanos y bullying

Violencia familiar

Violencia escolar

Derechos Humanos y bullying

Violencia escolar

Derechos de los nifos
Derechos y deberes de ninas
y ninos

Valores en la familia

Valores y Derechos Humanos

Grupos en situacion vulnerable (mujer)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Ninez

Nifez

Dirigido a

Organizacion Civil de
Gestorfa Social para los
Derechos Humanos en
Meéxico, A.C.

Educacion para la
Democracia, A. C.

Educacion para la
Democracia, A. C.

Guarani, A. C.

Guarani, A. C.

Muijeres y Cultura
Subterranea, A. C.

Estado de México

Yucatan

Yucatan

Distrito Federal

Distrito Federal

Estado de México

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Aspectos generales de los
Derechos Humanos

Derechos Humanos
de la mujer

Equidad de género
Derechos Humanos y
derechos de la mujer

Equidad y violencia de
género

Derechos de las mujeres

Mujeres

Muijeres

Mujeres

Muijeres

Muijeres

Muijeres




Fecha

G

Grupos en situacion vulnerable (indigenas)

Institucion Entidad

Actividad Titulo

Dirigido a

1-may

Fecha

Coalicion de Derechos Estado de México

Humanos, A.C.

Conferencia  Discriminacién y Derechos

Humanos

Grupos en situacion vulnerable (jovenes)

Institucion Entidad

Actividad Titulo

Poblacién indigena

Dirigido a

16y 17-may
(12 ocasiones)

16, 17
y 18-may
(10 ocasiones)
17-may

17-may
(13 ocasiones)

17 y 18-may
(4 ocasiones)

24-may
30-may
(2 ocasiones)

30-may
(2 ocasiones)

30-may
(2 ocasiones)

30-may

30-may
(2 ocasiones)

30y 31-may
(3 ocasiones)

30y 31-may
(6 ocasiones)

Fecha

Rompiendo Barreras para Puebla

una Vida Mejor, A. C.

Rompiendo Barreras para Puebla

una Vida Mejor, A. C.

Fundacién Explosive, A. C. Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Universidad Auténoma del Morelos

Estado de Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Confederacion Morelos
Internacional para
Salvaguardar los Derechos

Humanos, A. C.

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Fundacion Explosive, A. C. Morelos

Servidores publicos

Institucion Entidad

Derechos de nifnas, ninos,
adolescentes y trata de
personas

Conferencia

Derechos Humanos de las
nifas y ninos y trata de
personas

Conferencia

Conferencia  Derechos Humanos y bullying

Conferencia  Violencia escolar

Conferencia  Derechos Humanos y

violencia familiar

Conferencia  Globalizacion y Derechos

Humanos

Conferencia  Valores y Derechos Humanos

Conferencia  Violencia escolar

Conferencia  Valores

Conferencia  Violencia escolar

Conferencia  Valores en la familia

Conferencia  Valores en la familia

Conferencia  Valores en la familia

(fuerzas armadas)

Actividad Titulo

ERES

ERES

Jovenes

ERES

Jovenes

Joévenes

Jovenes

Jovenes

Jovenes

Jovenes

EIES

Jovenes

Joévenes

Dirigido a

4y 7-may
(2 ocasiones)

7 y 10-may
(2 ocasiones)

8-may

Secretaria de la Defensa
Nacional

[@IETeER

Secretaria de la Defensa Distrito Federal

Nacional

Secretaria de la Defensa Estado de México

Nacional

Analisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Curso

Situacion actual de los

Derechos Humanos en México

Andlisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Curso-Taller

Personal militar

Jefes, personal
militar y oficiales

Personal militar




Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

Secretaria de la Defensa
Nacional

Centro de Estudios del
Ejército y Fuerza Aérea
Mexicanos

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Secretaria de la Defensa
Nacional

Distrito Federal

Distrito Federal

Coahuila

Estado de México

Distrito Federal

Chihuahua

Distrito Federal

Distrito Federal

Nuevo Ledn

Chihuahua

Distrito Federal

VEUES

Distrito Federal

Curso

Seminario

Curso Taller

Conferencia a
distancia

Conferencia

Situacion actual del sistema

universal de proteccion de los

Derechos Humanos

Situacién actual de los
organismos no
jurisdiccionales de proteccién
de los Derechos Humanos

Analisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Analisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Analisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Analisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

La situacion actual del
sistema interamericano de
proteccion de los Derechos
Humanos

Libertad de expresion y
Derechos Humanos de los
periodistas

Analisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Analisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Andlisis de casos de
violaciones a los Derechos
Humanos

Cadena de custodia y su

importancia en el respeto
irrestricto a los Derechos

Humanos

Cddigo de Conducta de los
Servidores Publicos del
Ejército y Fuerza Aérea
Mexicana

Servidores publicos (seguridad publica)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Personal militar

Personal militar

Personal militar

Jefes y oficiales

Jefes y oficiales

Personal militar

Jefes y oficiales

Jefes, oficiales y
tropa

Jefes, oficiales y

tropa

Personal militar

Personal militar

Personal militar

Personal militar

Dirigido a

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Coahuila

Sonora

Curso

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Policias federales

Agentes de la
Policia Federal de
la Coordinacion
Estatal




Institucion

Entidad Actividad

Titulo

Dirigido a

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Policia Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal
Secretaria de Seguridad

Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Pdblica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal
Secretaria de Seguridad

Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Estado de México

Tabasco Curso

Sinaloa

Distrito Federal

Morelos

Distrito Federal

Morelos

Morelos

Guerrero

Puebla

Colima

Distrito Federal

Curso

Durango

Oaxaca

Guanajuato

Querétaro

Tabasco

Hidalgo

San Luis Potosi

Quintana Roo

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Seguridad publica y Derechos
Humanos

Seguridad publica y Derechos
Humanos, desaparicion
forzada, retencion legal e
incomunicacion

Marco juridico de las ninas,
ninos y adolescentes

Derecho a la presuncién de
inocencia

Uso legitimo de la fuerza 'y
de las armas de fuego

Prevencion de violacion a
Derechos Humanos

Prevencion de violacion a
Derechos Humanos

Prevencion de violacion a
Derechos Humanos

Actos legitimos en puestos de
verificacién y control

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos

Aspectos basicos de los
Derechos Humanos y
detencion

Prevencion a violaciones de
los Derechos Humanos

Prevencion a violaciones de
los Derechos Humanos

Prevencion a violaciones de
los Derechos Humanos

Policias federales

Personal de la
Policia Federal en
Sinaloa

Personal de la
Policia Federal

Alumnos

Policias federales

Personal del
Servicio de
Proteccion Federal

Policias federales

Policias federales

Agentes de la
Policia Federal de
la coordinacion
estatal

Personal de la
Policia Federal

Personal de la
Policia Federal

Personal de la
Policia Federal

Personal de la
Policia Federal

Personal de la
Policia Federal
Policias federales

Policias federales

Servidores publicos

Policias federales

Agentes de la
Policia Federal

Policias federales




Fecha

Institucion

G

Servidores publicos (procuracion de justicia)

[ ET|

Actividad

Titulo

Dirigido a

Del 9-ene
al 9-may

7-may
(2 ocasiones)

15, 16, 17
y 18-may
(10 ocasiones)

29, 30

y 31-may
(7 ocasiones)

30-may

Procuraduria General de la
Republica

Procuraduria General de la
Republica

Procuraduria General de
Justicia

Procuracion General de
Justicia e Instituto de
Formacion y Capacitacion
Profesional

Procuracion General de
Justicia e Instituto de
Formacion y Capacitacion
Profesional

Distrito Federal

Distrito Federal

(OEVELe:]

Oaxaca

Distrito Federal

Curso-Taller

Seminario

Curso-Taller

Derechos de las victimas
u ofendidos del delito

No discriminacion y los
derechos de las personas
con discapacidad

Educacién en Derechos
Humanos: Prevencion de
violaciones

Procuracion de justicia y
Derechos Humanos

Sobre la detencion

Oficiales
Ministeriales

Servidores Publicos

Agente estatal
de investigacion

Agentes estatales
de investigacion

Agentes del
Ministerio Publico

Servidores publicos (Sistema Penitenciario)

Fecha Institucion Entidad Actividad Titulo Dirigido a

Personal médico,
juridico y custodios

Curso Implementacion del Protocolo

de Estambul

Instituto de Tratamiento de Colima

Menores Infractores

2-may

8y 9-may Centro de reinsercion Baja California Sur Curso Convencién contra la Tortura Personal de

(3 ocasiones)

9-may

10y 11-may
(2 ocasiones)

16y 17-may

(2 ocasiones)

23-may

24 y 25-may
(2 ocasiones)

31-may

social de la paz

Cefereso NUm. 4

Cefereso NUm. 4

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Secretaria de Seguridad
Publica Federal

Nayarit

Nayarit

Estado de México

Sinaloa

Sinaloa

Jalisco

y Protocolo de Estambul

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos y de
la tortura

Prevencion de violaciones a
los Derechos Humanos y de
la tortura, uso legitimo de la
fuerza en el sistema
penitenciario y Derechos
Humanos en el
restablecimiento del orden

Uso legitimo de la fuerza,
prevencion de la tortura y
violaciones a los Derechos
Humanos

Sobre el uso legitimo de la
fuerza, prevencion de la
tortura y violaciones a los
Derechos Humanos

Sobre el uso legitimo de la
fuerza, prevencion de la
tortura y violaciones a los
Derechos Humanos

Sobre el uso legitimo de la
fuerza, prevencién de la
tortura y violaciones a los
Derechos Humanos

custodia
de centros de
reinsercion social

Personal
penitenciario,
de vigilancia

y custodia

Personal
penitenciario,
de vigilancia

y custodia

Custodios
y personal
administrativo

Custodios
y personal
administrativo

Custodios
y personal
administrativo

Custodios y
personal
administrativo




G

Servidores publicos (salud)

Fecha Institucion Entidad Actividad Titulo Dirigido a

22-may Distrito Federal Curso-Taller ~ Derechos de los nifos Nifez

(2 ocasiones)

ISSSTE, Estancia para el
Bienestar y Desarrollo
Infantil

Distrito Federal Derechos Humanos, principio
de igualdad, no
discriminacion y

perspectiva de género

Médicos y
directores del
Hospital Juarez

25-may Hospital Juarez

Hospital Regional de Alta Tabasco Protocolo de Estambul Personal médico

Especialidad de Salud
Mental y CDH de Tabasco

Servidores publicos (Organismos Publicos de Derechos Humanos)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

CNDH oficina foranea
de La Paz

Baja California Sur

Curso

Derechos Humanos de las
victimas del delito y abuso de
poder

Servidores publicos (otros servidores publicos)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Personal de la
Oficina Foranea

Dirigido a

2-may

3-may

3-may
(3 ocasiones)

3y 4-may
(5 ocasiones)

Tribunal Superior de
Justicia del Estado
de Puebla

Poder Judicial de la
Federacion

Poder Judicial de la
Federacion

Poder Judicial Federal

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

Secretaria de
Comunicaciones y
Transportes

Puebla

IEIEDIES

Tamaulipas

Baja California Sur

Puebla

Distinto Federal

Distrito Federal

Conferencia

El sistema de proteccion
jurisdiccional de los Derechos
Humanos

Derechos de las victimas
u ofendidos del delito

Ley de Responsabilidades
Administrativas de los
Servidores Publicos

Reformas constitucionales en
materia de Derechos
Humanos

Conducta y ética en el
servicio publico

Conducta y ética en el
servicio publico

Conducta ética en el servicio
publico, tolerancia y
discriminaciéon

Personal del
Tribunal Superior
de Justicia del
Estado de Puebla y
Publico en General

Magistrados
jueces, actuarios,
secretarios de
juzgados, oficiales
actuarios y
administrativos

Magistrados
jueces, actuarios,
secretarios de
juzgados, oficiales
actuarios y
administrativos

BISTEINES

publicos y asesores

Personal de la SCT

Servidores Publicos

Personal de la SCT




Fecha

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

4,17 y 18-may
(5 ocasiones)

17-may

22-may

22-may

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

CEDH de Sonora

CEDH de Sonora

DIF Nacional

DIF Nacional

DIF Nacional

Distrito Federal

Aguascalientes

Distrito Federal

Distrito Federal

Baja California

Baja California

Sonora

Baja California Sur

Aguascalientes

Baja California

Curso

Conducta ética en el servicio
publico, tolerancia y
discriminacion

Conducta ética en el servicio
publico, tolerancia y
discriminacion

Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion,
conducta y ética en el servicio

Actualizacion en materia de
Derechos Humanos, aspectos
basicos de Derechos
Humanos, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, discriminacion a
grupos en situacion de
vulnerabilidad y derechos de
las nifas y los nifnos

Conducta ética en el servicio
publico, tolerancia y
discriminacion

Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion,
conducta y ética en el servicio
publico

Periodismo y Derechos
Humanos

Tolerancia y discriminacion,
cédigo de ética en el servidor
publico, derechos de las nifas
y los nifos y ley federal de
responsabilidades

Actualizacion en materia de
Derechos Humanos, aspectos
basicos de Derechos
Humanos, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, discriminacion a
grupos en situacion de
vulnerabilidad y derechos de
las ninas y los nifos

Conducta ética en el servicio
publico, discriminacion y
Derechos Humanos,
equidad de género, ley

de responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

No discriminacion, derechos
de los nifos (as), ética y
responsabilidad de los
servidores publicos

Servidores publicos

Personal
administrativo

Personal de la SCT

Personal de
estancias infantiles
de la Secretaria de

Desarrollo Social
del Gobierno
Federal

Personal de la SCT

Personal de la SCT

Periodistas y
personal de la
CEDH de Sonora

Personal de
SEDESOL

Personal DIF
Nacional

Personal
administrativo

Personal
administrativo y
auxiliares de
estancias infantiles




Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

22-may

22,29
y 31-may
(4 ocasiones)

22,29
y 31-may
(4 ocasiones)

23-may

25-may
(2 ocasiones)

29-may

Secretaria de desarrollo
social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

DIF Nacional

Secretaria de Desarrollo
Social

Poder Judicial de la
Federacion

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

DIF Nacional

Campeche

Baja California Sur

I ENEIENES

Baja California

Distrito Federal

Distrito Federal

Guerrero

Baja California Sur

Campeche

Estado de México

Curso

Curso

Curso

Curso

Curso

Conducta ética en el servicio
publico, discriminacion y
Derechos Humanos, equidad
de género, ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Actualizacién en materia de
Derechos Humanos, aspectos
basicos de Derechos
Humanos, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, discriminacion a
grupos en situaciéon de
vulnerabilidad y derechos de
las nifas y los nifos

Conducta y ética en el
servidor publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derecho de las ninas y los
ninos y la ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

No discriminacion, derechos
de los nifos (as), ética y
responsabilidad de los
servidores publicos

Tolerancia y discriminacion,
codigo de ética en el servidor
publico, derechos de las ninas
y los nifios y ley federal de
responsabilidades

Tolerancia y discriminacion,
codigo de ética en el servidor
publico, derechos de las ninas
y los nifios y ley federal de
responsabilidades

Eficacia y pertinencia de la
promocion de quejas ante los
6rganos protectores de
Derechos Humanos de los
defendidos

Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion;
conducta ética en el servicio
publico

Conducta y ética de los
servidores publicos, tolerancia
y no discriminacion

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derechos de las nifas y los
ninos y ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Personal
administrativo

Personal de
estancias infantiles
de la Secretaria de

Desarrollo Social
del Gobierno
Federal

Personal
administrativo

Personal
administrativo y
auxiliares de
estancias infantiles

Personal del DIF
Nacional

Personal de
Sedesol

Defensores
publicos

Personal de SCT

Personal de SCT

Personal del DIF
Nacional




Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

29-may
(2 ocasiones)

DIF Nacional

Secretaria de Desarrollo
Social

DIF Nacional

DIF Nacional

DIF Nacional

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

Secretaria de Desarrollo
Social

DIF Nacional

Durango

Colima

Coahuila

Hidalgo

Guanajuato

Coahuila

Hidalgo

Guanajuato

Durango

Guerrero

Curso

Conducta y ética en el
servidor publico,
discriminacion, equidad de
género y derechos de las
nifas y los ninos

Conducta y ética en el
servidor publico,
discriminacion, equidad de
género y derechos de las
nifas y los ninos

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derechos de las ninas y los
ninos y la ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Derechos Humanos, grupos
en situacion de vulnerabilidad
y servidores publicos

Programa de actualizacién en
Derechos Humanos

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derechos de las ninas y los
ninos y la ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Derechos Humanos, grupos
en situacion de vulnerabilidad
y servidores publicos

Programa de actualizacién en
Derechos Humanos

Conduca y ética en el servicio
publico, discriminacion,
equidad y perspectiva de
género, derechos de las nifas
y los nifos y ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derechos de las ninas y los
ninos y la ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Personal del DIF
Nacional

Personal de
Sedesol

Personal
administrativo DIF
nacional

Personal
administrativo
Sedesol

Servidores publicos

Personal
administrativo
Sedesol

Personal
administrativo
Sedesol

Servidores publicos

Personal de la
Sedesol

Personal
administrativo DIF
nacional




Fecha Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

29-may DIF Nacional

(2 ocasiones)

29y 31-may  DIF Nacional

(2 ocasiones)

Secretaria de Desarrollo
Social

29y 31-may
(2 ocasiones)

Municipio de Centla

Secretaria de
Comunicaciones
y Transportes

31-may
(2 ocasiones)

Chihuahua

Distrito Federal

Distrito Federal

Tabasco

Coahuila

Curso

No discriminacion, derechos
de los nifios (as), ética y
responsabilidad de los
servidores publicos

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derechos de las nifas y los
ninos y ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Conducta y ética en el
servicio publico,
discriminacion, equidad y
perspectiva de género,
derechos de las ninas y los
ninos y ley de
responsabilidades
administrativas de los
servidores publicos

Aspectos basicos de los
Derechos Humanos y medio
ambiente

Derechos Humanos,
tolerancia, discriminacion y
ética en el servidor publico

Personal
administrativo y
auxiliares de
estancias infantiles

Personal del DIF
Nacional

Personal de
Sedesol

Personal de
proteccion civil

Personal de la SCT

Organizaciones sociales (Organismos No Gubernamentales)

Institucion

Entidad

Actividad

Titulo

Dirigido a

Transformando Hogares,
A. C.

Transformando Hogares,
A C.

Fundacion Explosive, A. C

Fundacion Explosive, A. C

Asociacién Mexicana de
Mediacion y Prevencion
Integral de Conflictos, A.C

S. P, EAGLE, A. C.

Organizacién Civil de
Gestoria Social para los
Derechos Humanos, A. C.

Formacion de
Emprendedores
Profesionales, S. C.

Puebla

Puebla

Morelos

Morelos

Morelos

Estado de México

Estado de México

Guerrero

Curso

Curso

Conferencia

Conferencia

Reunion

Conferencia

Conferencia

Conferencia

Derechos Humanos y equidad
de género

Derechos Humanos y
violencia escolar

Reformas constitucionales en
materia de Derechos
Humanos

Introduccion a los Derechos
Humanos

Programacion de Actividades
de Capacitacion
Defensa de los Derechos

Humanos

Violencia familiar

Evolucién de los Derechos
Humanos

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes

Integrantes




G

Instituciéon Entidad Actividad i Dirigido a

Jévenes Comprometidos, Zacatecas Conferencia  Reformas constitucionales Integrantes
A.C en materia de Derechos
Humanos

25-may Organizacion Civil de Estado de México  Conferencia  Derechos Humanos Integrantes
(2 ocasiones)  Gestoria Social para los y violencia familiar
Derechos Humanos, A. C.

Educacion

Participantes en las 193 actividades
913 4,409

Media Basica Superior

Grupos en situacion vulnerable

Participantes en las 104 actividades

Ninez | Indigenas Jovenes
Mujer

Organizaciones sociales

Participantes en las ocho actividades

976

Organismos
No Gubernamentales



H Informe mensual
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Servidores publicos

Participantes en las 144 actividades

Seguridad
LN oublica

Personal
Fuerzas penitenciario
armadas

Procuracion de justicia

1,570 Otros servidores
publicos

I Salud

——r

Organismos Publicos
de Derechos Humanos



Publicaciones

A. Listado de publicaciones del mes

Material Titulo . ’
ejemplares

Gaceta numero 259, correspondiente a febrero de 2012

CcD Gaceta numero 259, correspondiente a febrero de 2012

Libro Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

(decimoctava edicion)

Libro Compendio de Instrumentos Internacionales de Derechos Humanos Tomo |

Libro Compendio de Instrumentos Internacionales de Derechos Humanos Tomo ||

Libro Compendio de Instrumentos Internacionales de Derechos Humanos Tomo ||

Diptico Plan federal de reparacion y respuesta para sismo de grandes magnitudes en México

Triptico Campana Nacional para Promover el Respeto a las Diferentes Masculinidades

Diptico Una llamada una voz amiga

Triptico Evitemos el maltrato a los nifos, las ninas y los adolescentes

Triptico La CNDH jtrabajando por la ninez trabajadora!

Triptico La CNDH difunde los derechos y obligaciones en la escuela

Triptico Y td... ¢Sabes de qué se trata... la trata?

Triptico Campana Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. Violencia

de estudiantes a maestros

Triptico Campana Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. Violencia entre

estudiantes
Triptico Campana Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. Violencia de padres
de familia a estudiantes

Triptico | A mi no me va a pasar...



Material Titulo

ejemplares

Triptico Campana Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. Violencia de maestros 30,000
a estudiantes

Triptico Campanha Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. Violencia entre padres 30,000
de familia y maestros y/o autoridades escolares

Diptico Campaha Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. El derecho de las 30,000
nihas, los ninos y los adolescentes a recibir una educacion libre de Violencia

Diptico Convenio 169 de la OIT. Derechos Humanos de los Pueblos y Comunidades 10,000
Indigenas

Diptico Derechos de las Mujeres Indigenas. Derechos Humanos de los Pueblos y 12,000
Comunidades Indigenas

Diptico Los derechos de la Nifez Indigena. Derechos Humanos de los Pueblos y 10,000
Comunidades Indigenas

Triptico Mi nombre es importante direccion y teléfono también 50,000
Triptico Rescatemos a la familia y sus valores 1,000

Folleto Campana Nacional de Prevencion y Proteccion de los Nifos, Ninas y Adolescentes 1,600
Victimas del maltrato y Conductas Sexuales

Folleto Campanha Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. El derecho de las 30,000
nifas, los nifios y los adolescentes a recibir una educacion libre de violencia

Folleto Derechos Humanos de las mujeres indigenas 5,000
Folleto Los derechos de la nifiez indigena 5,000
Folleto Los derechos de los pueblos y comunidades indigenas 5,000
Cartilla La discriminacién y el derecho a la no discriminacion 19,000

Cartilla La Convencion para la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion 11,000
contra la Mujer y su Protocolo Facultativo

Cartilla Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su mecanismo 7,000
de Vigilancia

Cartilla Pacto Internacionl/ de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, y su Protocolo 2,000
Facultativo

Cartilla Los derechos humanos de las personas que viven con VIH o SIDA 20,000
Cartilla Las mujeres adultas mayores y los Derechos Humanos 1,000
Cartel Dale voz a tus manos 10,000
Cartel Campana Nacional para Promover el Respeto a las Diferentes masculinidades 1,000
Cartel Educacién en mi lengua 5,000
Cartel Tienes derecho a ser tu 5,000
Cartel La consulta previa es tu derecho 5,000

Cartel Un desarrollo digno es tu derecho 5,000




Material

C)

Titulo

Cartel ‘ Dignidad en la atencion de tu salud

Cartel

Cartel

Cartel

Cartel

Cuaderno

Rompecabezas

Memorama

Tarjeta de
presentacion

Sobre

Tarjeta

Tarjeta

Cartel

Invitacion

Cartel

Invitacion

Unidos contra la trata de personas. La trata de personas lastima la dignidad
y la libertad de todos

Campana Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. "Para un mundo sin
violencia... jHay que empezar por nosotros en nuestra escuala!”

Campana Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. "jQuiero crecer
ejerciendo mi derecho a una vida y a una educacién libre de violencia!"

Campaha Nacional para Abatir y Eliminar la Violencia Escolar. "Di no a la violencia
escolar"

Las mil caras de la trata de personas

Campana Nacional para Promover la Equidad entre Mujeres y Hombres en el Hogar.
Responsabilidades Familiares Compartidas. Entre tod@s es mejor

Los derechos de la nihez

Mi nombre es importante direccion y teléfono también

Mi nombre es importante direccion y teléfono también

Derechos humanos en la familia |
Derechos humanos en la familia Il
Seminario sobre las reformas constitucionales en materia deamparo y derechos

humanos

Seminario sobre las reformas constitucionales en materia deamparo y derechos
humanos

Género y Derechos Humanos

Género y Derechos Humanos

10,000

3,000

12,000

50,000

50,000

50,000

50,000

100

100

70

70

804,490




)

B. Distribucion

Carteles Varios titulos

Cartillas Varios titulos
Cuadripticos Varios titulos

Dipticos Varios titulos

Cuadernos | Varios titulos

Discos compactos | Varios numeros

Dominé Programa de Defensa y Proteccion de los Derechos Humanos de las
Ninas y los Ninos. Ninos promotores

Folletos Varios titulos

Gacetas Varios nimeros

Libros Varios titulos 1,702

Memoramas Los derechos de las ninas y los nifios (caja de 32 tarjetas) 100

Informes | Varios anos y titulos 2
Revistas |

Varios nimeros 18

Rompecabezas | Campana Nacional para Promover la Equidad entre Mujeres 3,000
y Hombres en el Hogar

Tripticos ‘ Varios titulos 16,700

Total ‘ 135,710



Biblioteca

A. Incremento del acervo

:3994
o
sJ3de

B. Compra, donacidn, intercambio y depoésito

a. Compra

I

|lensuau aWJO}U| E e
=

v

1990/2012

4#
=

b=

o o (=4

< (o] o

— ——



H Informe mensual

GACETA
MAY/2012

C)

b. Donacion

c. Intercambio

d. Deposito

100
20
80

120
110
100

100
920

102




Transparencia

A. Solicitudes de informacidon en tramite, recibidas y contestadas

Solicitudes de

Informacion en tramite

Informacion recibidas

Informacion contestadas

B. Solicitudes de informacion contestadas en el periodo

Descripcion de

Expediente Area responsable Solicitud L .
la conclusion

00005912  Quinta Visitaduria General  Solicit6 copia de la version publica de las conciliaciones y Informacién
Comité de Informacién seguimiento dado ante el Instituto Nacional de Migracién. proporcionada
(clasifico)

00006912  Direccién General de Solicité diversa informacién sobre hechos violatorios referentes  Se acordd entregar
Quejas y Orientacion a contaminacién ambiental y dano ecolégico, asi como a la informacion en
Comité de Informacién acciones tomadas por la CNDH. Asimismo, solicité copia del términos de ley
(clasifico) expediente de Tabasco, Cunduacan.
No pagd

00007512  Quinta Visitaduria General  Solicit6 copia de comprobantes de los pagos efectuados para Se acordd entregar
Comité de Informacion la realizacion del spot denominado “Embajadores”. la informacion
(clasifico)

No asistid

00009012  Quinta Visitaduria General  Solicité copias de los gastos efectuados para la realizacién de Se acordé entregar
Comité de Informacion eventos convocados por la CNDH y el grupo denominado la informacion
(clasifico) “Embajadores”, fuera de la cuidad de Monterrey, Nuevo Ledn.
No asistio




Expediente

Area responsable

Solicitud

la conclusion

00009212

00010312

00011412

00011712

00011812

00012312

00014012

00014612

00014712

00014812

00015112

00015512

00015812

00015912

00016012

00016212

00016312

Tercera Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Quinta Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Primera Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Cuarta Visitaduria General

Primera Visitaduria General
Comité de Informacién
(clasifico)

Tercera Visitaduria General
Comité de Informacién
(clasifico)

Primera Visitaduria General
Unidad de Enlace
Unidad de Enlace
Unidad de Enlace

Primera Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Oficialia Mayor

Comité de Informacion
(clasifico)

Oficialia Mayor

Comité de Informacion
(clasifico)

Oficialia Mayor

Comité de Informacion
(clasifico)

Segunda Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Primera Visitaduria General
Comité de Informacion
(clasifico)

Direccion General de
Asuntos Juridicos
Comité de Informacion
(clasifico)

Solicitd copias certificadas del expediente CNDH/3/2011/1486/Q.

Solicitd version publica de las conciliaciones y seguimiento dado
ante el Instituto Nacional de Migracion.

Solicité diversa informacion sobre servidores publicos de la CNDH.

Solicitd copia de su expediente de queja.

Solicit6 diversa informacion de personas extraviadas o fallecidas
pertenecientes al estado de Oaxaca, o considerados parte de esa
comunidad, a partir de 2006 a la fecha.

Solicité copia certificada del expediente CNDH/3/2008/5886/Q.

Solicit6 los documentos que componen el archivo 812727.pdf.
No adjunté el anexo referido en su solicitud via Infomex.
No adjunté el anexo referido en su solicitud via Infomex.
No adjunté el anexo referido en su solicitud via Infomex.

Solicit6 informacion sobre el expediente CNDH/1/1998/4297/Q.

Cual es el salario de un subdirector de area de la CNDH.

Solicito fichas curriculares del Presidente, Secretario Particular
y Secretario Privado de la CNDH.

Solicitd fichas curriculares del Presidente, Secretario Particular
y Secretario Privado de la CNDH.
*Sefald diverso medio para recibir la notificacion.

Solicitd copia del oficio de envio y del informe especial dirigido al
gobernador del estado de Jalisco, relativo a los hechos de violencia
suscitados en la celebracion de la Ill Cumbre de América Latina,

el Caribe y la Union Europea.

Solicité se le informe el destino de diversos documentos
que presentd a la CNDH.

Solicité informacién sobre las acciones de inconstitucionalidad
que la CNDH ha presentado.

Informacion
proporcionada en
términos de ley

Informacién
proporcionada

Informacién
proporcionada

Informacion
proporcionada en
términos de ley

Informacion
proporcionada

Informacion
proporcionada en
términos de ley
Pagd
No asistié

No aclard
No aclard
No aclard
No aclard

Informacion
proporcionada

Informacion
proporcionada

Informacién
proporcionada

Informacion
proporcionada

Informacién
proporcionada

Informacion
proporcionada

Informacion
proporcionada




Expediente

Area responsable

Solicitud

Descripcion
la conclusion

00017012

00017112

00017312

00017412

00017612

00017812

00018112

00018212

00018312

00018412

00019512

00020112

00020812

Organo Interno de
Control

Comité de Informacién
(clasifico)

Segunda Visitaduria
General

Comité de Informacion
(clasifico)

Unidad de Enlace

Segunda Visitaduria
General

Comité de Informacion
(clasifico)

Direccion General de
Quejas y Orientacién
Comité de Informacion
(clasifico)

Unidad de Enlace

Direccién General de
Quejas y Orientacién
Comité de Informacion
(clasifico)

Unidad de Enlace
Direccion General de
Quejas y Orientacion
Comité de Informacion
(clasifico)

Segunda Visitaduria
General

Comité de Informacion

(clasifico)

Unidad de Enlace

Unidad de Enlace

Unidad de Enlace

Solicitd la declaracion patrimonial actualizada de los miembros del
Consejo Consultivo de la CNDH.

Solicité informacion referente al expediente CNDH/2/2010/3919/Q.

Solicité informacion relativa a casos especiales de violaciones graves a
Derechos Humanos.

Solicité se le proporcione el correo electréonico de personal de la CNDH.

Solicité informacion sobre inconformidades respecto a las resoluciones
de las Comisiones Estatales de Derechos Humanos.

Solicité que los documentos del archivo que adjunté se anexen al
expediente CNDH/1/2012/2813/Q.

Solicité el nimero de quejas derivadas del operativo que se llevé a cabo
en el penal de Tepic Nayarit.

Solicité informacién de Recomendaciones formuladas por la CNDH
sobre el arraigo penal.

Solicité el nimero de casos que se han atendido de denuncias o quejas
presentadas por periodistas 0 comunicadores en el transcurso del
presente ano.

Solicitd los expedientes completos de las dos quejas presentadas ante
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, el dia 8 de mayo de
2012, por parte del Sindicato Mexicano de Electricistas.

Solicité copia de la Recomendacion 61/2011, o, en su caso, se le
indigue en qué parte del portal de internet la puede obtener.

Solicité el nombre del coordinador de la oficina de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos en el estado de Chiapas, asi como domicilio,
teléfono y correo electrénico.

Senald haber recibido un oficio de un juzgado familiar para diligenciar
en la CNDH, el cual no especifica el domicilio para poder tramitarlo.

No se encontrd
la informacion

Informacion
reservada

Informacion
proporcionada

Informacién
proporcionada

Informacion
proporcionada

Orientacion

Informacion
proporcionada

Informacién
proporcionada

Informacién
proporcionada

Informacion
reservada

Informacion
proporcionada

Informacién
proporcionada

Orientacion




@

C. Recursos en tramite, recibidos y resueltos

Recursos

En tramite

Recibidos

Resueltos

Solicitudes contestadas en el periodo

Descripcion de

Expediente Recurso i
conclusién

00000812 Considerd que la informacion de la respuesta que se dio en el folio Se determiné sobreseimiento
00002712, estd incompleta. del Recurso de Revisidon

00000712 Mostroé inconformidad en la respuesta otorgada en el folio Se determind el sobreseimiento
00001112. del Recurso de Revision




Programa de Visitas a Lugares

de Detencidon en Ejercicio

de las Facultades del Mecanismo
Nacional de Prevencion de la Tortura

Centros visitados

Entidad Municipio

Centro Estatal para el Desarrollo
de Adolescentes

Aguascallentes

Centro de Diagnostico y Ejecucion de Medidas
para Adolescentes, Ensenada

Baja California

Centro de Ejecucion de Medidas para
Adolescentes, Mexicali y Centro de Diagndstico
para Adolescentes, Mexicali

Baja California

Centro de Diagnostico y Ejecucion de Medidas
para Adolescentes, Tijuana

Baja California

Centro de Internamiento y Tratamiento para
Adolescentes, La Paz

Baja California Sur

Campeche

Centro de Internamiento Especializado para
Adolescentes Villacrisol Berriozabal

Chiapas

Centro de Internamiento Especializado para
Adolescentes, Tapachula

Chiapas

Chihuahua Escuela de Mejoramiento Social para Menores

Infractores, Ciudad Juarez

Chihuahua Coordinacion General del Centro Especializado
en Reinsercion Social para Adolescentes

Infractores, Chihuahua

Chihuahua Centro de Rehabilitacion para Menores
Infractores “Escuela 12 de Octubre”,

Ciudad Cuauhtémoc

Campeche ‘ Centro de Internamiento para Adolescentes



Entidad

Municipio

Centro

Coahuila

Coahuila

Coahuila

Coahuila

Colima

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Distrito Federal

Durango

Durango

Estado de México

Guanajuato

Guerrero

Hidalgo

Jalisco

Jalisco

Jalisco

Michoacan

Centro de Internamiento Diagnostico
y Tratamiento de Adolescentes Varonil,
Saltillo

Centro de Internamiento Diagndstico
y Tratamiento de Adolescentes Femenil,
Saltillo

Centro de Internamiento Diagndstico
y Tratamiento de Adolescentes Varonil,
Laguna

Centro de Internamiento Diagnostico y
Tratamiento de Adolescentes Varonil,
Piedras Negras

Instituto para el Tratamiento de Menores
Infractores de Colima

Comunidad de Diagndstico Integral
para Adolescentes

Comunidad para Adolescentes

Comunidad de Desarrollo para
Adolescentes

Comunidad Especializada para
Adolescentes “Dr. Alfonso Quiroz Cuardn”

Comunidad para Mujeres

Centro Especializado de Reinsercion
y Tratamiento para Menores Infractores
Ndmero 1, Durango

Centro Especializado de Reinsercién
y Tratamiento para Menores Infractores,
Gomez Palacio

Escuela de Reinsercion para Adolescentes
del Estado

Centro de Integracion para Adolescentes

Centro de Ejecucion de Medidas para
Adolescentes

Centro de Internamiento para Adolescentes
Infractores de la Ley Penal

Centro de Observacion, Clasificacion
y Diagnéstico, Zapopan

Centro Preventivo para Menores
Infractores, Puerto Vallarta

Centro de Atencidn Integral, Juvenil
del Estado, El Salto

Centro de Integracion para Adolescentes
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Actividades de la CNDH

Presidencia

Firma de un convenio de colaboracion con el Centro Mexicano
de Derecho Ambiental

El 2 de mayo de 2012, el Titular de la CNDH, doctor Raul Plascencia Villanueva, firmé un con-
venio general de colaboracion con el Centro Mexicano de Derecho Ambiental. Durante la
firma, el Ombudsman nacional subrayd la importancia de trabajar en esquemas de prevencion
y difusion de los derechos ambientales, como una medida para frenar su deterioro; asimismo,
hizo un llamado a la sociedad en su conjunto para unir esfuerzos y proteger el medio ambiente
para provocar que el tema sea de primer orden en la agenda nacional y no un aspecto coyun-
tural o de contingencia.

Firma de un convenio general colaboracién con la Junta
de Asistencia Privada del Distrito Federal

El 8 de mayo de 2012, el doctor Raul Plascencia Villanueva rubricé un convenio general de
colaboracion con la Junta de Asistencia Privada del Distrito Federal. En la ceremonia de firma,
el Presidente de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos aseguré que uno de los prin-
cipales retos que enfrenta el México del siglo XXI es lograr que las instituciones publicas ar-
ticulen esfuerzos con la sociedad para resolver los problemas; asimismo, sefalé que el tema
de ayuda, apoyo, acompanamiento y asistencia hacia quienes mas lo necesitan es una de las
prioridades del Organismo Publico Auténomo.

Presentacion de una demanda de accién de inconstitucionalidad

(reforma de los articulos 133 Quater del Codigo Federal de Procedimientos
Penales, y 16, fraccion |, apartado D, y 40 bis,

de la Ley Federal de Telecomunicaciones)

El 11 de mayo de 2012, el doctor Raul Plascencia Villanueva presentd ante la Suprema Corte
de Justicia de la Nacion una demanda de accion de inconstitucionalidad relacionada con la
reforma de los articulos 133 Quater del Cédigo Federal de Procedimientos Penales, y 16, frac-
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cion |, apartado D, y 40 bis, de la Ley Federal de Telecomunicaciones, en las cuales se otorga
a los titulares de la Procuraduria General de la Republica y de Justicia de las entidades federa-
tivas atribuciones para solicitar a los concesionarios del servicio de telecomunicaciones la lo-
calizacion geografica, en tiempo real, de equipos de telefonia movil, para la investigacion de
diversos delitos. La demanda se ejercié en razén de que las reformas carecen de limitacion tem-
poral y otorga facultad discrecional e ilimitada a las Procuradurias. En la norma controvertida
no se prevé la intervencién de jueces para que autoricen la medida, la supervisen y revoquen
en su momento. Esta Comision Nacional considera que las mencionadas reformas vulneran
los Derechos Humanos de las personas, en tanto son contrarias a las tuteladas en la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y en los tratados internacionales de los que
México es parte.

+ Reunion con representantes de la Marcha de la Dignidad Nacional,
Madres Buscando a sus Hijos y Buscando Justicia

El 11 de mayo de 2012, el Presidente de la CNDH sostuvo dos reuniones con alrededor de 70
familiares de personas desaparecidas en diversas entidades del pais, quienes presentaron su
queja para que el Organismo Nacional intervenga. El doctor Raul Plascencia Villanueva expre-
sO a los representantes de la Marcha de la Dignidad Nacional, Madres Buscando a sus Hijos 'y
Buscando Justicia, que para la CNDH es una prioridad atender estos casos y reiterd el compro-
miso institucional para que no sean olvidados.

+ Solicitud de apoyo al Presidente de la Comisiéon de los Derechos Humanos
de Malasia contra la sentencia a pena de muerte de dos mexicanos en Kuala Lumpur

El 17 de mayo de 2012, el doctor Raul Plascencia Villanueva envié a su homélogo, sefor Tan
Sri Hasmy Agam, Presidente de la Comision de los Derechos Humanos de Malasia, una solici-
tud de apoyo en colaboracion para que actle en defensa de dos ciudadanos mexicanos que
fueron sentenciados a la pena de muerte por un tribunal de Kuala Lumpur, Malasia. En este
sentido la Comisién Nacional mantiene firme su exigencia para que los mexicanos sentencia-
dos en el extranjero reciban asistencia consular y juridica, y analiza los pronunciamientos co-
rrespondientes para que, en los casos que proceda, se les conmute esta pena por la de prisién.

+ Participacion en el Primer Congreso Juridico de la Riviera Maya

El 24 de mayo de 2012 el doctor Raul Plascencia Villanueva participd en el Primer Congreso
Juridico de la Riviera Maya, que se realizé en la ciudad de Playa del Carmen, Quintana Roo.
En su participacion, el Ombudsman nacional senalé que una amplisima gama de leyes debe
modificarse, renovarse e impulsarse para dar lugar a una nueva dinamica nacional en Derechos
Humanos, donde no sean sélo un texto, sino una realidad.

* Firma de un convenio colaboracion con la Asociacion de Medallistas
Olimpicos de México, A. C.

El 29 de mayo de 2012, el Presidente de la CNDH suscribié un convenio general de colabora-
cion con la Asociacion de Medallistas Olimpicos de México, A. C. En la ceremonia, el doctor
Raul Plascencia Villanueva afirmé que el deporte es una disciplina que enriquece y fortalece
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al ser humano, educa al cuerpo y a la mente a través del conocimiento, pero sobre todo de la
perseverancia que forma el caracter, templa el espiritu y fomenta el respeto al oponente; asi-
mismo, asegurd que la vinculacion del tema de los Derechos Humanos con el deporte implica
no sélo el acceso a un derecho, sino también la oportunidad de reconstruir el tejido social y
la posibilidad de superar problemas.

- Imparticion de la conferencia magistral “Control de convencionalidad
y su trascendencia en la imparticion de justicia”, en Mexicali, Baja California

El 31 de mayo de 2012, el Ombudsman nacional se trasladé a la ciudad de Mexicali, Baja
California, donde dicté la conferencia magistral “Control de convencionalidad y su trascen-
dencia en la imparticion de justicia”, en el marco del Foro La Reforma en Materia de Derechos
Humanos y el Control de Convencionalidad, organizado por el Instituto de la Judicatura del
Estado de Baja California.

M Primera Visitaduria General

PROGRAMA DE VIH

+ Participacion en el Primer Foro Estatal de Trabajo Sexual
y Derechos Humanos, VIH/SIDA e ITS y Trata de Personas,
en la ciudad de Oaxaca

Por invitacion de la Asociacion Civil Brigada Callejera de Apoyo a la Mujer “Elisa Martinez”,
A. C., el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comi-
sion Nacional, acudid, el 8 de mayo de 2012, a la ciudad de Oaxaca para participar en el Primer
Foro Estatal de Trabajo Sexual, Derechos Humanos, VIH/SIDA e ITS y Trata de Personas.

Durante su intervencion en este Foro, se refirié a los retos del trabajo sexual a partir de la
reforma constitucional en materia de Derechos Humanos, subrayando que no es posible tener
personas de segunda o tercera categoria, como es el caso del trato que se les da a las y a los
trabajadores sexuales, quienes son victimas de abusos y represion por parte de las autoridades,
tal es el caso de que se les obliga a realizarse la prueba de anticuerpos al VIH de manera coer-
citiva y ademas se les cobra por los “controles sanitarios” que se les efecttan, en laboratorios
particulares, a pesar de estar cubiertos por el seguro popular. Ademas, cuestiond la existencia
de las llamadas zonas de tolerancia, ya que éstas facilitan la impunidad del crimen organizado
y formas andlogas a la esclavitud sexual. La coercion aplicada a los sistemas de control sani-
tario viola la dignidad y autonomia de los seres humanos y es contraproducente como medida
de salud publica, pues crea falsas seguridades de salud, ademas de alejar a las personas de
los servicios de salud.

- Imparticion de las conferencia “Derechos Humanos de las personas
con VIH/SIDA", en Chetumal, Quintana Roo

El 9 de mayo de 2012, por invitacion de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de
Quintana Roo, el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta
Comision, se dirigi6 a la ciudad de Chetumal, Quintana Roo, para impartir la conferencia “De-
rechos Humanos de las personas que viven con VIH/SIDA", ocasién en la que se hizo énfasis
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en temas de bioética, como el derecho a la atencion médica, a la calidad de la misma y a una
muerte digna.

El licenciado Hernandez Forcada también hizo hincapié en los deberes del personal de salud
al tratar con las personas con VIH, enfatizando los Derechos Humanos de éstas, ademas de
informar sobre los derechos del propio personal de salud.

La audiencia estuvo conformada por personal médico y paramédico del DIF del municipio
de Othon Blanco, asi como estudiantes y docentes de la Divisién de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Quintana Roo.

- Presentacion de resultados de la Primera Encuesta Nacional
sobre Bullying Homofébico, en el Distrito Federal

Por solicitud de la Coalicion de Jovenes para la Educacién y la Salud Sexual en México (COJESS,
México), el 15 de mayo el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de
VIH de esta Comision, participd, dentro del marco de las actividades del Dia Mundial de Lucha
contra la Homofobia, en la presentacion de los resultados de la Primera Encuesta Nacional sobre
Bullying Homofobico. Dicha encuesta, levantada por medio de internet, arrojo, entre otros re-
sultados, que 73 % de los gays habia sufrido algun tipo de agresion acorde a lo que se ha defi-
nido como bullying. Por su parte, 50 % de las lesbianas y 66 % de las personas transgénero
también han sido victimas de estas practicas abusivas.

Los insultos y burlas se dieron en 80 % de los casos de bullying, mientras que 150 personas
fueron golpeadas y 216 llegaron a tener pensamientos suicidas.

El evento fue sumamente exitoso, ya que asistieron miembros de organizaciones de la so-
ciedad civil, activistas, estudiantes jovenes de las poblaciones lésbico, gay, bisexual, travesti,
transgénero, transexual, intersexual y queer (LGBTTTIQ) y otros grupos vulnerables, ademas
de que fue cubierto por varios medios de comunicacion.

- Participacion en el Dialogo Homofobia, Transfobia y Lesbofobia:
una Mirada desde la Juventud, en el Distrito Federal

Con motivo del Dia Internacional contra la Homofobia, el 16 de mayo, en el Distrito Federal,
se realizé el Didlogo Homofobia, Transfobia y Lesbofobia: una Mirada desdela Juventud, en
el Museo Nacional de Arte, con la presencia de la licenciada Rocio lvonne Verdugo Murua,
Subdirectora del Programa de VIH de esta Comision, quien aportd conceptos relativos al In-
forme Especial sobre Violaciones a los Derechos Humanos y Delitos Cometidos por Homofobia,
realizado por el Programa de VIH de esta CNDH.

En México existe una situacion de discriminacion contra la poblacion LGBTTT que pone en
riesgo su integridad y sus Derechos Humanos. La nueva visibilidad de las poblaciones LGBTTT
genera mayor vulnerabilidad contra sus integrantes, por lo que se requieren politicas de edu-
cacion, salud, justicia y empleo, que permitan combatir la intolerancia y promuevan el acceso
a una situacion de mayor seguridad para estos grupos poblacionales.

+ Imparticion de la conferencia “El impacto de la homofobia en la familia,
la educacion, la salud y el ambito laboral”, en Mazatlan, Sinaloa

El 16 de mayo, por invitacion de Compartiendo Retos, A. C., el capacitador Juan Alfonso Torres
se dirigié a Mazatlan, Sinaloa, para impartir la conferencia “El impacto de la homofobia en la
familia, la educacion, la salud y el dmbito laboral”. El tema de la homofobia, de por si comple-
jo, desglosado de la manera que el titulo indica, requiere de una enorme sutileza en su abor-



G

daje, pues no es lo mismo el impacto de la homofobia en la familia de un infante que es per-
cibido como afeminado, que el de un adolescente que revela su orientacion a sus padres o
el de un adulto que abre su preferencia a su esposa; cada caso fue abordado antes de pasar al
ambito escolar, donde se pueden presentar diferencias similares, pues no es lo mismo que un
nino de cinco anos sea victima de bullying por no querer jugar futbol, a que un joven univer-
sitario enfrente abiertamente a sus companeros; tampoco es igual la reaccion que enfrentan
los hombres gay que la que enfrentan las mujeres lesbianas.

El dmbito de la salud es de relevante importancia por el impacto que causa la epidemia de
VIH en las comunidades de varones gay, bisexual y trans (de varén a mujer). La homofobia en
el campo de la salud ha provocado desde muertes hasta suicidios, y se requiere de una sensi-
bilizacién cada vez mayor entre profesionales de la salud y personal del ambito sanitario.

El ambito laboral también resulta de gran relevancia, pues hay profesiones en donde hay
mayor tolerancia que en otras. Sin embargo, la homofobia es un fendmeno generalizado que
requiere ser enfrentado en donde se encuentre.

Asimismo, se hizo referencia al Informe Especial sobre Violaciones a los Derechos Humanos
y Delitos Cometidos por Homofobia, de esta CNDH

- Imparticion de un taller a personas con VIH, en Mazatlan, Sinaloa

El 16 de mayo, por invitacién de Compartiendo Retos, A. C., el capacitador Juan Alfonso Torres,
del Programa de VIH de esta Comisién, estuvo en Mazatlan, Sinaloa, donde se reunié con
personas que viven con VIH, para impartir un taller acerca de la mejor manera de vivir en esta
condicion. Algunos de los aspectos abordados fueron los Derechos Humanos de las personas
con VIH, y la necesidad del apego a los tratamientos y a las pruebas de monitoreo para llevar
un registro del avance o retroceso del virus en el organismo, asi como de la situacion del sis-
tema inmunoldgico.

También se hizo énfasis en la posibilidad (y necesidad) de ejercer la sexualidad de una
manera responsable, protegiéndose adecuadamente durante cada contacto sexual.

Se menciono la posibilidad de planear un embarazo y llevarlo a término de manera adecua-
da y con escasas probabilidades de que el producto nazca con VIH, gracias a los modernos
antirretrovirales que impiden en 98 % de los casos la transmision materno-infantil del VIH (siem-
pre y cuando se siga el régimen de manera adecuada).

- Conferencia acerca de la homofobia y sus consecuencias
contra la repuesta a la epidemia de SIDA, en Puebla

El 16 de mayo, por invitacion de la Comision de Derechos Humanos del Estado de Puebla, el
licenciado Ricardo Herndndez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comisién, par-
ticipd en un panel sobre el Dia Mundial de Lucha contra la Homofobia.

En esa ocasion, el licenciado Hernandez Forcada se refirié al impacto que ha tenido la ho-
mofobia en relacion con el VIH, e hizo referencia a los resultados obtenidos presentados el
Informe Especial sobre Violaciones a Derechos Humanos y Delitos Cometidos por Homofobia,
realizado por el Programa de VIH de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos.

+ Conferencia sobre el Dia Mundial de Lucha contra la Homofobia, en Saltillo, Coahuila
Por invitacién de la Unidad de Derechos Humanos del Ejecutivo del estado de Coahuila de Za-

ragoza, el 17 de mayo el licenciado Ricardo Hernandez Forcada se dirigié a la ciudad de Salti-
llo para impartir una conferencia acerca del Dia Mundial de Lucha contra la Homofobia.
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En esa ocasién se hizo hincapié en el costo social y econémico que la homofobia produce,
particularmente en el contexto de la epidemia del VIH o SIDA, ya que por temor al estigma y a
la discriminacion que la homofobia acarrea, muchas personas que se saben en riesgo de vivir
con VIH se rehudsan a practicarse la prueba de deteccion de anticuerpos. Como resultado de
esto, una gran cantidad de ellas sélo descubre que tiene VIH al presentarse las primeras infec-
ciones oportunistas tipicas del SIDA, lo que trae como consecuencia gastos hospitalarios,
pérdida de dias laborales y, muchas veces, la pérdida de vidas humanas, quedando otras per-
sonas desprotegidas, en estado de viudez u orfandad.

Asimismo, se refirid al costo de ser victima de la homofobia en el sentido de la discrimina-
cion de que son objeto desde la infancia las personas en razon de una orientacién sexual
distinta a la heterosexual, ya sea real, o una falsa percepcién por parte de quienes rodean a
la persona hostigada por ese hecho.

Por otra parte, se mencionaron las experiencias recogidas en el Informe Especial sobre
Violaciones a los Derechos Humanos y Delitos Cometidos por Homofobia, realizado por el Pro-
grama de VIH de esta Comision Nacional, que hizo una investigacién exhaustiva en 32 Procu-
radurfas Generales de Justicia de las entidades federativas, en 32 Organismos Publicos de De-
rechos Humanos, asi como ONG, aparte de analizar las quejas tramitadas ante la CNDH y 696
casos de agravios contra las poblaciones LGBTTT. Se encontrd que a menudo se les impide
circular por la via publica por dar “mal ejemplo” a la sociedad, ademas de que se fomenta el
bullying contra ellos. Las violaciones mas frecuentes son la falta de legalidad, la imparcialidad
e ineficacia en el desempeno de las funciones publicas, ademas de prestar indebidamente los
servicios publicos y educativos, y transgredir el derecho a la libertad sexual.

- Imparticion de una conferencia sobre bullying y homofobia, en Mazatlan, Sinaloa

Por invitacion de Compartiendo Retos, A. C., el capacitador Juan Alfonso Torres, del Programa
de VIH de esta Comision, impartio, el 17 de mayo, en Mazatlan, Sinaloa, una conferencia so-
bre el bullying contra las personas homosexuales o que son percibidas como tales.

Se describié este fendmeno, que dista mucho de ser nuevo, y que afecta a 73 % de los va-
rones gay, a 50 % de las lesbianas y a 66 % de las personas “trans” (travestis, transgéneros y
transexuales), ademas de provocar violencia fisica, como golpizas, y psicolégica, como pensa-
mientos suicidas.

Se refiri6 al Informe Especial sobre Violaciones a los Derechos Humanos y Delitos Cometidos
por Homofobia, realizado por el Programa de VIH de esta CNDH, en el que, entre otras cosas,
se menciona el fenémeno del bullying contra las y los jovenes por el simple hecho de tener
una orientacion sexual distinta a la heterosexual (o que asi lo aparentan).

- Imparticion de un taller para personas dedicadas al trabajo sexual,
en Mazatlan, Sinaloa

El 17 de mayo, por invitacién de Compartiendo Retos, A. C., el capacitador Juan Alfonso Torres
Sénchez, del Programa de VIH de esta Comision, se traslado a Mazatlan, Sinaloa, para impar-
tir un taller sobre trabajo sexual para dar a conocer a las personas que se dedican a esta labor
sus derechos, ya que gran parte de quienes conforman este grupo poblacional ha sufrido
abusos, al grado de considerarlos como algo “normal” que forma parte de las condiciones de
su trabajo.

Dar a conocer, por ejemplo, que la prueba de VIH no es obligatoria para nadie (como se-
nala la NOM-010-SSA2-2010) y que ademas se ofrece gratuitamente para quienes no gocen
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de seguridad social en centros de salud como los Centros Ambulatorios de Prevencién y Aten-
cion del SIDA 'y las Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS), revela el abuso de que son
objeto cuando se les practican dichas prueba de manera compulsiva y ademas se les obliga a
pagar por ellas.

Se sefald que las zonas de tolerancia favorecen formas analogas a la esclavitud y el abuso
sexual contra estas personas, por lo que deben ser eliminadas de los Bandos de Policia y Buen
Gobierno.

- Imparticion de la conferencia “El impacto de la homofobia en la familia,
la educacion, la salud y el ambiente laboral”, en Mazatlan, Sinaloa

El 17 de mayo, por invitacion de Compartiendo Retos, A. C., el capacitador Juan Alfonso Torres
se dirigié a Mazatlan, Sinaloa, para impartir la conferencia “El impacto de la homofobia en la
familia, la educacion, la salud y el ambiente laboral”.

- Imparticion del Taller Derechos Humanos de las Personas
que se Dedican al Trabajo Sexual, en Saltillo, Coahuila

El 18 de mayo, por invitacion de Eux Arte y SIDA, A. C., el licenciado Ricardo Hernandez Forca-
da impartio, en el Recinto Juérez, de Saltillo Coahuila, el Taller Derechos Humanos de las Per-
sonas que se Dedican al Trabajo Sexual. En esa ocasion refirié que las personas que se dedican
al trabajo sexual suelen ser violentadas no sélo por parte de tratantes y lenones, sino incluso
por las autoridades, que suelen realizar redadas y aplicar pruebas de deteccion del VIH sin
consentimiento informado ni asesoria pre y posprueba, como lo indica la normativa respecti-
va, ademas de que llegan a cobrar por dichas pruebas, cuando para el resto de la poblacion
se ofrecen gratuitamente.

Asimismo se refiri6 a la situacion de vulnerabilidad ante la infeccion por VIH de las personas
que se dedican al trabajo sexual, debido a que en ocasiones se les presiona para el consumo de
alcohol o drogas, lo cual disminuye la percepcion del riesgo de contraer infecciones de trans-
mision sexual y favorece la transmisién de dichas infecciones, asi como del VIH.

+ Imparticion del Taller Los Derechos Humanos de las Personas con VIH,
en Navojoa, Sonora

El 22 de mayo, por invitacién de La Tenda di Cristo, la licenciada Rocio Verdugo Murua, Sub-
directora del Programa de VIH de esta Comision, se dirigio a la localidad de Navojoa, Sonora,
en compania del capacitador Juan Alfonso Torres Sdnchez, para impartir el Taller Los Derechos
Humanos de las Personas con VIH.

El objetivo fue que los asistentes conocieran los Derechos Humanos de las personas que
viven con VIH asi como la competencia de la CNDH. Se explicé cbmo presentar una queja ante
esta Comision, ya sea por fax, por teléfono, mediante larga distancia gratuita o por correo
electrénico, ademas de la via personal; también se informd sobre algunas quejas presentadas
contra autoridades federales y Organismos Estatales de Derechos Humanos, cuando éstos han
hecho caso omiso a dichas quejas.
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- Imparticion de la conferencia “Instancias protectoras de los Derechos Humanos
en México”, en Monterrey, Nuevo Ledn

El 23 de mayo, por invitacién del Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la
Malaria, el licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Co-
mision, acudio a la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, para impartir la conferencia “Instancias
protectoras de los Derechos Humanos en México”, dentro del marco de una serie de talleres
coorganizados por el Colectivo Sol, Letra “S” y la Red Mexicana de Personas que Viven con
VIH/SIDA, titulados “Vigilancia ciudadana y Derechos Humanos para integrantes de organi-
zaciones de la sociedad civil”.

El licenciado Herndndez Forcada abundo acerca de la competencia de la CNDH, en los ca-
sos donde las violaciones a los Derechos Humanos son cometidas por autoridades federales o
bien cuando las Comisiones Estatales de Derechos Humanos se muestran omisas ante las
quejas a dichas violaciones. Por ultimo, se explicé a los asistentes sobre las formas de ponerse
en contacto con el Programa de VIH de la CNDH o la manera de presentar una queja ante las
frecuentes violaciones de sus derechos que sufren las personas con VIH o SIDA.

- Imparticion del Taller Derechos Humanos de las Personas
con VIH o SIDA, en Navojoa, Sonora

El 23 de mayo, la licenciada Rocio Ivonne Verdugo Murua, en compania del capacitador Juan
Alfonso Torres, estuvo en Hermosillo, Sonora, por invitacién de la organizacion La Tenda di
Cristo, para impartir el Taller Derechos Humanos de las Personas con VIH o SIDA, que tuvo
por objetivo informar directamente a las personas que viven con VIH sobre sus Derechos Hu-
manos, ademas de responder una serie de dudas acerca de los derechos a tratamientos anti-
rretrovirales. Ademas, explicaron la manera mas apropiada para poner una queja ante esta
Comisién Nacional, en caso de que sea contra una instancia federal, o bien que la Comision Es-
tatal haya hecho caso omiso a la queja respectiva, y se explicaron los medios para hacer llegar
dichas quejas a la CNDH.

 Imparticion de la conferencia “Conceptos basicos de VIH/SIDA,
homofobia y Derechos Humanos de las personas con VIH o SIDA",
en Nogales, Sonora

El 24 de mayo, la licenciada Rocio Verdugo Murua y el capacitador Juan Alfonso Torres, ambos
del Programa de VIH de esta Comision, se dirigieron a Nogales, Sonora, para impartir confe-
rencias sobre los conceptos basicos del VIH/SIDA, asi como los efectos de la homofobia sobre
las personas con VIH, sus familias y comunidades.

El objetivo fue informar a las y los asistentes sobre cudles son los Derechos Humanos de las
personas que viven con VIH, cdmo no discriminarlas y no cometer actos de homofobia; ademas,
se explicaron las maneras de poner una queja ante esta Comision Nacional.

- Imparticion de la conferencia “Derechos Humanos de las personas
con VIH o SIDA", en Colima, Colima

El 29 de mayo, por invitacion de la Comisién de Derechos Humanos del Estado de Colima, el
licenciado Ricardo Hernandez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comisién Nacio-
nal, asistio a la capital de dicho estado para dictar la conferencia “Derechos Humanos de las
personas con VIH o SIDA".
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Se hizo énfasis en el hecho de que las personas con VIH no deben ser objeto de ningun
tipo de discriminacién; no pueden ser obligadas a realizarse la prueba de VIH, y en caso de
hacerlo por decision propia, tienen derecho a que sea bajo el esquema del consentimiento
informado, que incluye consejeria y apoyo emocional antes y después de la prueba, sin impor-
tar cual haya sido el resultado.

La prueba tampoco debe ser requisito para recibir atencion médica, contraer matrimonio
o formar parte de instituciones educativas. Asimismo, se resaltaron los derechos laborales
de que gozan las personas con VIH, ya que su condicién no puede ser motivo para el despido de
su trabajo.

+ Imparticion de la conferencia “Estigma, discriminaciéon y Derechos Humanos
de las personas que viven con VIH", en Querétaro, Querétaro

El 30 de mayo, por invitacion del CAPASITS de la ciudad de Querétaro, el licenciado Ricardo
Herndndez Forcada, Director del Programa de VIH de esta Comision, se dirigié a dicha ciudad
para dictar una conferencia sobre el estigma, la discriminacion y los Derechos Humanos, par-
ticularmente contra quienes viven con VIH o SIDA o son percibidos como personas con este
virus.

Asimismo, se expuso la normativa que rige al VIH/SIDA (NOM-010-SSA2-2010) y las facul-
tades de la CNDH para defender aquellos casos de violacion de derechos que se den a partir,
por ejemplo, de un diagndstico de seropositividad al VIH o bien de la realizacién compulsiva
de las pruebas de deteccion de este virus en distintos dmbitos, tales como el laboral, el escolar
o en la misma comunidad.

Se refirio a la reciente reforma constitucional, que permite a esta Comision Nacional acudir
al Senado de la Republica cuando una Recomendacion no sea atendida por la institucion re-
querida.

A la conferencia acudieron médicos y paramédicos del CAPASITS, asi como personas que
acuden a tratamiento a dicha institucion.

DIRECCION GENERAL DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD
* Ruta por Municipios de San Luis Potosi: Derechos Humanos y Discapacidad

Del 22 al 24 de mayo, en el marco de la Campana Nacional por la Inclusién de las Personas
con Discapacidad, la CNDH llevé a cabo la Ruta por los Municipios de San Luis Potosi: Derechos
Humanos y Discapacidad, en la cual se impartieron platicas y conferencias sobre Derechos Hu-
manos y discapacidad, dirigidas a diversas comunidades de los municipios de Mexquitic de
Carmona y Ahualulco, impactando a padres de familia y maestros de personas con discapaci-
dad, funcionarios publicos, personas con discapacidad de todas las edades y a la sociedad en
general.

* Foro Estatal por la Inclusion de las Personas con Discapacidad, en Oaxaca, Oaxaca

El 29 de mayo, en el marco de la Campana Nacional por la Inclusién de las Personas con Dis-
capacidad, en la ciudad de Oaxaca se llevo a cabo el Foro Estatal por la Inclusion de las Perso-
nas con Discapacidad, organizado por la CNDH, el Sistema Estatal para el Desarrollo Integral
de la Familia de Oaxaca y organismos de la sociedad civil, como la Coalicion México por los De-
rechos de las Personas con Discapacidad; el Centro de Atencion Integral Pina Palmera, A. C., e
y Planeta Inclusion, A. C. Se contd con la participacién 220 asistentes, y 16 panelistas que  1990/2012
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analizaron temas relacionados con la educacion, la salud, la accesibilidad, la legislacion y el
derecho a la autonomia y a la vida independiente.

M Tercera Visitaduria General

PROGRAMA DE VISITAS A LUGARES DE DETENCION EN EJERCICIO
DE LAS FACULTADES DEL MECANISMO NACIONAL DE PREVENCION DE LA TORTURA
Y OTROS TRATOS O PENAS CRUELES, INHUMANOS Y DEGRADANTES

 Estaciones migratorias

Con el proposito de verificar las condiciones de aseguramiento y el trato que reciben los ex-
tranjeros en las estaciones migratorias y estancias provisionales del Instituto Nacional de Mi-
gracién, asi como prevenir actos de tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o de-
gradantes, en mayo el Mecanismo Nacional visitd un total de 27 estaciones migratorias y
estancias provisionales, ubicadas en Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Cam-
peche, Chiapas, Chihuahua, Coahuila, Distrito Federal, Guerrero, Hidalgo, Jalisco y Michoacan,
los cuales se sefalan a continuacion:

Entidad Estacion/Estancia migratoria

Aguascalientes | Estacion Migratoria Aguascalientes

Estacién Migratoria Mexicali

Baja California = - —
Estacion Migratoria Tijuana

Baja California Sur | Estacion Migratoria Los Cabos

Estancia Provisional, Campeche

Campeche Estancia Provisional, Ciudad del Carmen

Estacion Migratoria Escarcega

Estacién Migratoria Tapachula

Subdelegacion Local El Hueyate

Subdelegacion Local Huehuetan

Delegacion Local Comitan

Chiapas =
Subdelegacion Local Echegaray

Subdelegacion Local San Gregorio

Subdelegacion Ciudad Cuauhtémoc

Delegacion Local San Cristobal de Las Casas

Estacion Ciudad Juarez, Chihuahua

Chihuahua Estacién Migratoria Chihuahua

Estacion Migratoria De Janos, Chihuahua

Estacion Migratoria Saltillo, Coahuila

Coahuila Estancia Migratoria Piedras Negras
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Cabe resaltar que al momento de la visita se registraron un total de 896 migrantes retenidos,

Entidad Estacion/Estancia migratoria
Estancia Migratoria Acapulco
Guerrero : : — )
Estancia Migratoria Zihuatanejo
Hidalgo Estacion Migratoria Pachuca
Jalisco Delegacion Regional Guadalajara
Michoacan Estacién Migratoria Morelia

624 eran varones y 229 mujeres, entre ellos 6 adolescentes mujeres y 43 hombres.

- Centros de internamiento para adolescentes

Durante mayo, a fin de evitar actos de tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes, el Mecanismo Nacional de Prevencion llevé a cabo visitas de supervision a 31
centros de internamiento para adolescentes, ubicados en Aguascalientes, Baja California, Baja
California Sur, Campeche, Chiapas, Chihuahua, Coahuila, Colima, Distrito Federal, Durango,
Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco y Michoacan, donde el universo de
poblacion privada de su libertad al momento de la visita era de 3,774 adolescentes, de los cua-

les 191 eran del sexo femenino.

Estado

Centro para adolescentes

Aguascalientes

- Centro Estatal para el Desarrollo de Adolescentes

Baja California”

« Centro de Diagnéstico y Ejecucion de Medidas para Adolescentes, Ensenada
« Centro de Ejecucion de Medidas para Adolescentes, Mexicali

- Centro de Diagndstico para Adolescentes, Mexicali

- Centro de Diagndstico y Ejecucion de Medidas para Adolescentes, Tijuana

Baja California Sur

« Centro de Internamiento y Tratamiento para Adolescentes, La Paz

Campeche

- Centro de Internamiento para Adolescentes, Campeche

Chiapas

+ Centro de Internamiento Especializado para Adolescentes Villacrisol
Berriozabal
- Centro de Internamiento Especializado para Adolescentes, Tapachula

Chihuahua

« Escuela de Mejoramiento Social para Menores Infractores, Ciudad Juarez
+ Coordinacion General del Centro Especializado en Reinsercion Social para
Adolescentes Infractores, Chihuahua
- Centro de Rehabilitacién para Menores Infractores
“Escuela 12 de Octubre”, Ciudad Cuauhtémoc

Coahuila

- Centro de Internamiento, Diagndstico y Tratamiento de Adolescentes
Varonil, Saltillo

- Centro de Internamiento, Diagnéstico y Tratamiento de Adolescentes
Femenil, Saltillo

- Centro de Internamiento, Diagnéstico y Tratamiento de Adolescentes
Varonil, Laguna

« Centro de Internamiento, Diagndstico y Tratamiento de Adolescentes
Varonil, Piedras Negras

* El Centro de Diagnostico para Adolescentes de Mexicali se fusiond al Centro de Ejecucién de Medidas

para Adolescentes.
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Estado

Centro para adolescentes

Colima

- Instituto para El Tratamiento de Menores Infractores de Colima

Distrito Federal

- Comunidad de Diagnéstico Integral para Adolescentes

« Comunidad para Adolescentes

« Comunidad de Desarrollo para Adolescentes

+ Comunidad Especializada para Adolescentes “Dr. Alfonso Quiroz Cuardn”
« Comunidad para Mujeres

Durango

Centro Especializado de Reinsercion y Tratamiento para Menores
Infractores Numero 1, Durango

Centro Especializado de Reinsercién y Tratamiento para Menores
Infractores, Gomez Palacio

Estado de México

- Escuela de Reinsercién para Adolescentes del Estado

Guanajuato - Centro de Integracion para Adolescentes
Guerrero + Centro de Ejecucién de Medidas para Adolescentes
Hidalgo - Centro de Internamiento para Adolescentes Infractores de la Ley Penal
+ Centro de Observacién, Clasificacion y Diagndstico, Zapopan
Jalisco - Centro Preventivo para Menores Infractores, Puerto Vallarta
- Centro de Atencion Integral, Juvenil del Estado, El Salto
Michoacan - Centro de Integracion para Adolescentes

* Subcomité de Prevencion de la Tortura

El 23 mayo de 2012, personal del Mecanismo Nacional de Prevencién de la Tortura tuvo un en-
cuentro con autoridades federales y estatales vinculadas al Informe sobre la visita a México del
Subcomité para la Prevencion de la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o De-
gradantes, donde se establecié un didlogo sobre la presentacion de avances en la implemen-
tacion de las recomendaciones del Subcomité para la Prevencion de la Tortura, en materia de:

- Avances legislativos o normativos en materia de prevencion de la tortura.

- Capacitacion de servidores publicos en materia de prevencion de la tortura.

- Politicas publicas en materia de erradicacion de la tortura.

+ Acciones para el fortalecimiento de los mecanismos de acceso a la justicia.

« Acciones para el mejoramiento de las condiciones de los centros de detencién.

- Gestiones realizadas para incrementar los recursos econémicos y administrativos de los
centros de detencién.

Al respecto, cabe destacar que la participacion del Mecanismo Nacional en dicho encuen-
tro se centré esencialmente en la cooperacién con el Subcomité de Prevencion de la Tortura
y establecer un didlogo constructivo con el Estado mexicano, para efectos del seguimiento a
dichas recomendaciones.

Derivado de lo anterior, y de conformidad con lo dispuesto en los articulos 1y 19 del Pro-
tocolo Facultativo de la Convencion contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhuma-
nos o Degradantes, con el fin de fortalecer la proteccion de las personas privadas de la libertad
contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, y en seguimiento
a las visitas efectuadas en 2008 por el Subcomité de Prevencion de la Tortura a diversos luga-
res de detencién ubicados en el Distrito Federal, Estado de México, Jalisco, Nuevo Ledn y
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Oaxaca, durante este mes de mayo de 2012 el Mecanismo Nacional de Prevencién de la
Tortura visité el Reclusorio Preventivo Varonil Oriente, el Centro de Investigaciones Federales
(Centro de Arraigo Nacional Federal), el Centro de Internamiento de Readaptacién Social para
Adolescentes Infractores de Monterrey, la Agencia Estatal de Investigaciones de la Procuradu-
ria General de Justicia del Estado de Nuevo Ledn (Gonzalitos) y las instalaciones de la Policia
Municipal Alamey, ademas del Centro de Arraigo de la Procuraduria General de Justicia del
Estado de Jalisco (Avenida Cruz del Sur), en Guadalajara, Jalisco.

* Vinculacion con Organismos Protectores de Derechos Humanos
en materia de prevencion de la tortura

En el marco del XXXVI Congreso Nacional Ordinario de la Federacién Mexicana de Organismos
Publicos de Derechos Humanos, celebrado el 25 de mayo de 2012, en la ciudad de Puebla,
Puebla, con el fin de conjuntar acciones en el disefo y ejecucion programas para prevenir la
tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, el Mecanismo Nacional de
Prevencion de la Tortura suscribié 25 convenios generales de colaboracion para prevenir la tor-
tura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, con los Organismos Locales de
Derechos Humanos de los estados de Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Cam-
peche, Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco,
Estado de México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Leén, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quin-
tana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatany
Zacatecas.

- Distribucion de material de difusion

Con la finalidad de consolidar el trabajo realizado por el Mecanismo Nacional, durante mayo
se llevd a cabo la entrega de 2,450 tripticos en los lugares de detencion visitados, relativos al
Mecanismo Nacional de Prevencién de la Tortura.

M Cuarta Visitaduria General

DIRECCION DE PROMOCION Y DIFUSION DE DERECHOS HUMANOS
DE LOS PUEBLOS Y COMUNIDADES INDIGENAS

- Actividades de divulgacion

La Cuarta Visitaduria General ha realizado diversas actividades que se inscriben en el contex-
to de la capacitacién y ensefanza con el proposito de fortalecer el respeto a los Derechos Hu-
manos de los indigenas, su cultura y sus tradiciones, a través de las tareas de divulgacién y
promocion.

Este esfuerzo se ha extendido a las entidades federativas en cuyo territorio se asientan los
pueblos y comunidades indigenas, y ha contado con la participacion activa de las Comisiones,
Defensorias y Procuradurias Estatales de Derechos Humanos, con quienes se ha trabajado de
manera coordinada y armonica.

Las actividades que en materia de divulgacién y promocion se desarrollaron del 1 al 31 de
mayo se resumen a continuacion:
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— 7 de mayo, se ofreci6 la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades

indigenas”, en el Instituto del Estado de Estudios en Derechos Humanos de la Comision
de Derechos Humanos del Estado de Campeche, Campeche, contandose con la asisten-
cia de 26 estudiantes de nivel medio superior.

8 de mayo, se ofrecié la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Escuela Normal Rural “Justo Sierra Méndez"”, en Hecelchacan, Campe-
che, a la que asistieron 87 estudiantes de nivel medio superior.

8 de mayo, se platicd sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en la Escuela Normal de Licenciatura en Educacion Primaria, en Calkini, Campeche,
contandose con la asistencia de 74 estudiantes de nivel superior.

11 de mayo, se llevé a cabo el Foro El Trabajo de la Ninez y la Adolescencia Indigena y
sus Derechos Humanos, en el Auditorio Municipal “Manuel Estrada Escalante”, en Mez-
quital, Durango, al que asistieron 217 personas indigenas.

11 de mayo, se impartio el Taller Integral Mujeres Indigenas, en la Biblioteca Publica Mu-
nicipal, en Mezquital, Durango, al que asistieron 19 mujeres indigenas.

21 de mayo, se ofrecié la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Secundaria “Maria Montessori”, en Tlacotepec de Benito Juarez, Puebla,
a la que asistieron 108 estudiantes.

21 de mayo, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades in-
digenas, en la Secundaria “Maria Montessori”, en Tlacotepec de Benito Juarez, Puebla,
contandose con la asistencia de 66 estudiantes.

21 de mayo, se ofrecid la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Secundaria “Maria Montessori”, en Tlacotepec de Benito Juarez, Puebla,
a la que asistieron 62 estudiantes.

21 de mayo, se impartio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la Secundaria “Maria Montessori”, en Tlacotepec de Benito Juarez,
Puebla, a la que asistieron 61 estudiantes.

22 de mayo, se platicé sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades in-
digenas, en la Escuela de Bachilleres “Manuel Gémez Morin”, de la comunidad Santa
Maria la Alta, en Tlacotepec de Benito Juarez, Puebla, contdndose con la asistencia de
35 alumnos.

22 de mayo, se ofrecié la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Escuela de Bachilleres “Manuel Gémez Morin”, de la comunidad Santa
Maria la Alta, en Tlacotepec de Benito Juarez, Puebla, a la que asistieron 57 alumnos.
22 de mayo, se impartio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Escuela de Bachilleres “Manuel Gémez Morin”, de la comunidad Santa
Maria la Alta, en Tlacotepec de Benito Judrez, Puebla, a la que asistieron 36 alumnos.
28 de mayo, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades indi-
genas, en el Ayuntamiento de San Bartolo Tutotepec, Hidalgo, contdndose con la asis-
tencia de 29 personas indigenas.

29 de mayo, se ofrecié la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la Primaria “Miguel Hidalgo”, en la comunidad Tizapan, Zacualtipan, Hi-
dalgo, a la que asistieron 53 personas indigenas.

29 de mayo, se impartio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la comunidad Laguna de Atezca, en Molango de Escamilla, Hidalgo,
a la que asistieron 29 personas.

29 de mayo, se platico sobre los Derechos Humanos de la ninez indigena, en la comu-
nidad Tizapan, en Zacualtipan, Hidalgo, a la que asistieron 65 ninos de primaria.

29 de mayo, se ofrecio la platica “Los Derechos Humanos de la nifez indigena”, en la co-
munidad Tlahuelompa, en Zacualtipan, Hidalgo, a la que asistieron 34 nifios de primaria.
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— 29 de mayo, se impartio la platica “Los Derechos Humanos de la nifez indigena”, en la

comunidad Atopixco, en Zacualtipan, Hidalgo, a la que asistieron 48 nifios de primaria.
30 de mayo, se platicod sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades in-
digenas, en la comunidad Tlahuelompa, en Zacualtipan, Hidalgo, contandose con la asis-
tencia de 54 alumnos de secundaria.

30 de mayo, se impartio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en el municipio de Huautla, Hidalgo, a la que asistieron 64 personas
indigenas.

30 de mayo, se ofrecid la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en el municipio de Atlapexco, Hidalgo, a la que asistieron 23 personas indi-
genas.

30 de mayo, se platicod sobre los Derechos Humanos de la ninez indigena, en la comu-
nidad Santo Domingo, en Zacualtipan, Hidalgo, contandose con la asistencia de 60 nifos
de primaria.

30 de mayo, se impartio la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunida-
des indigenas”, en la comunidad de Santo Domingo, en Zacualtipan, Hidalgo, a la que
asistieron 26 personas indigenas.

30 de mayo, se ofrecié la platica “Los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades
indigenas”, en la comunidad Tzincoatlan, en Zacualtipan, Hidalgo, a la que asistieron 38
alumnos de secundaria.

30 de mayo, se platico sobre los Derechos Humanos de los pueblos y comunidades in-
digenas”, en la comunidad Tlahuelompa, en Zacualtipan, Hidalgo, contandose con la asis-
tencia de 33 estudiantes de secundaria.

PROGRAMA DE GESTION DE BENEFICIOS DE LIBERTAD ANTICIPADA
A INDIGENAS EN RECLUSION

En el marco del Programa de Gestion de Beneficios de Libertad Anticipada a Indigenas en
Reclusion, se visitaron diversos centros de readaptacion (reinsercion) social que cuentan con
poblacién indigena y cuyas actividades se reflejan en el siguiente cuadro:

Ent/dad Fecha Nombre del Cereso Orientaciones | Peticiones /nte'rnos
federativa entrevistados
Estado de 11 de mayo Centro Preventivo y de 4 20 24

México Readaptacién Social

Ecatepec

Chiapas 17-18 de Centro Estatal para la 17 62 79

mayo Reinsercion Social de

Sentenciados NUum. 16 El
Encino
Veracruz 21 de mayo | Centro de Readaptacién 7 42 49
Social de Tuxpan

Veracruz 22 de mayo | Centro de Readaptacion 4 5 9

Social de Poza Rica
Totales 32 129 161
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PROGRAMA DE ASUNTOS DE LA MUJER Y DE IGUALDAD
ENTRE MUJERES Y HOMBRES

- Actividades de divulgacion

Durante mayo de 2012 se realizaron 17 actividades de capacitacion con un total de 1,587 per-
sonas capacitadas (1,129 mujeres y 458 hombres), mismas que a continuacién se describen:

— 3 de mayo, se impartié la conferencia “Masculinidades”, en Cuernavaca, Morelos, diri-

gida a nueve mujeres y cinco hombres (magistrados, estudiantes y sociedad civil).

— 4 de mayo, se llevo a cabo el Foro Estereotipos de Género, Medios de Comunicacion y

Desigualdad, en Xalapa de Enriquez, Veracruz, al que asistieron 490 mujeres y 185 hom-
bres (representantes de medios de comunicacion; integrantes de ONG y de instituciones
de la administracion publica, y sociedad civil del estado de Veracruz).

9 de mayo, se impartio la conferencia “Conciliacion familia-trabajo”, en Cuernavaca, Mo-
relos, a la que asistieron 27 mujeres y ocho hombres (jueces, magistrados y Secretarios
de Acuerdo del Tribunal Superior de Justicia del Estado de Morelos).

11 de mayo, se llevo a cabo el Taller Mujeres Indigenas, Derechos Humanos e Igualdad,
en el municipio El Mezquital, Durango, al que asistieron 19 mujeres indigenas.

15 de mayo, se impartié la conferencia “La CNDH, promotora y defensora de la igualdad
entre mujeres y hombres, y temas de prevencion de la violencia que se ejerce hacia las
mujeres”, en Cuautitlan Izcalli, Estado de México, a la que asistieron 37 mujeres y un
hombre (integrantes y titulares de parroquias).

16 de mayo, se dicto la conferencia “Derechos Humanos en la escuela”, en el Distrito
Federal, a la que asistieron 18 mujeres y siete hombres (padres de alumnos de educacion
primaria).

17 de mayo, se impartié la conferencia “Derechos Humanos en la escuela”, en el Distri-
to Federal, a la que asistieron 23 mujeres y siete hombres (padres de alumnos de edu-
cacién primaria).

17 de mayo, se dict6 la conferencia “Prevencién de la violencia que se ejerce hacia las
mujeres”, en San Andrés Cholula, Puebla, a la que asistieron 20 mujeres del municipio.
18 de mayo, se impartié la conferencia “Derechos Humanos en la escuela”, en el Distri-
to Federal, a la que asistieron 44 mujeres y 23 hombres (padres de alumnos de educacién
primaria).

21 de mayo, se dictd la conferencia “Derechos Humanos en la escuela”, en el Distrito
Federal, a la que asistieron 50 mujeres y 10 hombres (padres de alumnos de educacion
primaria).

22 de mayo, se impartié la conferencia “Derechos Humanos en la escuela”, en el Distri-
to Federal, a la que asistieron 50 mujeres y 10 hombres (padres de alumnos de educacién
primaria).

23 de mayo, se dicto la conferencia “Derechos Humanos en la escuela”, en el Distrito
Federal, a la que asistieron 16 mujeres y ocho hombres (padres de alumnos de educacion
primaria).

24 de mayo, se impartio la conferencia “Derechos Humanos y Programa de Asuntos de
la Mujer y de Igualdad entre Mujeres y Hombres”, en el Distrito Federal, a la que asistie-
ron seis mujeres y nueve hombres (alumnos de posgrado).

25 de mayo, se dicté la conferencia “Derechos Humanos en la escuela”, en el Distrito Fe-
deral, 15 mujeres y cuatro hombres (maestros de educacion primaria).

28 de mayo, se impartié la conferencia “La familia como derecho humano fundamental”,
en Guadalajara, Jalisco, a la que asistieron 300 personas, 180 mujeresy 120 hombres (in-
tegrantes de ONG, servidores publicos y estudiantes de educacion superior).
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— 30 de mayo, se dicté la conferencia “Conciliacion familia-trabajo”, en San Luis Potosi,
San Luis Potosi, a la que asistieron 92 mujeres y 46 hombres (alumnos de Licenciatura
en Contabilidad).

— 31 de mayo, se impartié la conferencia “Proteccién juridica del trabajo doméstico”, en
San Luis Potosi, San Luis potosi, a la que asistieron 33 mujeres y 15 hombres (alumnos
de Licenciatura en Derecho).

M Quinta Visitaduria General
PROGRAMA DE ATENCION AL MIGRANTE
- Capacitacion al personal del Programa de Atencién al Migrante

Con objeto de actualizar al personal del Programa de Atencion al Migrante en los escena-
rios contempordneos que se presentan en la migracion, el 3 de mayo de 2012, en las instala-
ciones del edificio sede de esta Comision Nacional, la licenciada Andrea Galvez, enlace en
México de la United Food and Commercial Workers, capacité a miembros del Programa que
nos ocupa, a efectos de exponer un panorama general de los derechos de los trabajadores
mexicanos que se integran al Programa de Trabajadores Temporales con Canada, y con esto
contextualizar las condiciones contractuales y el marco juridico que rige en instituciones ca-
nadienses y mexicanas; se hizo referencia a las condiciones que en ocasiones enfrentan los
trabajadores temporales, como son las medidas discriminatorias y el desempeno de traba-
jos precarios, y se analizé el fallo de la Comision de Derechos Humanos y de la Juventud de
Quebec en materia de la discriminacion sistémica que, por desgracia, sufren los trabajadores
migrantes temporales.

- Participacion en eventos relacionados con los Derechos Humanos de los migrantes

Durante mayo, personal del Programa de referencia estuvo presente en eventos relacionados
con la situacion de los Derechos Humanos de las personas migrantes, tales como la presen-
tacion del Informe sobre Migraciones en el Mundo 2011, que hizo la Organizacion Interna-
cional de las Migraciones, el cual contiene tendencias de la opinién publica sobre migracion,
la politica, los medios de comunicacién y los desplazamientos internos.

De igual forma, personal del Programa asistié a un foro convocado por la organizacion Mé-
xico por la Paz, durante la cual se trabajo en la construccion de conceptos de paz y las formas
en que la violencia afecta en el contexto mexicano actual, como son las situaciones de trauma,
estrés postraumatico y el enfoque mente-cuerpo ante este tipo de estrés.

* Presencia de la CNDH en la Caravana Monta la Bestia

Monta la Bestia es una caravana organizada por el Movimiento Migrante Mesoamericano,
que se llevd a cabo el 17 de mayo, en la que estuvo presente personal del Programa. La cara-
vana tuvo como finalidad visibilizar las violaciones a los Derechos Humanos que sufren las per-
sonas migrantes en su recorrido por Apizaco, Tlaxcala, e Irapuato, Guanajuato.

H Actividades



H Actividades

GACETA
MAY/2012

@

 Jornada de trabajo por Sonora

Durante una jornada de trabajo por Sonora, que se llevé a cabo en mayo, personal del Pro-
grama se acerco a Iniciativa Kino, esfuerzo de algunas organizaciones religiosas que brindan
acompafnamiento a migrantes; en el contexto de esta reuniéon cabe destacar que, como
miembro de la iniciativa de referencia, el presbitero Ricardo Machuca expuso a los integrantes
del Programa los avances en el proyecto binacional entre albergues y defensores de Derechos
Humanos en los estados de Sonora y Arizona.

En otra de las actividades de la jornada de referencia, cabe mencionar que el Programa
establecio una relacion institucional con el Centro Comunitario de Atencion a Migrantes y Ne-
cesitados, a cargo del presbitero Prisciliano Peraza, quien trabaja en el corredor de migrantes
de la poblacién de El Sasabe, en el estado de Sonora.

Por ultimo, cabe resaltar que dicha jornada incluyd una visita al Albergue para Migrantes
“San Juan Bosco” y otra al Comedor para Migrantes “Benjamin Hill", a efectos de conocer el
trabajo que éstos realizan, asi como para presentar las acciones que cotidianamente efectta
la CNDH a través del Programa en comento, en favor de la poblacion migrante a su paso por
México.

PROGRAMA CONTRA LA TRATA DE PERSONAS

- Imparticion de Taller Educar para Prevenir la Trata de Personas, en Cocoyoc, Morelos

El pasado 3 de mayo, personal del Programa contra la Trata de Personas impartio dos talleres
de sensibilizacion y capacitacién en Cocoyoc, Morelos, titulados Educar para Prevenir la Trata de
Personas, dirigidos a personal, alumnos y padres de familia de la Escuela Superior Técnica Nu-
mero 33, con objeto de transmitirles las herramientas necesarias, capaces de generar una cul-
tura de prevencién en materia de trata.

- Imparticion del Curso El Papel de las Comunicaciones en la Trata de Personas,
en Mexicali, Baja California, y en Guadalajara, Jalisco

El 3 de mayo, personal del Programa impartio, en las ciudades de Ensenada y Mexicali, Baja
California, en el marco de la Il y lll Jornadas de Sensibilizacion y Capacitacion, respectiva-
mente, el Curso El Papel de las Comunicaciones en la Trata de Personas, dirigido a servidores
publicos y capacitadores vinculados con el ramo de los transportes, con objeto de reducir la
vulnerabilidad de la poblacién expuesta al delito de trata de personas, a través del fortaleci-
miento de capacidades para combatir este fendmeno en actores clave en el medio del trans-
porte y entre los transportistas.

Es de destacarse que esa misma exposicion se brindo el pasado 8 de mayo, por parte del
Programa que nos ocupa, pero en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, concretamente en el mar-
co de la IV Jornada de Sensibilizacion y Capacitacion en Materia de Trata de Personas.

 Imparticion del Taller Derechos Humanos y Trata de Personas,
en Ciudad Victoria, Tamaulipas,

El 15 de mayo, en Ciudad Victoria, Tamaulipas, integrantes del Programa impartieron el Taller
Derechos Humanos y Trata de Personas, dirigido al personal de Aeropuertos y Servicios Auxi-
liares, a fin de reducir la vulnerabilidad de ninos, mujeres y adolescentes como posibles victimas
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de trata de personas, a través de la formacion de actores clave en la deteccién e identifica-
cion de victimas.

Imparticion del Taller Persecucion del Delito de Trata de Personas,
en Monterrey, Nuevo Ledn

Por otra parte, en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, los dias 14y 15 de mayo, se impartid
el Taller Persecucion del Delito de Trata de Personas, dirigido a policias ministeriales y personal
del Ejército Mexicano con objeto de proveer a los servidores publicos involucrados en la per-
secucion de este ilicito las herramientas indispensables para el combate y prevencién del
mismo, asi como para la proteccion integral de sus victimas.

Imparticion de las sesiones | y Il de la Jornada de Capacitacion denominada
Actualizacion en Materia de Trata de Personas, en Chiapas

Integrantes del Programa, los dias 23 y 24 de mayo, impartieron la primera y segunda sesiones
de la Jornada de Capacitacion al Poder Judicial denominada Actualizacion en Materia de
Trata de Personas, dirigida a jueces del Tribunal Superior de Justicia del Estado de Chiapas, asi
como a fiscales de dicha entidad, con objeto de brindarles las herramientas necesarias para
mejorar el combate a la trata de personas y la proteccion a las victimas de este delito.

Imparticion de capacitacion a maestros de primaria en Oaxaca

Posteriormente, los dias 25y 26 de mayo, en la ciudad de Oaxaca, se impartié un taller de ca-
pacitacion dirigido a maestros de educacion primaria de esa entidad, con la finalidad de que
funjan como multiplicadores de este tema entre la poblacién de educacion basica.

Imparticion de la segunda sesion de la Jornada de Capacitaciéon Integraciéon
de la Averiguacion Previa, en Monterrey, Nuevo Leon

En Monterrey, Nuevo Ledn, se impartio la segunda sesion de la Jornada de Capacitacion Inte-
gracion de la Averiguacién Previa, dirigida a Ministerios Publicos adscritos a fiscalias de delitos
sexuales, secuestro y delitos contra migrantes, con objeto de proporcionar a los servidores pu-
blicos encargados de hacer cumplir la ley las herramientas necesarias para mejorar el comba-
te de este delito y optimizar la proteccién a las victimas.

PROGRAMA DE AGRAVIO A PERIODISTAS Y DEFENSORES CIVILES
DE DERECHOS HUMANOS

Imparticion de una platica en la CEDH Sonora, sobre los servicios
que brinda el Programa

El 29 de mayo de 2012, el Director General del Programa de Agravio a Periodistas y Defenso-
res Civiles de los Derechos Humanos dirigié una platica a personal de la Comision Estatal de m
Derechos Humanos de Sonora, en relacion con los servicios que brinda el Programa de refe-
rencia; asimismo, durante su estancia en esa entidad federativa celebré diversas reuniones
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con directivos de medios de comunicacién locales, a fin de establecer canales de comunicacion
y colaboracion.

W Secretaria Técnica del Consejo Consultivo

DIRECCION DE VINCULACION CON ORGANISMOS PUBLICOS
DE DERECHOS HUMANOS

+ XXXVI Congreso Nacional Ordinario de la Federacion Mexicana
de Organismos Publicos de Derechos Humanos (FMOPDH), en Puebla, Puebla

El 25 de mayo de 2012, en la ciudad de Puebla, Puebla, se llevd a cabo el XXXVI Congreso Na-
cional Ordinario de la FMOPDH, en el que se trataron los siguientes temas:

- Victimas, prioridad en la atencién de los Organismos Publicos de Derechos Humanos, a

cargo del Segundo Visitador General de la CNDH, licenciado Marat Paredes Montiel.
Supervision penitenciaria en centros de reclusién, a cargo del Tercer Visitador de la CNDH,
licenciado Guillermo Andrés Aguirre Aguilar.

Mecanismo Nacional de Prevencién de la Tortura y firma del convenio para prevenir la
tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes, a cargo del Director Ge-
neral del Mecanismo Nacional de Prevencion de la Tortura de la CNDH, maestro Rogelio
Estrada Pacheco.

Ademads, se firmaron los siguientes convenios de colaboracién con los Organismos Publicos
de Derechos Humanos del pais:

Recepcion de quejas en materia de capacitacion, formacion y divulgacion en Derechos
Humanos y recepcién de quejas, a cargo del maestro Oscar Elizundia Trevifio, Secretario
Técnico de la CNDH, el cual se firmé con 29 estados del pais: Aguascalientes, Baja Califor-
nia, Baja California Sur, Campeche, Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Durango, Estado
de México, Guerrero, Guanajuato, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca,
Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas,
Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

Para promover la cultura de respeto a los Derechos Humanos de las personas con disca-
pacidad mediante el impulso a la educacion superior incluyente, a través de la carrera de
técnico superior universitario en inclusion a personas con discapacidad, a cargo del doc-
tor José Cardenas Cavazos, Rector de la Universidad Tecnolégica de Santa Catarina, mis-
mo que se firmé con 31 estados del pais: Aguascalientes, Baja California, Baja California
Sur, Campeche, Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Durango, Estado de México, Gue-
rrero, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Le6n, Oaxaca,
Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas,
Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

En el Congreso se contd con la presencia de representantes de 31 Organismos Publicos de
Derechos Humanos del pais y personal de la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

Durante el Congreso se expusieron temas muy importantes, que contribuyen en el avance
de la promocion y defensa de los derechos fundamentales de los mexicanos, y se logré un
mayor acercamiento con la FMOPDH.
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DIRECCION DE VINCULACION CON ORGANISMOS NO GUBERNAMENTALES
- Firma de cuatro convenios de colaboracion con ONG del Distrito Federal

Los dias 2, 8, 29 y 31 de mayo se llevo a cabo la firma de cuatro convenios de colaboracion
con ONG del Distrito Federal, con la finalidad de establecer un canal de comunicacién y sentar
las bases para llevar a cabo acciones conjuntas de capacitacion en materia de Derechos Hu-
manos.

Las organizaciones con las que se firmé convenios son las siguientes: Centro Mexicano de
Derecho Ambiental; Junta de Asistencia Privada del Distrito Federal; Medallistas de México,
A. C., y Cooperativa de la Cruz Azul, S. C. L.

M Centro Nacional de Derechos Humanos
1. Investigaciones y proyectos académicos

Durante mayo de 2012, los investigadores del CENADEH entregaron para su evaluacién, por
parte del Comité Editorial, y su eventual publicacion los siguientes productos académicos:

Articulos:

1. "Aproximacién a un concepto critico de victima en Derechos Humanos”.

2. "El reconocimiento constitucional del interés superior del nifno”.

3. “Las obligaciones de las autoridades en materia de Derechos Humanos, el caso de la
tortura a menores de edad”.

4. “La recepcion de la interpretacion de los tratados de Derechos Humanos en México”.
Libro:

Los Derechos Humanos y los municipios de usos y costumbres: resultados de una encuesta.
Fasciculo:

La desaparicion forzada de personas.

Asimismo, se celebrd el Claustro Académico con el tema: “Reforma constitucional sobre
Derechos Humanos 2011 y tratados internacionales. Los retos para su implementacion: el caso
de los triquis de Copala (un primer acercamiento)”.

2. Programas de formacion académica del CENADEH

a) Doctorado en Derechos Humanos que imparte la CNDH en coordinacion
con la Universidad Nacional de Educacion a Distancia

El 11 de mayo, cinco alumnos se presentaron a la prueba de suficiencia investigadora en la
sede de la UNED, en Madrid, Espafa, y todos acreditaron satisfactoriamente su examen, por
lo que pudieron obtener su Diploma de Estudios Avanzados (DEA).

H Actividades



H Actividades

GACETA
MAY/2012

@

b) Especialidad en Derechos Humanos en coordinacion con la Universidad
de Castilla-La Mancha

En mayo se llevod a cabo el Seminario sobre las Reformas Constitucionales en Materia de Am-
paro y Derechos Humanos, el cual tuvo una duracién de tres dias y contd con la participacion
de distintos especialistas en la materia, como Alfonso Herrera Garcia (SCIN), Rodolfo Terrazas
Salgado (UNAM), Fernando Silva Garcia (Poder Judicial de la Federacion), Daniel Vazquez
(Flacso), Alejandro Anaya Munoz (CIDE), Laura Patricia Rojas (SCIN) e Ydalia Pérez Fernan-
dez (IlJ-UNAM).

¢) Programa de Tutorias

Actualmente dos investigadores del Instituto de Investigaciones Juridicas son tutores en dicho
Programa, asi como dos miembros del personal académico del CENADEH. Durante mayo se
realizaron dos tutorias.

d) Programa de Becarios 2012

Los cinco alumnos del Programa entregaron sus informes mensuales, acompafados de los
avances de sus investigaciones, con el visto bueno del tutor respectivo. Ademas, el 31 de mayo
los becarios presentaron dichos avances en el Claustro Académico del CENADEH, en el que
recibieron sugerencias y comentarios por parte del personal académico de este Centro.

3. Eventos académicos del CENADEH

Durante mayo, el CENADEH realizé los siguientes eventos académicos:

Evento Fecha Numero de asistentes inscritos

Seminario sobre las Reformas
Constitucionales en Materia de Amparo
y Derechos Humanos. Ponentes:
licenciado Rodolfo Terrazas Salgado,
magistrado Carlos Ronzoén Sevilla,
doctor Alfonso Herrera Garcia, doctor
Luis Daniel Vazquez, doctor Fernando
Silva Garcia, doctor Alejandro Anaya
Munoz, doctor Jorge Ulises Carmona,
licenciada Laura Patricia Rojas

y licenciada Ydalia Pérez Fernandez.

14,15y 16

407
de mayo

Conferencia: “Género y Derechos
Humanos”. Ponente: doctor Juan Antonio
Cruz Parcero, investigador del Instituto de
Investigaciones Filoséficas de la UNAM.

24 de mayo 20

4. Actividades de formacidon académica y divulgacion de la cultura
de los Derechos Humanos de los investigadores del Centro Nacional

En la siguiente tabla se detallan el tipo y el nimero de actividades en las que el personal aca-
démico participd en este periodo:
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Actividades de divulgacion realizadas por el personal académico

5
4.5 4
4
35 3
3 -
2.5 1 7 1 2 2 :
2
1.5 1
1 -
0.5 1 7
0 T T -
Seminarios, Grupos de andlisis Licenciatura Maestria Especialidad y
conferencias, foros, diplomados

etc. (ponente)

Nota: El apoyo que brinda el personal del CENADEH a los diplomados y otros eventos que realiza la Secretaria
Técnica de esta Comisién Nacional son reportados por dicha Unidad Responsable.
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Recomendacion 19/2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica
en diversos hospitales del IMSS, en agravio de V1

SINTESIS

1.

El 10 de septiembre de 2003, /1 nacié en Mexicali, Baja California, y Q1 y Q2 notaron que lloraba y
presentaba fiebre y malestares abdominales, asi como dificultades para respirar, por ello, el 3 de oc-
tubre optaron por trasladarlo al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar Ndmero 31 del IMSS,
sitio en el que fue valorado por AR1, situacion que se repitio los dias 12 y 21 de noviembre del ano
citado.

Posteriormente, los dias 24 y 28 de noviembre, asi como 18 y 19 de diciembre, todos de 2003, V1 fue
valorado por AR2, AR3, AR4 y AR5, médicos adscritos al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Fa-
miliar Numero 31, a la Unidad de Medicina Familiar Namero 26 y a la Clinica Ndmero 37, todos ellos
del IMSS, en Mexicali, Baja California, sin embargo, debido a que su estado de salud no mejord, Q1 y
Q2 decidieron llevarlo con un médico particular, quien lo diagnosticé con un cuadro clinico de infeccion
en vias urinarias y anemia aguda.

El 29 de diciembre de 2003, V1 ingresé al Hospital de Ginecopediatria con Medlicina Familiar Nimero
31 del IMSS, recibiendo atencién por parte de AR6, AR7, AR8 y AR9, quienes le practicaron diversos
estudios que permitieron confirmar el diagnéstico emitido por el médico particular, determindndose su
remision al Hospital General Regional Numero 1 del citado Instituto,; una vez que V1 ingresé a este ul-
timo hospital recibié atencion de AR10, quien lo diagnosticé con un cuadro clinico de valvas uretrales
e indicd como plan de manejo la realizacion de una fulguracién; al respecto, Q1 y Q2 sefalaron que
dicho médico les sugirié practicar el procedimiento en su consultorio particular, situacion a la cual se
negaron por no contar con los recursos econémicos suficientes, por lo que después de solicitar la in-
tervencion de personal del IMSS se acordd que la misma se realizaria en dicho Instituto.

El 27 de enero de 2004, AR10 practicé a V1 el citado procedimiento, sin embargo, los quejosos ob-
servaron que su hijo seguia presentando los mismos sintomas, por lo que solicitaron al citado servidor
publico que realizara estudios a los rifones, situacion a la cual se negd, asimismo, el 6 de febrero de
ese ano, V1 fue valorado por AR11, médico adscrito al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Fa-
miliar Numero 31 del IMSS.

Durante agosto de 2004, V1 nuevamente presentd sintomas relacionados con un cuadro clinico de in-
feccién en vias urinarias y anemia, razén por la cual sus padres lo llevaron a consulta con AR10, mé-
dico adscrito al Hospital General Regional Nimero 1 del IMSS, en Tijuana, Baja California, quien después
de valorarlo ordend que se le practicaran una serie de estudios, los cuales reportaron que el rinén dere-
cho no estaba funcionando, y que la funcién del rindn izquierdo era forzada, asimismo, en septiembre
de 2004 se le realiz6 a V1 una remodelacion vesicouretral bilateral en las vias urinarias.

Toda vez que durante febrero de 2005 el estado de salud de V1 se deteriord, se determiné su inter-
namiento en el Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar Namero 31 del IMSS, sitio en el que
el personal médico que lo atendié optd por remitirlo al Centro Médico Nacional de Occidente de ese
Instituto en Guadalajara, Jalisco, donde en el ano 2006 se diagnosticé que su rindn izquierdo era el
Unico que se encontraba funcionando, pero se estaba deteriorando, por lo que se pronosticé que cur-
saria con un cuadro clinico de insuficiencia renal progresiva terminal, finalmente fue canalizado para su
atencion al Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto en la ciudad de México, donde se determi-
no que le seria trasplantado el rinén de Q1, procedimiento que se llevé a cabo el 19 de enero de 2010.
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Observaciones

7.
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11.

12.

13.

14.

15.

Del anélisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/
1/2010/3021/Q se conté con elementos que permitieron acreditar violaciones al derecho a la proteccién
de la salud en agravio de V1, atribuibles a personal médico del IMSS, en atencién a lo siguiente:

El 3 de octubre de 2003, V1 fue llevado al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar Nimero
31 del IMSS, lugar en el que fue atendido por AR1, quien lo diagnosticé con constipacion nasal; AR1
omitié evaluar el estado nutricional y desarrollo psicomotor de V1, asi como tomar sus signos vitales,
pesarlo y medir su talla y perimetro cefalico, a fin de vigilar su crecimiento, posteriormente, el 12 de no-
viembre de 2003, Q2 nuevamente llevé a /1 con AR1, quien lo diagnosticé con intolerancia a disaca-
ridos, en este contexto, se advirtié que el citado servidor publico omitié solicitar que se le practicaran a
V1 exdmenes de laboratorio basicos de control, a fin de estar en posibilidad de averiguar el origen de
la fiebre referida por Q2.

El 21 de noviembre de 2003, /1 ingresé al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar Numero
317 del IMSS, siendo atendido por AR1, quien lo diagnosticé con faringitis probablemente viral, sindrome
anémico moderado y datos sugerentes de infeccién de vias urinarias, e indicé como plan de manejo
su egreso, a pesar de que ART reporté a V1 con criterios que indicaban que requeria permanecer hos-
pitalizado lo egresé, desestimando que estuviera cursando con una malformacion de vias urinarias.
El 24 de noviembre de 2003, V1 fue valorado por AR2, médico del Hospital de Ginecopediatria con
Medicina Familiar Ndmero 31 del IMSS, quien indicé continuar suministrando a /1 ampicilina,; ademas,
solicité que se le practicaran una biometria hematica y toma de plaquetas y acudir con los mismos con
su médlico familiar; al respecto, los peritos de este Organismo Nacional observaron que AR2 omiti6 soli-
citar que se le realizara a /1 un urocultivo, ademas de que inadecuadamente lo refirié con un médico
familiar, a pesar de que habia presentado sintomas que lo obligaban a indicarle que continuara con el
manejo médico de un especialista.

Los dias 24 y 28 de noviembre y 19 de diciembre de 2003, V1 fue valorado por AR3 y AR4, quienes
omitieron realizar tanto un interrogatorio como una exploracion fisica adecuados, que les permitiera
estar en condiciones de ordenar que se le realizara un urocultivo y referirlo al Servicio de Pediatria,; ade-
mas de que, el 18 de diciembre de 2003, fue valorado por AR5, médico adscrito a la Clinica Numero
37 del IMSS, quien integré como diagndstico probable cuadro de célico abdominal, sin embargo, omi-
tié realizar un adecuado interrogatorio a Q2, asi como una correcta exploracion fisica a /1, situaciones
que le hubieran permitido advertir que el menor de edad cursaba con anemia, fiebre e infeccion uri-
naria de mas de un mes de evolucion, sintomas que relacionados con el llanto irritable y la distension
abdominal eran criterios para determinar su ingreso inmediato.

El 29 de diciembre de 2003, AR6 valoré a /1 en el Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar
Numero 31 del IMSS, y precisé que tenia hemoglobina de 5.8 grs/dl, sangre y pus en la orina, diagnos-
ticandolo con infeccién de vias urinarias, anemia severa, dermatitis de panal y que estaba pendiente
de descartar alguna malformacion de vias urinarias, indicando como plan de manejo su ingreso, poste-
riormente, a las 22:00 horas, la victima fue reportada por AR7 con fiebre controlada por antitérmico
y orinando por goteo, ademaés, dicho servidor publico precisé que era necesario practicar un estudio
de la anemia, un ultrasonido renal, un cistograma miccional, y suministrarle paracetamol via oral y mi-
conazol en regién genital.

El 30 de diciembre de 2003, V1 ingresé al Servicio de Pediatria del Hospital de Ginecopediatria con
Medlicina Familiar Numero 31 del IMSS, procedente del Servicio de Urgencias; alrededor de las 12:00
horas, AR8 reporté a la victima con un cuadro clinico repetitivo de infeccion en vias urinarias, mane-
Jado por un médico particular, quien le practicé un urocultivo que arrojé mas de 100,000 colonia/cc de
proteus mirabilis, anemia de 4.9 gr. y leucocitosis de 16,000, agregando al plan de manejo control
de fiebre por medios fisicos, sin embargo, dejé pendiente realizar la transfusion de paquete globular
hasta que fuera valorado por el Servicio de Hematologia.

Ese mismo dia a V1 se le practicé una urografia excretora y un ultrasonido renal bilateral; en sintesis,
de ambos estudios se concluyé que cursaba con ectasia pielocalicial hasta el tercio superior del urete-
ro, probablemente secundaria a una estenosis de la unién ureteropielica parcial, ectasio pielocalicial
moderada, retardo de la concentracion y eliminacién del contraste de ambos rinones de predominio
derecho, es decir, que ademas de la uropatia obstructiva por arriba de la vejiga provocada por la es-
trechez en la union del tercio superior de ureteres con la pelvis renal, también presentaba datos de
hidronefrosis, dilatacion de los grupos colectores de ambas pelvicillas renales y alteracion de la funcién
renal por concentracion y eliminacion retardada, sin que se evidenciara la existencia de reflujo vesi-
couteral que condicionara la estenosis de la unién ureteropielica y ectasia pielocalicial.

Los peritos médico-forenses de este Organismo Nacional sehalaron que los médicos tratantes que valo-
raron a V1, entre los dias 29 y 31 de diciembre de 2003, no lo refirieron de manera urgente al siguiente
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nivel de atencion para su valoracion por los Servicios de Urologia y Nefrologia, asimismo, omitieron prac-
ticar un cistograma miccional y un urocultivo, estudios obligados para pacientes que presentan mal-
formaciones urinarias y que sirven para evaluar la infeccién por proteus mirabilis, /a respuesta micro-
biolégica y estar en posibilidad de analizar si se modifica el plan de manejo, ademas, se advirtié que
inadecuadamente se prescribié a V1 sulfametoxazol/trimetropim, farmaco contraindicado por la re-
sistencia comprobada al proteus mirabilis en el urocultivo realizado de manera extrainstitucional el 29
de diciembre de 2003.

AR9, hematdloga del Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar Niumero 31 del IMSS, inade-
cuadamente determiné que V1 presentaba una anemia ferropriva, toda vez que no considerd si la mis-
ma era secundaria al sangrado constante mediante la orina y a la incapacidad del rindn para producir
suficiente hormona eritropoyetina, ademas de que no indicé la correccion de su estado de salud me-
diante una trasfusion sanguinea.

El 13 de enero de 2004, V1 fue atendido en el Hospital General Regional Nimero 1 del IMSS por AR10,
quien integroé el diagndstico de megauréter obstructivo izquierdo contra reflujo vesicoureteral e indicé
como plan de manejo practicar preoperatorios, asi como un cistograma miccional y suministrar anti-
microbiano, en este contexto, el 22 de enero de 2004 a V'1 le fue practicado un cistograma miccional,
el cual reporté la presencia de valvas uretrales posteriores condicionando la vejiga de esfuerzo con
pseudodiverticulos, pero sin reflujo vesicoureteral.

Ahora bien, el 27 de enero de 2004 la victima fue valorada por AR10, quien establecié que ameritaba
una hemotransfusion, a fin de practicarle una fulguracion de valvas; al respecto, los peritos médico-
forenses de este Organismo Nacional observaron que AR10 omitié realizar un interrogatorio y una
exploracion fisica adecuados que le hubieran permitido detectar con precisién el cuadro clinico con el
cual la victima se encontraba cursando, el cual ponia en grave peligro la funcion renal; aunado a ello,
no solicité de manera urgente su valoracién por el Servicio de Nefrologia Pediatrica y practicarle un
urocultivo, pruebas de funcionamiento y gammagrama renal, indicaciones que hubieran permitido
preservar la funcién renal y limitar el deterioro del estado de salud de V1, ademas, no pasé inadverti-
do que si bien AR10 ordené la fulguracién de las valvas uretrales, también lo es que las mismas no
ocasionaban la estenosis ureteropiélica, sino que la estrechez se encontraba en la unién del tercio su-
perior de los ureteros con la pelvis renal, situacion que impedia parcialmente que la orina pasara del
rinén a la vejiga.

Igualmente, se observé que ART10, sin contar con algun criterio clinico o bacterioldgico, indicé como
plan de manejo el suministro de dos esquemas del antibiético cefalexina y profilaxis con trimetropim/
sulfametoxazol, situacién que favorecio la resistencia polibacteriana, asi como la persistencia de la
infeccién urinaria, ademads de que tampoco tomé en consideracion la urografia excretora, el ultraso-
nido renal y el cistograma miccional que le fueron practicados a la victima en razén de que los mismos
indicaban que ademas de las valvas uretrales posteriores presentaba otra malformacién ubicada a
nivel superior, es decir, por arriba de la vejiga.

El 6 de febrero de 2004, V1 fue valorado por AR11, médico adscrito al Hospital de Ginecopediatria
con Medicina Familiar Nidmero 31 del IMSS, quien precisé que presenté hemoglobina de 6 gr, soplo
cardiaco y examen general de orina patolégico, indicando como plan de manejo su hospitalizacion en
el Servicio de Urgencias Pediétricas, a fin de estabilizar su estado de salud mediante una transfusion
de 100 ml de paquete globular, antes de que fuera sometido a intervencién quirdrgica, al respecto,
los peritos médico-forenses de este Organismo Nacional advirtieron que AR11 no solicité un uroculti-
vo de V1, a pesar de la persistencia del examen de orina patolégico y el antecedente de infeccion por
proteus mirabilis, situacion a la cual se encontraba obligado para evaluar la respuesta microbiolégica,
la remision de la infeccién y la sensibilidad antimicrobiana, por lo que continud el plan de manejo ina-
decuado, es decir, con el suministro del antibidtico que favorecia la resistencia bacteriana.

En este sentido, el 27 de febrero de 2004, AR10, médico adscrito al Hospital General Regional Nime-
ro 1 del IMSS, a pesar de que \/1 continuaba con persistencia de la infeccién urinaria, y sin contar con
un germen causal documentado por urocultivo, practicé a V1 la fulguracion y reseccion de valvas; en
este sentido, los peritos médico-forenses de esta Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos sena-
laron que de haberse corregido oportunamente la estenosis de la unién ureteropiélica, el retardo de la
concentracion, la eliminacion del contraste en ambos rinones de predominio derecho, asi como el mega
uréter e hidronefrosis izquierdos, diagnosticados por AR10 el 13 de enero de 2004, hubiera brindado un
mejor prondstico de sobrevida a V1 y prolongado el tiempo de supervivencia de sus rifones.

El 15 de abril y el 17 de agosto de 2004, AR10 valoré a V1 e indicé inadecuadamente como plan de
manejo suministro de profilaxis permanente con furadantina (antiséptico urinario) y trimetropimy/sul-
fametoxazol y omitié ordenar su valoracién urgente por parte del Servicio de Nefrologia, asi como que
se le practicaran pruebas, a fin de estar en posibilidad de evaluar la funcién renal, la anemia y el pro-
ceso infeccioso urinario; el 31 de agosto de 2004, a V1 se le practicé la urografia excretora, la cual
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mostré un cuadro clinico de “rinén derecho excluido y rinén izquierdo con uretero hidronefrosis se-
cundaria a estenosis de la unién uretero vesical”, por ello, el citado servidor publico indicé que la vic-
tima requeria de un reimplante ureteral izquierdo a mediano plazo y solicité que se le realizaran
preoperatorios y un gammagrama renal.

En suma, los peritos médico-forenses de esta Comision Nacional advirtieron que AR10 omitid referir
a V1 al Servicio de Nefrologia, evaluar el vaciamiento regular y/o completo de la vejiga y solicitar un uro-
cultivo, asi como un examen general de orina, una biometria hematica y repetir con periodicidad los
estudios ecograficos para detectar cambios en la dilatacion de la via urinaria alta y practicarle pruebas
de funcionamiento renal, situacién a la que se encontraba obligado en razén de que la victima pre-
sentaba malformaciones urinarias, ademas, no pasé inadvertido el hecho de que si bien ordené que
se le realizara a V1 un gammagrama, éste se indicé de manera tardia.

El 20 de septiembre de 2004, AR10 le practicé a V1 un reimplante ureteral bilateral, asi como un re-
modelaje ureteral bilateral y colocacion de catéter JJ, asi las cosas, el 21 de septiembre de 2004, AR10
valoré a V1, destacando la indicacion en el sentido de que presentaba “diversas malformaciones uri-
narias”, confirmando con ello que ademés de las valvas de uretra posterior, la victima presentaba otras
malformaciones que no fueron corregidas oportunamente por él,; finalmente, el 23 de septiembre de
2004 determiné dar de alta a V1.

En ese sentido, los peritos médico-forenses de este Organismo Nacional establecieron que si bien es
cierto que la cirugia de remodelacién estaba indicada, también lo es que la dilacion para practicarla
en esa etapa avanzada del padecimiento de V1 no le brindé beneficio alguno, posteriormente, el 15
de octubre de 2004, AR10 le retiré a V1 los catéteres JJ, sin embargo, omitid referirlo al Servicio de Ne-
frologia, evaluar el vacimiento regular y/o completo de la vejiga, solicitar pruebas de funcionamiento
renal, urocultivo, examen general de orina, biometria hematica y urografia excretora, a fin de estar en
posibilidad de evaluar el estatus posquirirgico de la remodelacién y detectar oportunamente cam-
bios en la dilatacion de la via urinaria; en este contexto, se observé que fue hasta tres meses después
cuando AR10 reporté a V1 con reflujo vesicoureteral izquierdo y rindn derecho hipotrofico, precisan-
do que requeria de otro reimplante ureteral izquierdo, posteriormente, en enero de 2005, el citado
servidor publico practicé a /1 un reimplante ureteral izquierdo, un remodelaje ureteral y le colocé un
catéter JJ.

En dicha operacion, AR10 encontré como hallazgos adherencias posquirdrgicas del musculo a la veji-
ga y de ésta al peritoneo, secundarias al primer reimplante y remodelacién uretal,; al respecto, se ob-
servo que si bien es cierto dicha complicacion es inherente e imposible de prevenir, también lo es que
no fue documentada oportunamente durante tres meses, omitiendo AR10 referir a la victima de ma-
nera urgente al Servicio de Nefrologia Pediatrica, a pesar de que los laboratoriales posoperatorios
documentaron insuficiencia renal; posteriormente, el 7 de enero de 2005, AR10 valoré a V1, sehalando
que los examenes de laboratorio lo reportaron con signos indicativos de deterioro renal, sin embargo,
determiné su egreso, refiriéndolo para su valoracion al Servicio de Nefrologia después de tres meses,
situacion que evidencié el desconocimiento del citado servidor publico en el manejo de ese tipo de
pacientes.

El 16 de febrero de 2005, \/1 fue valorado por personal del Hospital de Ginecopediatria con Medicina
Familiar Ndmero 31 del IMSS, quienes lo diagnosticaron con insuficiencia renal crénica secundaria a
uropatia obstructiva, rinén derecho excluido y postoperado de reimplante ureteral izquierdo reciente
e infeccion de vias urinarias, indicando como plan de manejo su traslado al Centro Médico Nacional de
Occidente, en Guadalajara, referencia que debid realizarse 14 meses atras,; el 19 de febrero de 2005,
V1 ingresé al Centro Médico Nacional de Occidente, lugar en el que recibié atencion médica adecua-
da, sin embargo, el acido drico continué elevandose, por lo que no se contd con criterios para que se
le practicara una dialisis; posteriormente, el 19 de mayo de 2009, Q1 y Q2 solicitaron que se le reali-
zara un trasplante renal anticipado, razén por la cual se determiné su remisién al Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS.

Una vez que V1 fue remitido para su atencién al Centro Médico Nacional Siglo XXI, su padre Q1 tam-
bién fue valorado como posible donador de rifidn; asi las cosas, el 19 de enero de 2010, los médicos
del citado hospital le realizaron a la victima un trasplante renal y el 27 de enero de 2010 fue egresado;
posterior al trasplante, en varias ocasiones reingreso al citado hospital, donde ha sido sometido a di-
versos tratamientos y se ha continuado brindandole la atencion médica que requiere.

En este orden de ideas, las omisiones y conductas en que incurrieron AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG,
AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11 implicaron que la insuficiencia renal crénica de V1 derivada de una uro-
patia obstructiva secundaria a malformaciones urinarias se viera agravada por la permanencia de un
proceso infeccioso crénico-severo que en ningun caso fue adecuadamente protocolizado, documen-
tado y corregido por los citados servidores publicos, en particular por AR10. Esta situacién tuvo como
resultado que el estado de salud de la victima se deteriora, convalidandose con ello la relacién causa-
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efecto entre la inadecuada atencion médica y la aceleracién de la pérdida irreversible de la funcién
renal, a grado tal de que V1 requiriera un trasplante anticipado de rinén y que actualmente curse con
complicaciones ureterales y vesicales, vulnerando con ello el derecho a la proteccién a la salud.

Recomendaciones

PRIMERA. Se repare el daho a V1, Q1 y Q2, o a quien tenga mejor derecho a ello, con motivo de la
responsabilidad institucional en que incurrié el personal del IMSS.

SEGUNDA. Se proporcionen tratamientos médicos, psicolégicos y de rehabilitacion vitalicia a V1,
necesarios para restablecer su salud fisica y emocional en la medida de lo posible.

TERCERA. Se disefien e impartan cursos integrales de capacitacion y formacién en materia de Derechos
Humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en
materia de salud, sobre todo por lo que hace a la atencion de los menores de edad, esto con el obje-
tivo de evitar omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta
Comisién Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado.

CUARTA. Se emita una circular dirigida al personal médico del IMSS en Baja California, en la que se
les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de
Especialidades Médicas.

QUINTA. Se giren instrucciones para que los servidores publicos del IMSS adopten medidas efectivas
de prevencidon que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la
atencién médica que brindan se encuentren debidamente integrados, conforme a lo establecido en
la legislacion nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas.

SEXTA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos
presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General de la Republica.

SEPTIMA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacion de la queja que se promueva
ante el Organo Interno de Control en el IMSS.

México, D. F., a 17 de mayo de 2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica en diversos hospitales
del IMSS, en agravio de V1

Maestro Daniel Karam Toumeh
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

Distinguido senor director general:

1. La Comisién 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 Constitucion Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6 fracciones I, Il'y Ill; 15, fraccion
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos; asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133y 136, de su reglamento interno, ha exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2010/3021/Q, relacionado con
el caso de V1.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, 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. Dicha informacién se pondra en cono-
cimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se describira
el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién
de los datos correspondientes y visto los siguientes:
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I. HECHOS

El 10 de septiembre de 2003, V1 naci6é en Mexicali, Baja California; posteriormente, Q1y Q2,
padres de la victima, notaron que el recién nacido lloraba frecuentemente por las noches,
presentaba fiebre, malestares abdominales, asi como dificultades para respirar; por ello, el 3
de octubre del citado aho optaron por trasladarlo al Hospital de Ginecopediatria con Medi-
cina Familiar No. 31 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la citada entidad
federativa, sitio en el que fue valorado por AR1, situacién que se repitié los dias 12 y 21 de
noviembre de ese ano.

Posteriormente, el 24 y 28 de noviembre, asi como el 18 y 19 de diciembre de 2003, V1 fue
valorado por AR2, AR3, AR4 y AR5, médicos adscritos al Hospital de Ginecopediatria con Me-
dicina Familiar No. 31, a la Unidad de Medicina Familiar No. 26, y a la Clinica No. 37, todos
ellos del IMSS, en Mexicali, Baja California; sin embargo, debido a que su estado de salud no
mejord, Q1 'y Q2 decidieron llevarlo para su atenciéon con un médico particular, quien lo dia-
gnosticé con un cuadro clinico de infeccién en vias urinarias y anemia aguda, indicandoles
gue era necesario que la victima fuera internada de manera urgente en un hospital.

Asi las cosas, el 29 de diciembre de 2003, V1 ingresé al Hospital de Ginecopediatria con Me-
dicina Familiar No. 31 del IMSS, sitio en el que permanecié internado por varios dias, reci-
biendo atencion médica por parte de AR6, AR7, AR8 y AR9, quienes le practicaron diversos
estudios, que permitieron confirmar el diagnéstico emitido por el médico particular, determi-
nandose su remision con un especialista en Urologia al Hospital General Regional No. 1 del
citado Instituto, en la ciudad de Tijuana, Baja California.

Ahora bien, una vez que V1 ingresé al Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en Tijuana,
Baja California, recibié atencién médica de AR10, quien lo diagnosticd con un cuadro clinico
de valvas uretrales e indicé como plan de manejo la realizacion de una fulguracion; al respec-
to, Q1 y Q2 senalaron que dicho médico les sugirié practicar el citado procedimiento en su
consultorio particular, bajo el argumento de que él contaba con los instrumentos necesarios,
aunado a que podria realizarlo de manera expedita; situacién a la cual los quejosos se nega-
ron por no contar con los recursos econémicos suficientes, por lo que después de solicitar la
intervencién de personal del IMSS, se acordé que la misma efectivamente se realizaria en
dicho Instituto.

Asi las cosas, el 27 de enero de 2004, AR10 practicé a V1 el citado procedimiento; sin em-
bargo, dias después, los quejosos observaron que su hijo seguia presentando los mismos
sintomas, por lo que solicitaron al citado servidor publico que realizara estudios a los rifones
de la victima, situacion a la cual se nego; asimismo, el 6 de febrero de ese afo, V1 fue valo-
rado por AR11, médico adscrito al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31
del IMSS.

Posteriormente, durante el mes de agosto de 2004, V1 nuevamente presenté sintomas rela-
cionados con un cuadro clinico de infeccion en vias urinarias y anemia, razén por la cual sus
padres lo llevaron a consulta con AR10, médico adscrito al Hospital General Regional No. 1
del IMSS en Tijuana, Baja California, quien después de valorarlo ordend que se le practicaran
una serie de estudios, los cuales reportaron que el rinén derecho no estaba funcionando, y
por otra parte, que la funcion del rindn izquierdo era forzada; asimismo, en septiembre de
2004, se le realizd a V1 una remodelacion vesicouretral bilateral en las vias urinarias; sin
embargo, de acuerdo al dicho de los quejosos, su estado de salud no presenté mejoria algu-
na, por ello, en enero de 2005, el menor de edad nuevamente fue sometido a otro procedi-
miento con las mismas caracteristicas.

Toda vez que durante el mes de febrero de 2005 el estado de salud de V1 se deterioro, se de-
termind su internamiento en el Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del
IMSS, sitio en el que el personal médico que lo atendid optd por remitirlo al Centro Médico
Nacional de Occidente de ese Instituto en Guadalajara, Jalisco, donde en el ano 2006, se



G

10.

11.

diagnosticé que su rindn izquierdo era el Unico que se encontraba funcionando pero se es-
taba deteriorando, por lo que se pronosticé que cursaria con un cuadro clinico de insuficien-
cia renal progresiva terminal.

Finalmente, V1 fue canalizado para su atencién al Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del
IMSS en la ciudad de México, donde después de ser valorado en diversas ocasiones se deter-
min6 que le seria trasplantado el rindn de Q1, procedimiento que se llevd a cabo el 19 de
enero de 2010.

En este contexto, el 4 de junio de 2010, Q1 y Q2 presentaron queja ante esta Comision
Nacional, por considerar que la atencion proporcionada por el personal del IMSS a V1 fue
inadecuada, toda vez que no fue diagnosticado oportunamente, situacién que le causé
complicaciones irreversibles en su estado de salud; por ello, se inicié para su investigacion el
expediente de mérito, solicitdndose los informes y la copia de los expedientes clinicos de la
victima a la Coordinacién de Atencién a Quejas y Orientacion al Derechohabiente del IMSS,
asi como informacion sobre las averiguaciones previas a la autoridad ministerial, que se ini-
ciaron con motivo de las denuncias de hechos que Q1 presento.

Il. EVIDENCIAS

12.

13.

Escrito de queja presentado por Q1y Q2, el 4 de junio de 2010 ante esta Comisién Nacional
de los Derechos Humanos.

Constancias del expediente clinico generado con motivo de la atencién médica que se le pro-
porcioné a V1 en la Unidad de Medicina Familiar No. 26 y en el Hospital de Ginecopediatria
con Medicina Familiar No. 31, ambos del IMSS en el estado de Baja California, asi como infor-
mes del personal médico, enviados a este organismo nacional a través del oficio No. 0952 1746B0/
008722, de 28 de junio de 2010, suscrito por el titular de Atencién a Quejas CNDH del cita-
do Instituto, de los que destacaron:

a. Notas de atencion médica de V1, de 3 de octubre, 12y 21 de noviembre de 2003, ela-
boradas por AR1, médico adscrito al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No.
31 del IMSS, en Mexicali, Baja California.

b. Notas de atencion médica de V1, de 24 y 28 de noviembre de 2003, en las que no se
precisaron los datos del personal médico que las emitio.

c. Nota médica de V1, de 18 de diciembre de 2003, elaborada por AR5, médico adscrito
a la Unidad de Medicina Familiar No. 26 del IMSS, en Mexicali, Baja California.

d. Nota médica de V1, de 19 de diciembre de 2003, sin membrete de Unidad Médica, ni
datos del personal médico tratante.

e. Resultados de estudios practicados a V1, el 29 de diciembre de 2003 en un laboratorio
particular.

f. Notas de atencion médica de V1, de 29 de diciembre de 2003, emitidas por AR6 y AR7,
médicos adscritos al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, en
Mexicali, Baja California.

g. Notas de indicaciones y atenciéon médica de V1, realizadas el 29 y 31 de diciembre de
2003, por AR7, AR8 y AR9, médicos adscritos al Hospital de Ginecopediatria con Medicina
Familiar No. 31 del IMSS.

h. Resultado de urografia excretora y ultrasonido renal bilateral practicados a V1 por per-
sonal del IMSS.

i. Nota de alta de V1, de 31 de diciembre de 2003, suscrita por AR8, médico adscrito al Hos-
pital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, en Mexicali, Baja California.

j- Hoja de solicitud de interconsulta y/o solicitud de traslado de V1, de 31 de diciembre
de 2003, emitida por ARS.

k. Resultado de cistograma miccional de V1, de 22 de enero de 2004, suscrito por un mé-
dico radidlogo del IMSS.
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14.

I. Nota médica y prescripcion de V1, elaborada el 6 de febrero de 2004, por AR11, médi-
co adscrito al Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS.

m. Nota médica de V1, de 16 de febrero de 2005.

n. Solicitud de interconsulta y/o traslado de V1, de 16 de febrero de 2005, elaborada por
personal del Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS.

n. Notas médicas y de prescripcion de V1, de 17 y 18 de febrero de 2005, elaboradas por
personal del Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS.

0. Resultados del estudio de gammagrama renal perfusorio con renograma de V1, de 28
de abril de 2005.

p. Informes sobre la atencion médica proporcionada a V1, emitidos por los directores de
la Unidad de Medicina Familiar No. 26, del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
de Occidente, sin fecha; asi como resumen clinico de V1, suscrito por la directora del Hospi-
tal de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, de 21 de junio de 2010.
Constancias de los expedientes clinicos generados con motivo de la atencién médica que se
brindd a V1 en el Hospital General Regional No. 1 en Tijuana, Baja California, y en el Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente en Guadalajara, Jalisco, asi como de los
informes del personal médico tratante, enviados a este organismo nacional mediante el oficio
No. 09521746B0/8704, de 2 de julio de 2010, suscrito por el titular de la Division de Atencion
a Quejas CNDH del IMSS, de los que destacaron:

a. Hojas de 6rdenes médicas de V1, elaboradas el 13y 27 de enero de 2004, por AR10,
médico adscrito al Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Tijuana, Baja California.

b. Nota médica operatoria de V1, de 27 de febrero de 2004, suscrita por AR10.

¢. Notas médicas de V1, emitidas el 15 de abril, 17 y 31 de agosto y 7 de septiembre de
2004, por AR10, médico adscrito al Hospital General Regional No. 1 del IMSS.

d. Nota operatoria de urologia pediatrica de V1, de 20 de septiembre de 2004, suscrita
por AR10.

e. Nota médica de ingreso de V1 al servicio de Pediatria, de 20 de septiembre de 2004,
elaborada por un médico interno de pregrado del Hospital General Regional No. 1 del IMSS,
en Tijuana, Baja California.

f. Notas médicas de evolucion de V1, realizadas el 21, 22 y 23 de septiembre de 2004,
por AR10, médico adscrito al Hospital General Regional No. 1 del IMSS.

g. Nota médica de alta del servicio de Urologia Pediatrica de V1, de 23 de septiembre de
2004, suscrita por AR10.

h. Notas de atencion médica de V1, de 15 de octubre y 14 de diciembre de 2004, elabo-
radas por AR10.

i. Nota de Urologia Pediatrica de V1, de 3 de enero de 2005, suscrita por AR10, médico
adscrito al Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en Tijuana, Baja California.

j- Nota de reingreso de V1 al servicio de Pediatria, elaborada a las 05:15 horas del 3 de
enero de 2005, por AR10.

k. Nota médica de Urologia Pediatrica de V1, de 4 de enero de 2005, emitida por AR10,
médico adscrito al Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Tijuana, Baja California.

I. Nota operatoria de Urologia Pediatrica de V1, elaborada a las 17:00 horas del 4 de
enero de 2005, por AR10.

m. Nota médica del servicio de Urologia Pediatrica de V1, de 6 de enero de 2005, realiza-
da por AR10.

n. Nota de evolucion del servicio de Pediatria de V1, elaborada el 7 de enero de 2005, por
AR10.

n. Nota de alta de V1 del servicio de Urologia Pediatrica, de 7 de enero de 2005, suscrita
por AR10.

o. Nota de admision continua de V1, emitida el 19 de febrero de 2005, por personal ads-
crito al Centro Médico Nacional de Occidente en Guadalajara, Jalisco.
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16.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

p- Resumen clinico de V1, de 19 de mayo de 2009, realizado por personal médico del ser-
vicio de Nefrologia del Centro Médico Nacional de Occidente en Guadalajara, Jalisco.
Oficio No. 09521746B0/009822, de 20 de julio de 2010, suscrito por el titular de la Division
de Atencién a Quejas CNDH del IMSS, al que anexd copias de diversas constancias que inte-
graron el expediente clinico de V1, con motivo de la atencion médica que se le proporciond
en la Unidad de Medicina Familiar No. 26.

Informe No. 3101 de 20 de julio de 2010, suscrito por el agente del Ministerio Publico de la
Federacion, titular de la Mesa | de Averiguaciones Previas de la Delegacién Estatal de la Pro-
curaduria General de la Republica en Baja California, enviado a este organismo nacional, me-
diante el oficio No. 006030/10 DGPCDHAQI, de 22 de julio de 2010.

Escrito de 26 de agosto de 2010, a través del cual Q1 y Q2 senalaron su inconformidad con
la atencion médica otorgada a V1, en el Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS en
México, Distrito Federal.

Consulta realizada por personal de esta Comision Nacional a la Averiguacion Previa No.2, el
2 de septiembre de 2010, en las instalaciones de la Procuraduria General de la Republica en
Tijuana, Baja California.

Informe enviado por el titular de la Division de Atencién a Quejas CNDH del IMSS, a través
del oficio No. 09521746B0/17053, de 28 de diciembre de 2010, en el que precisé el estado
gue guardaba la queja administrativa iniciada por el caso.

Informe sin nimero de 26 de enero de 2011, enviado por el director juridico pericial de la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico a este organismo nacional, en el que indicd que se
encontraba imposibilitado para proporcionar copia del dictamen médico con relacién al caso
de V1.

Informe sin nimero de 1 de abril de 2011, emitido por el jefe de Trasplantes del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS, con relacién al caso de V1, en-
viado a esta Comisién Nacional a través del oficio No. 09521746B0/4427, del 6 de ese mis-
mo mes y ano.

Oficio No. 67/2011 de 12 de abril de 2011, suscrito por la directora del Hospital de Gineco-
pediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS en Mexicali, Baja California, enviado a este or-
ganismo nacional mediante el oficio No. 09521746B0/6043, de 13 de mayo de 2011.
Entrevista sostenida con Q1 y Q2, el 18 de mayo de 2011, en la que precisaron que la aten-
cion médica proporcionada a V1 por personal del IMSS con posterioridad al trasplante no
habia sido adecuada.

Constancias del expediente clinico generado con motivo de la atencion médica proporciona-
daa V1 en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS, asi como
copia del informe de 20 de mayo de 2011, suscrito por la jefa de Departamento de Atencion
y Orientacion al Derechohabiente del citado nosocomio, enviados a este organismo nacional
a través del oficio No. 09521746B0/7230, de 25 de mayo de 2011.

Visita realizada por personal de esta Comisién Nacional, el 15 de noviembre de 2011, a las
instalaciones del Centro Médico Nacional “Siglo XXI"” del IMSS, a fin de obtener informacién
sobre la salud de V1, entrevistandose para tal efecto a Q1y Q2, asi como al personal médico
del citado nosocomio.

Opinion médica emitida el 30 de noviembre de 2011, por peritos médicos forenses de esta
Comision Nacional, que conocieron del asunto y en la que se establecieron las consideracio-
nes técnicas sobre la atencion médica proporcionada a V1 en diversos hospitales del IMSS.
Entrevista sostenida con Q1 y Q2 el 30 de noviembre de 2011, en la que precisaron que la
atencién médica brindada a V1 en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo
XXI" del IMSS, ha sido inadecuada.

Entrevista via telefénica sostenida el 6 de diciembre de 2011 con el agente del Ministerio Pu-
blico de la Federacion, titular de la Mesa Numero Uno en Tijuana, Baja California, en la que
preciso el estado que guardaba la Averiguacion Previa No. 2.
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29.

30.

Diligencia practicada por personal de este organismo nacional el 27 de enero de 2012, en
las instalaciones del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS, en donde se entrevisto a
personal médicoy a Q1.

Diligencia practicada, el 23 de abril de 2012, por un perito médico forense de esta Comision
Nacional en las instalaciones del Centro Médico Nacional “Siglo XXI" del IMSS, con la finalidad
de certificar los hallazgos del procedimiento realizado en esa fecha a V1.

11l. SITUACION JURIDICA

31.

32.

33.

34.

35.

A partir del 3 de octubre de 2003 y hasta la fecha, V1, de 8 afos de edad, ha recibido diver-
so tipo de atencion médica en varios hospitales del IMSS. Ahora bien, derivado del manejo
médico que la victima recibid, ésta sufrid una infeccion crénica severa en los rinones toda vez
que el cuadro clinico con el que cursé no le fue diagnosticado y tratado oportunamente, situa-
cion que le generd una disfuncion renal crénica provocando que su estado de salud se dete-
riorara y sufriera diversas complicaciones uretrales y vesicales; posteriormente, el 19 de enero
de 2010, le fue trasplantado el rinén de Q1; sin embargo, a la fecha de emisién de la pre-
sente recomendacion su estado de salud es delicado.

El 8 de enero del 2005, Q1 presentd denuncia de hechos ante la titular de la Agencia del
Ministerio Publico del Fuero Comun Iniciadora-Conciliadora en Mexicali, Baja California, en
contra de servidores publicos de las Clinicas No. 26 y No. 31 del IMSS, en la citada entidad
federativa, lo que motivé el inicio de la Averiguacién Previa No. 1, la cual fue enviada en esa
misma fecha al agente del Ministerio Publico del Fuero Comun, Investigador en Delitos Con-
tra la Vida y la Salud en esa localidad, quien por razones de competencia, el 10 del mismo mes
y ano, la remitié a su similar del fuero federal, en Mexicali, Baja California.

Por lo anterior, el 15 de febrero de 2005, el entonces titular de la Mesa Numero Uno de la Agen-
cia del Ministerio Publico de la Federacién adscrita a la Delegacién de la PGR en Tijuana, Baja
California, inicié la Averiguacion Previa No. 2, en contra de quienes resultaran responsables,
por la comision del delito de responsabilidad profesional y técnica en agravio de V1, la cual
a la fecha de emision de este pronunciamiento se encuentra en integracion.

Asimismo, a través del oficio No. 09521746B0/17053, de 28 de diciembre de 2010, el titular
de la Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS informé a este organismo nacional que
se encontraba pendiente la determinacion de la Comisién Bipartita de Atencién al Derecho-
habiente del Consejo Técnico de ese Instituto, con motivo de la investigacion iniciada por el
caso de V1.

Ademas, el director juridico pericial de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, precisé en
el oficio sin nimero de 26 de enero de 2011, que esa institucion habia iniciado el expedien-
te No. 1, y que respecto al mismo se habia emitido el dictamen médico correspondiente; sin
embargo, indicé que se encontraba imposibilitado para proporcionar copia del mismo.

IV. OBSERVACIONES

36.

37.

Del andlisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2010/3021/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, se conté con elementos que permitieron acreditar vio-
laciones al derecho a la proteccién de la salud en agravio de V1, atribuibles a personal médi-
co del IMSS, en atencién a lo siguiente:

El 3 de octubre de 2003, V1, entonces recién nacido de 23 dias, fue llevado por Q2 al Hos-
pital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS en Mexicali, Baja California,
debido a que presentd dificultades para respirar; en ese lugar fue atendido por AR1, quien lo
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diagnosticd con constipacion nasal, indicando como plan de manejo, suministrar solucién sa-
lina en las fosas nasales y seguir con su control en Medicina Familiar.

Al respecto, los peritos médicos forenses de esta Comision Nacional que conocieron del caso,
observaron que ART, médico del Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31
del IMSS, omiti6 evaluar el estado nutricional y desarrollo psicomotor de V1, asi como tomar
sus signos vitales, pesarlo y medir su talla y perimetro cefalico, a fin de vigilar su crecimiento.
Posteriormente, el 12 de noviembre de 2003, Q2, nuevamente llevo a V1 con AR1, en aten-
cion a que éste habia presentado fiebre; el mencionado personal médico lo diagnosticé con
intolerancia a disacaridos, limitandose a indicar como plan de manejo alimentacién con fér-
mula de soya.

En este contexto, se advirti6 que AR1 omitié solicitar que se le practicaran a V1 exdmenes
de laboratorio basicos de control, a fin de estar en posibilidad de averiguar el origen de la fie-
bre referida por Q2, toda vez que la intolerancia a los disacaridos no provocan dicho cuadro; al
respecto, la literatura médica sefala que cuando un lactante presenta fiebre sin explicacion
alguna, se deben realizar las pruebas necesarias para descartar la presencia de una infeccion.
El 21 de noviembre de 2003, segun se desprendio del resumen clinico, suscrito por la direc-
tora del Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, V1 ingresé al
servicio de Urgencias de ese nosocomio, siendo atendido por AR1 quien establecié que la
victima habia acudido previamente en razén de que presentaba fiebre de dificil control con
dos dias de evolucion; asimismo, dicho personal médico, después de examinarla, determiné
faringe hiperémica congestiva y fontanela anterior aumentada de volumen por probable neu-
roinfeccion.

Asi las cosas, AR1 determiné practicarle a V1 exdamenes de laboratorio y una punciéon lumbar,
los cuales reportaron liquido cefalorraquideo normal, anemia por hemoglobina de 8.6 gr/dl,
leucocitos de 18,000, orina con huellas de hemoglobina y 4-6 leucocitos por campo; inte-
grando como diagnostico faringitis probablemente viral, sindrome anémico moderado y datos
sugerentes de infeccion de vias urinarias e indicd como plan de manejo su egreso, realizar
urocultivos seriados, suministrarle ampicilina y paracetamol, acudir con su médico familiar y
el siguiente lunes su revaloracion.

Es decir, que a pesar de que AR1 reporté a V1 con criterios que indicaban que requeria per-
manecer hospitalizado, tales como fiebre de dificil control, anemia e infeccién urinaria éste lo
egreso desestimando que estuviera cursando con una malformacién de vias urinarias. Los pe-
ritos médicos forenses de esta Comisién Nacional sefalaron que cuando un paciente pedia-
trico presenta una infeccion en vias urinarias se debe investigar la presencia de alteraciones
anatomicas y/o funcionales; es decir que la victima debid haber sido internada y practicarse-
le, al menos, un urocultivo de manera inmediata para estar en condiciones de establecer un
diagndstico certero y un tratamiento oportuno.

El 24 de noviembre de 2003, V1 fue valorado por AR2, médico del Hospital de Ginecopedia-
tria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, de quien no se pudo establecer su identidad por
encontrarse ilegibles e incompletas las notas médicas, quien indicd continuar suministrando
a V1 ampicilina, agregando al plan de manejo, sulfato ferroso; ademas, solicité que se le prac-
ticaran al menor una biometria hematica y toma de plaquetas y acudir con los mismos con
su médico familiar.

Al respecto, los peritos médicos forenses de este organismo nacional, observaron que AR2
omitié solicitar que se le realizara a V1 un urocultivo; ademas de que, inadecuadamente lo
refirid para su seguimiento con un médico familiar, a pesar de que habia presentado como
sintomas: fiebre de dificil control, anemia, leucocitosis e infeccién urinaria; todos ellos datos
que, efectivamente, lo obligaban a indicarle que continuara con manejo médico, pero por par-
te de un especialista.

En suma, segun se desprendio del informe del director de la Unidad de Medicina Familiar No.
26 del IMSS, en Mexicali Baja California, los dias 24 y 28 de noviembre, asi como el 19 de
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diciembre de 2003, V1 fue valorado por AR3 y AR4; en este sentido, los peritos médicos
forenses de esta Comision Nacional, advirtieron que el personal médico que atendio a V1
omitié realizar tanto un interrogatorio como una exploracion fisica adecuados, que les per-
mitiera estar en condiciones de ordenar que se le realizara un urocultivo y referirlo al servicio
de Pediatria.

El 18 de diciembre de 2003, V1 fue valorado por AR5, médico adscrito a la Clinica No. 37 del
IMSS, quien refirié como antecedentes hiperpirexia esto es, fiebre de mas de 40° C de un dia
de evolucion, llanto irritable y distencion abdominal, integrando como diagndstico probable
cuadro de colico abdominal; sin embargo, omitié realizar un adecuado interrogatorio a Q2
sobre los antecedentes de la victima, asi como una correcta exploracion fisica a V1, situacio-
nes que le hubieran permitido advertir que el menor de edad cursaba con anemia, fiebre e
infeccion urinaria de mas de un mes de evolucion, sintomas que relacionados con el llanto
irritable y la distensién abdominal eran criterios para determinar su ingreso inmediato, para
que se le tomaran examenes de laboratorio de control, un urocultivo y un examen general
de orina.

Aunado a lo anterior, AR5 omitié evaluar el estado nutricional y psicomotor de V1, pesarlo y
medir el perimetro cefélico, verificar su esquema de vacunacién y referirlo para su valoracién
al siguiente nivel de atencidn, a fin de que se determinara el origen de la hiperpirexia, circuns-
tancia a la que se encontraba obligado en términos de lo que establece la Norma Oficial
Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la Atencion a la Salud del Nifo.

El 29 de diciembre de 2003, V1 fue trasladado por sus familiares al Hospital de Ginecopedia-
tria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, donde informaron a AR6 y AR7 que la victima
habia sido atendida por un médico privado por: anorexia, llanto facil e irritabilidad de una se-
mana de evolucion; asimismo, indicaron que se le practicaron una serie de estudios, entre ellos
un urocultivo y una biometria hematica, los cuales reportaron a V1 con infeccion urinaria y
anemia severas.

En este orden de ideas, AR6 valord a V1 y precisé que los resultados arrojaron que tenia
hemoglobina de 5.8 grs/dl (cuando lo normal era de 12 a 14 grs/dl), asi como sangre y pus
en la orina; diagnosticandolo con infeccion de vias urinarias, anemia severa, dermatitis de
panal y que estaba pendiente de descartar alguna malformacién de vias urinarias.

De igual manera, dicho personal médico indic6 como plan de manejo de V1 su ingreso al Hos-
pital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS para realizarle una urografia
excretora; posteriormente, a las 22:00 horas, la victima fue reportada por AR7, con fiebre
controlada por antitérmico y orinando por goteo; ademas, dicho servidor publico precisé que
era necesario practicar un estudio de la anemia, un ultrasonido renal, un cistograma miccio-
nal, y suministrarle paracetamol via oral y miconazol en region genital.

El 30 de diciembre de 2003, V1 ingreso al servicio de Pediatria del Hospital de Ginecopedia-
tria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, procedente del servicio de Urgencias, con un diag-
noéstico de anemia en estudio, infeccion de vias urinarias y malformacion vesicoureteral por
descartar; alrededor de las 12:00 horas, AR8 reporté a la victima con un cuadro clinico repe-
titivo de infeccion en vias urinarias, manejado por médico particular, quien le practicd un uro-
cultivo que arrojé mas de 100,000 colonia/cc de proteus mirabilis (germen patdégeno cau-
sante de infecciones urinarias), anemia de 4.9 gr. y leucocitosis de 16,000.

El citado servidor publico agregé al plan de manejo control de fiebre por medios fisicos,
practicarle un labstix en orina (deteccion de proteinas), quimica sanguinea urgente, frotis de
sangre periférica, anti anémicos y polivitaminicos; sin embargo, dejé pendiente realizar la
transfusion de paquete globular hasta que fuera valorado por el servicio de Hematologjia.
Ese mismo dia a V1 se le practicd una urografia excretora, la cual revelé una concentracion
retardada por el rindn derecho, asi como la excrecion del mismo, aunado a que presentd
aumento de tamano; por lo que hizo al rindn izquierdo, se evidencid que la eliminacién en
éste era retardada y los grupos colectores estaban dilatados; por su parte, el ultrasonido renal
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bilateral indicé que ambos rinones estaban en situacion conservada, pero con dilatacion de
los grupos colectores superior, medio e inferior, ambas pelvicillas renales y un tercio superior
de los ureteros. La vejiga se encontré parcialmente llena y sin alteraciones.

En sintesis, de ambos estudios se concluyé que V1 cursaba con ectasia pielocalicial hasta el
tercio superior del uretero; probablemente secundaria a una estenosis de la unién uretero-
pielica parcial, ectasio pielocalicial moderada, retardo de la concentracion y eliminacion del
contraste de ambos rinones de predominio derecho; es decir que para ese momento, ademas
de la uropatia obstructiva por arriba de la vejiga provocada por la estrechez en la unién del
tercio superior de ureteres con la pelvis renal, V1 también presentaba datos de hidronefrosis,
dilatacion de los grupos colectores de ambas pelvicillas renales y alteracion de la funcién
renal por concentracién y eliminacion retardada, sin que se evidenciara la existencia de reflu-
jo vesicouteral que condicionara la estenosis de la union ureteropielica y ectasia pielocalicial.
Ahora bien, el 31 de diciembre de 2003, V1 fue examinado por AR9, hematdloga adscrita al
Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, quien establecié que la
victima cursaba con anemia ferropriva no descompensada, es decir por carencia de hierro
necesario para la sintesis de la hemoglobina; por otra parte, AR8 determind referir a la victi-
ma para su valoracion al tercer nivel de atencion y manejo definitivo por el servicio de Urolo-
gia Pediatrica.

En este contexto, los peritos médicos forenses de este organismo nacional sefalaron que los
médicos tratantes que valoraron a V1, entre el 29 y 31 de diciembre de 2003, no lo refirieron
de manera urgente al siguiente nivel de atencién para su valoracién por los servicios de Uro-
logia y Nefrologia, a pesar de que reunia criterios de riesgo que ponian en peligro la funcién
renal; asimismo, omitieron practicar a la victima un cistograma miccional y un urocultivo,
estudios obligados para pacientes que presentan malformaciones urinarias y que sirven para
evaluar la infeccién por proteus mirabilis, la respuesta microbioldgica y estar en posibilidad
de analizar si se modifica el plan de manejo; ademas, se advirtié que inadecuadamente se
prescribié a V1 sulfametoxazol/trimetropim, farmaco contraindicado por la resistencia com-
probada al proteus mirabilis en el urocultivo realizado de manera extra institucional el 29 de
diciembre de 2003.

Por lo que hizo a AR9, hematdloga del Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar
No. 31 del IMSS, los peritos médicos forenses de esta Comision Nacional, sehalaron que inade-
cuadamente determind que V1 presentaba una anemia ferropriva, toda vez que no considerd
si la misma era secundaria al sangrado constante mediante la orina y a la incapacidad del
rindn para producir suficiente hormona eritropoyetina, la cual es un estimulante de la médu-
la 6sea que aumenta la produccion y supervivencia de los glébulos rojos, ademas de que no
indicd la correccion de su estado de salud, mediante una trasfusion sanguinea, para que, en
caso de que la victima fuera intervenida quirirgicamente, llegara a dicho procedimiento en las
mejores condiciones posibles.

El 13 de enero de 2004, V1 fue atendido en el Hospital General Regional No. 1, del IMSS en
Tijuana, Baja California, por AR10, quien a su exploracion lo encontré con los antecedentes
ya citados, enviado de Mexicali con un diagnoéstico de estenosis por ultrasonido, ectasia ure-
teropielocalicial moderada y leve pielocalectasia; dicho médico indicé que de los estudios de
V1 no evidencid concentracién y eliminacion, pero si imagenes de ureterohidronefrosis, con
lo cual integré el diagndstico de megauréter obstructivo izquierdo contra reflujo vesicourete-
ral e indicd como plan de manejo, practicar preoperatorios, asi como un cistograma miccional
y suministrar antimicrobiano.

En este contexto, el 22 de enero de 2004 a V1 le fue practicado un cistograma miccional, el
cual reporto la presencia de valvas uretrales posteriores condicionando la vejiga de esfuerzo
con pseudodiverticulos (protusiones parciales saculares en las dreas de la mucosa vesical que
generalmente no requieren ningun tratamiento y aparecen como consecuencia de una infla-
macioén cronica), pero sin reflujo vesicoureteral.
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Ahora bien, el 27 de enero de 2004 la victima fue valorada nuevamente por AR10, médico
adscrito al Hospital General Regional No. 1, del IMSS, quien establecio que V1 ameritaba una
hemotransfusion, a fin de practicarle una fulguracion de valvas a través de una uretrocistos-
copia, es decir introduciéndole en la uretra un tubo flexible con una cdmara e instrumental
médico, y que deberia acudir a cita en un mes.

En ese orden de ideas, los peritos médicos forenses de este organismo nacional observaron
que AR10, en las dos valoraciones que realizé a V1, es decir el 13y 27 de enero de 2004,
omitié realizar un interrogatorio y una exploracion fisica adecuados, que le hubieran permi-
tido detectar con precision el cuadro clinico con el cual la victima se encontraba cursando, el
cual ponia en grave peligro la funcién renal; aunado a ello, AR10 no solicitd de manera ur-
gente la valoracién de V1, por el servicio de Nefrologia Pediatrica y practicarle un urocultivo,
pruebas de funcionamiento y gammagrama renal.

Las indicaciones senaladas en el parrafo anterior hubieran permitido preservar la funcién
renal y limitar el deterioro del estado de salud de V1; ademas, no pasé desapercibido que si
bien es cierto que AR10 ordend la fulguracion de las valvas uretrales, también lo es que las
mismas no ocasionaban la estenosis ureteropiélica, sino que la estrechez se encontraba en
la union del tercio superior de los ureteros con la pelvis renal, situacion que impedia parcial-
mente que la orina pasara del rindn a la vejiga, cuadro clinico que se corroboré con el cisto-
grama miccional de 22 de enero de 2004, en el cual no se evidencié reflujo vesicoureteral.
Igualmente, se observd que AR10 sin contar con algun criterio clinico o bacteriolégico, en
razén de que no habia realizado un urocultivo a V1, indicé como plan de manejo, el suminis-
tro de dos esquemas del antibiético cefalexina y profilaxis con trimetropim/sulfametoxazol,
situacion que favorecio la resistencia polibacteriana, asi como la persistencia de la infeccién
urinaria; ademas de que tampoco tomé en consideracion la urografia excretora, el ultrasoni-
do renal y el cistograma miccional, que le fueron practicados a la victima el 30 de diciembre de
2003 y el 22 de enero de 2004, en razoén de que los mismos indicaban que, ademas de las
valvas uretrales posteriores con la que V1 cursaba, éste presentaba otra malformacién ubica-
da a nivel superior, es decir por arriba de la vejiga, situacién que como se sefalard mas ade-
lante, seria confirmada por el propio AR10 el 21 de septiembre de 2004, cuando precisé que,
efectivamente, el menor de edad tenia diversas malformaciones urinarias.

Asi las cosas, el 6 de febrero de 2004 V1 fue valorado por AR11, médico adscrito al Hospital
de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, quien precisé que V1 presento:
hemoglobina de 6 gr; soplo cardiaco (manifestacion secundaria a la anemia) y examen ge-
neral de orina patolégico; indicando como plan de manejo su hospitalizacién en el servicio
de Urgencias Pediatricas, a fin de estabilizar su estado de salud, mediante una transfusién de
100 ml de paquete globular, antes de que fuera sometido a intervencién quirdrgica.

Al respecto, los peritos médicos forenses de este organismo nacional advirtieron que AR11
no solicité un urocultivo de V1, a pesar de la persistencia del examen de orina patoldgico y
el antecedente de infeccién por proteus mirabilis, situaciéon a la cual se encontraba obligado
para evaluar la respuesta microbioldgica, la remision de la infeccion y la sensibilidad antimi-
crobiana, por lo que continud el plan de manejo inadecuado, es decir con el suministro del
antibidtico que favorecia la resistencia bacteriana.

En este sentido, el 27 de febrero de 2004, AR10, médico adscrito al Hospital General Regio-
nal No. 1, del IMSS, a pesar de que V1 continuaba con persistencia de la infeccion urinaria
y sin contar con un germen causal documentado por urocultivo, practicé a V1 la fulguracion
y reseccion de valvas, reportando como hallazgos de la operacion: “valvas uretrales posterio-
res tipo | a nivel de uretra prostatica, justo anterior a verumontanum”; toda vez que la victima
no presentd complicaciones, AR10 determin6 su egreso.

Los peritos médicos forenses de esta Comisién Nacional senalaron que de haberse corregido
oportunamente la estenosis de la union ureteropiélica, el retardo de la concentracion, la
eliminacién del contraste en ambos rifiones de predominio derecho, asi como el mega uréter
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e hidronefrosis izquierdos, diagnosticados por AR10 el 13 de enero de 2004, a través de un
reimplante y remodelaje uretal con colocacién de catéter JJ, aunado a una adecuada y opor-
tuna valoracién y manejo por parte del servicio de Nefrologia, se hubiera brindado un mejor
prondstico de sobrevida a V1 y prolongado el tiempo de supervivencia de sus rifiones, limi-
tando con ello las complicaciones graves, progresivas e irreversibles con las cuales la victima
curso posteriormente.

Igualmente, el 15 de abril y 17 de agosto de 2004, AR10, médico adscrito al Hospital Gene-
ral Regional No. 1, del IMSS, valoré a V1 e indicd inadecuadamente como plan de manejo
suministro de profilaxis permanente con furadantina (antiséptico urinario) y trimetropim/
sulfametoxazol; sin embargo, dicho servidor publico omitié ordenar la valoracion urgente del
menor de edad por parte del servicio de Nefrologia, asi como que se le practicaran pruebas
de funcionamiento un gammagrama renal, urocultivo, examen general de orina y biometria
hemadtica, a fin de estar en posibilidad de evaluar la funcién renal, la anemia y el proceso
infeccioso urinario.

En este contexto, el 31 de agosto de 2004 a V1 se le practicé la urografia excretora de con-
trol ordenada por AR10, médico adscrito al Hospital General Regional No. 1 del IMSS, la cual
mostré un cuadro clinico de: “rindn derecho excluido y rindn izquierdo con uretero hidrone-
frosis secundaria a estenosis de la union uretero vesical”; por ello, el citado servidor publico
indicé que la victima requeria de un reimplante ureteral izquierdo a mediano plazo y solicito
que se le realizaran preoperatorios y un gammagrama renal.

En suma, los peritos médicos forenses de esta Comisién Nacional que conocieron del asunto,
advirtieron que en las valoraciones realizadas por AR10 el 15 de abril, 17 y 31 de agosto de
2004, se omitié referir a V1 al servicio de Nefrologia, evaluar el vaciamiento regular y/o com-
pleto de la vejiga, solicitar un urocultivo asi como un examen general de orina, una biometria
hematica y repetir con periodicidad los estudios ecograficos para detectar cambios en la di-
latacién de la via urinaria alta, practicarle pruebas de funcionamiento renal, situacion a la que
se encontraba obligado en razén de que la victima presentaba malformaciones urinarias;
ademas, no paso desapercibido el hecho de que si bien AR10 ordend que se le realizara a
V1 un gammagrama, éste se indicé de manera tardia, es decir siete meses después, en aten-
cion a que el mismo debié practicarse desde el 13 de enero de 2004, cuando AR10 reportd
gue no evidenciaba una concentracién y eliminacion del rindn derecho, pero si uretero hidro-
nefrosis en el rinén izquierdo.

El 20 de septiembre de 2004, AR10 le practicd a V1 un reimplante ureteral bilateral, asi como
un remodelaje ureteral bilateral y colocacion de catéter JJ y reportd a la victima con vejiga
con buena capacidad y ureteros dilatados en todo su trayecto, indicando como plan de ma-
nejo su internamiento, suministro de antiespasmadico y antibiético, asi como la permanencia
de los catéteres JJ por tres a cuatro semanas.

Asi las cosas, el 21 de septiembre de 2004, AR10 valord a V1, destacando la indicacion en
el sentido de que presentaba “diversas malformaciones urinarias”; confirmando con ello, que
ademas de las valvas de uretra posterior, la victima presentaba otras malformaciones que no
fueron corregidas oportunamente por él.

El 23 de septiembre de 2004, AR10, médico adscrito al Hospital General Regional No. 1 del
IMSS, determind dar de alta a V1 por buena evolucién clinica, dejando los catéteres JJ por
cuatro a seis semanas, asi como acudir a cita al servicio de Urologia Pediatrica en cuatro sema-
nas. En ese sentido, los peritos médicos forenses de este organismo nacional establecieron
que si bien es cierto, que la cirugia de remodelacion estaba indicada, también lo es que la
dilacion para practicarla en esa etapa avanzada del padecimiento de V1 no le brind6 benefi-
cio alguno, ya que debid realizarse a mas tardar el 27 de febrero de 2004, cuando se practicd
la fulguracion de las valvas de la uretra posterior, y no siete meses después, cuando el rinén
derecho estaba excluido y el izquierdo afectado.
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Posteriormente, el 15 de octubre de 2004, AR10 le retiré a V1 los catéteres JJ; sin embargo,
nuevamente omitié referirlo a valoracion por el servicio de Nefrologia, evaluar el vacimiento
regular y/o completo de la vejiga, solicitar pruebas de funcionamiento renal, un urocultivo, exa-
men general de orina, biometria hemética, urografia excretora, a fin de estar en posibilidad
de evaluar el estatus posquirtrgico de la remodelacion y detectar oportunamente cambios
en la dilatacion de la via urinaria.

En este contexto, se observé que fue hasta tres meses después, es decir el 14 de diciembre
de ese ano, cuando AR10 reporté a V1 con reflujo vesicoureteral izquierdo y rindn derecho
hipotrdéfico; precisando que requeria de otro reimplante ureteral izquierdo; posteriormente,
en el mes enero de 2005, el citado servidor publico practicd a V1 un reimplante ureteral iz-
quierdo, un remodelaje ureteral y le colocd un catéter JJ.

En dicha operacion, AR10 encontré como hallazgos adherencias postquirdrgicas del muscu-
lo a la vejiga y de ésta al peritoneo, secundarias al primer reimplante y remodelacion uretal
realizado el 20 de septiembre de 2004; asimismo, indicé que dichas adherencias se encon-
traban comprimiendo, reduciendo y estrechando el uretero a nivel de su entrada a la vejiga,
regresando el flujo urinario y dilatandolo.

Al respecto, los peritos médicos forenses de esta Comision Nacional precisaron que, si bien
es cierto dicha complicacién es inherente e imposible de prevenir, también lo es que no fue
documentada oportunamente mediante un adecuado y estrecho seguimiento durante tres me-
ses, es decir del 15 de octubre, fecha en que se retiraron ambos catéteres JJ, al 15 de diciem-
bre de 2004, cuando el reflujo vesicoureteral y dilatacion ureteral eran irreversibles; omitiendo
ademas AR10, referir a la victima de manera urgente para su valoracién al servicio de Nefro-
logia Pediatrica, a pesar de que los laboratoriales posoperatorios documentaron insuficiencia
renal.

El 7 de enero de 2005, AR10 valoré a V1, sehalando que los exdmenes de laboratorio lo re-
portaron con signos indicativos de deterioro renal; sin embargo, determiné su egreso, deses-
timando la progresion del estado de salud de la victima hacia la insuficiencia renal, refiriéndo-
lo para su valoracion al servicio de Nefrologia después de tres meses, situacién que evidencio
el desconocimiento del citado servidor publico en el manejo de ese tipo de pacientes.
Ahora bien, el 16 de febrero de 2005 V1 fue valorado por personal médico del Hospital de
Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 del IMSS, quienes lo encontraron con los an-
tecedentes multicitados, un ano y cinco meses de edad, con vémitos, rechazo a la via oral y
ataque al estado general de cinco dias de evolucion, precisando que los laboratoriales lo re-
portaron con desequilibrio electrolitico, leucocitosis indicativo de proceso infeccioso agrega-
do y franca alteracion de las pruebas de funcionamiento renal.

Asimismo, dicho personal diagnosticé a V1 con: insuficiencia renal crénica secundaria a uro-
patia obstructiva; rinén derecho excluido; pos operado de reimplante ureteral izquierdo re-
ciente, infecciéon de vias urinarias, indicando como plan de manejo su traslado al servicio de
Nefrologia Pediatrica del Centro Médico Nacional de Occidente, en Guadalajara; referencia
gue en opinion de los peritos médicos forenses de esta Comision Nacional debio realizarse
catorce meses atras, pero que fue omitida tanto por el personal médico tratante del Hospital
de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31, como del Hospital General Regional No. 1,
ambos del IMSS.

El 19 al febrero de 2005, V1 ingresé al Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS en
Guadalajara, Jalisco, durante su estancia y consultas posteriores en el servicio de Nefrologia,
lugar en el que, en opinion de los peritos médicos forenses de esta Comision Nacional recibié
atencién médica adecuada, en razén de que el tratamiento aplazo los mecanismos de lesion
de dano y sirvieron para retardar las terapias sustitutivas y restitutivas.

V1 evoluciond favorablemente; sin embargo, el acido Urico continué elevandose, por lo que
no se contd con criterios para que se le practicara una dialisis; posteriormente, el 19 de mayo
de 2009, Q1 y Q2 solicitaron que se le realizara a la victima un trasplante renal anticipado,
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razén por la cual se determiné su remision al Centro Médico Nacional “Siglo XXI"” del IMSS
en la ciudad de México, Distrito Federal.

Una vez que V1 fue remitido para su atenciéon al Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, su
padre Q1 también fue valorado como posible donador de rindn; asi las cosas, el 19 de enero
de 2010, los médicos tratantes del citado hospital le realizaron a la victima un trasplante
renal de donador vivo sin complicaciones y debido a que el menor evolucion6 positivamente
el 27 de enero de 2010 fue egresado del nosocomio.

En este contexto, es importante precisar que, posterior al trasplante practicado a V1, en varias
ocasiones reingreso al Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS, donde ha sido sometido
a diversos tratamientos y se ha continuado brindandole la atencién médica que requiere; al
respecto, los peritos médicos forenses de esta Comision Nacional, senalaron que no se ad-
virtieron indicios de inadecuada atencion médica durante las atenciones recibidas por la victi-
ma en el citado nosocomio.

En este orden de ideas, las omisiones y conductas en que incurrieron AR1, AR2, AR3, AR4,
AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11, personal médico del IMSS, implicaron que la insu-
ficiencia renal crénica de V1 derivada de una uropatia obstructiva secundaria a malformacio-
nes urinarias, se viera agravada por la permanencia de un proceso infeccioso crénico-severo
que en ningun caso fueron adecuadamente protocolizados, documentados y corregidos por
los citados servidores publicos, en particular por AR10. Esta situacion tuvo como resultado,
gue el estado de salud de la victima se deteriora convalidandose con ello la relacion causa-
efecto entre la inadecuada atencion médica y la aceleraciéon de la pérdida irreversible de la
funcién renal, a grado tal de que V1 requiriera un trasplante anticipado de rinén y que actual-
mente curse con complicaciones ureterales y vesicales.

Es importante destacar que el 27 de enero de 2012, personal médico de este organismo
nacional, acudié a las instalaciones del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS, en
donde se entrevisto al jefe de Urologia Pediatrica, quien manifestd que durante el procedi-
miento de citoscopia que se le practicd a la victima menor de edad, al parecer, no habia
observado datos de la existencia de la cicatrizacion de valvas en V1.

Lo anterior fue corroborado el 23 de abril de 2012, por un perito médico forense de esta
Comision Nacional, toda vez que al acudir al citado nosocomio, a fin de certificar los hallazgos
del procedimiento de cistoscopia de control y seguimiento que se realizé a V1, observo que
la imagen del verumontanum, es decir de la region de la uretra prostatica por la que se dre-
nan los conductos de las vesiculas seminales se encontraba sin vestigios, remanentes, restos,
huellas, trazas, impresiones o cicatrices de valvas uretrales.

Esto es que, si bien de las constancias que integraron el expediente clinico de V1, especifica-
mente las suscritas por AR10, médico cirujano urélogo adscrito al Hospital General Regional
No. 1, del IMSS en Tijuana, Baja California, sefalaron que el 27 de febrero de 2004, se le
practicé a V1 una fulguracion y reseccion de valvas, circunstancia que hubiera sido adecuada
si ésta hubiera presentado tal malformacién, también lo es que en las dos diligencias sehala-
das en los parrafos anteriores no se advirtieron datos que permitieran acreditarlo.

Por ello, dicha circunstancia deberd ser investigada por el Instituto Mexicano del Seguro
Social, a fin de determinar si existi6 alteracion alguna en el expediente médico de V1, lo cual
adquirié relevancia con el dicho de Q1 'y Q2, en el sentido de que el citado servidor publico
les habia solicitado una cantidad de dinero para practicar el procedimiento a la victima en su
consultorio particular, situacion a la cual se negaron y que hicieron del conocimiento de otros
servidores publicos del IMSS, quienes ordenaron a AR10 realizar el procedimiento en el cita-
do Instituto.

Ademas, se observé que el personal médico que atendié a V1, en el Hospital de Gineco-
pediatria con Medicina Familiar No. 31, en la Unidad Médico Familiar No. 26, en la Clinica
No. 37 y en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Baja California omitié observar el
contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-168 SSA-1-1998 Del Expediente Clinico y
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NOM-031-SSA2-1999, Para la Atencién a la Salud del Nino, ya que no le realizaron un proto-
colo de estudios, valoracion y exploracién adecuados.

Llamé la atencién, el hecho de que varias de las notas médicas del expediente clinico gene-
rado en los multicitados hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social, con motivo de
la atencién médica proporcionada a V1, presentaban irregularidades como su ilegibilidad,
desorden cronoldgico, ausencia de membrete de la unidad médica para su identificacion y
de los nombres completos, cargos, rangos, matriculas y especialidades de los médicos tratan-
tes, entre otras, evidenciando un incumplimiento a los preceptos que establecen los articulos
6y 8, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi
como la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

Las irregularidades mencionadas, son una constante preocupacion de esta Comision Nacional
de los Derechos Humanos, ya que tales omisiones representan un obstaculo para conocer el
historial clinico detallado del paciente a fin de deslindar las responsabilidades que correspon-
dan, vulnerandose con ello el derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad
respecto de la atencién médica que se les proporciond en una institucion publica de salud.
Situacion que ha sido objeto de multiples pronunciamientos en las recomendaciones 01/2011,
09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 53/2011, 58/2011, 76/2011, 85/2011, 14/2012 y
15/2012, emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4y 13 de mayo, 30 de junio, 30 de septiem-
bre, 27 de octubre, 9y 16 de diciembre de 2011, 23y 26 de abril de 2012, respectivamente,
en las que se senalaron precisamente las omisiones en las que incurren el personal médico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y presentan exce-
sos de abreviaturas, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia
de los antecedentes de los usuarios de los servicios médicos.

La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007,
emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos en el numeral 68 refiere la rele-
vancia que tiene un expediente médico adecuadamente integrado como un instrumento guia
para el tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca de
la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla 'y, en su caso, las consecuen-
tes responsabilidades. Pronunciamiento que ademas resulta obligatorio para el Estado mexi-
cano, de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion para el Reconocimiento
de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracién del mismo, asi como la ausencia de
normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena practica, cons-
tituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencion a sus consecuencias, para
establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

Ademas, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos observé que AR1, AR2, AR3,
AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10y AR11, personal médico del IMSS en Baja California,
vulneraron el derecho a la proteccién de la salud en agravio de V1, contenido en los articulos
4, parrafos cuarto, octavo y noveno, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos; 1, 2, fracciones Iy V; 23, 27, fracciones lll y IV; 32, 33, fracciones | y II; 51, 61, fraccién
Il'y 63, de la Ley General de Salud; asi como, 6, 8, 43, 71y 90, del Reglamento de Prestacio-
nes Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social y 48 y 73, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

Igualmente, los servidores publicos senalados en el parrafo anterior no observaron las dispo-
siciones relacionadas con el derecho a la proteccion de la salud previstas en los instrumentos
juridicos internacionales celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la
Republica, que constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuen-
ta para la interpretacion a las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo
tiempo a las personas la proteccion mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto por los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.
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Al respecto, los numerales 24.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 19,
de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 25.1 y 25.2, de la Declaracién Uni-
versal de los Derechos Humanos; VIl y XI, de la Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; 12.1y 12.2, incisos a) y c), del Pacto Internacional de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales; 10.1, 10.2, incisos a) y d) y 16, del Protocolo Adicional a la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales; 24.1y 24.2, de la Convencion sobre Derechos del Nifio y 4, de la Decla-
racion de los Derechos Del Nifo, ratifican el contenido del articulo 4, parrafo cuarto, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el sentido de que para asegurar
que las personas disfruten del mas alto nivel de salud el Estado tiene la obligacién de otor-
gar un servicio médico de calidad y de adoptar para ello las medidas necesarias para la plena
efectividad de ese derecho, especialmente en el caso de los ninos.

Para esta Comision Nacional, resulté importante destacar que las violaciones a derechos hu-
manos cometidas en agravio de V1 tuvieron una consideracion especial, en razon de su vulne-
rabilidad por ser menor de edad, ya que los agravios cometidos en su contra al ser analizados
atendiendo al interés superior del nino, contemplado en la Constitucién Politica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos, asi como en diversos instrumentos internacionales en la materia, im-
plicaba que V1 recibiera una proteccién especial por parte de los servidores publicos del IMSS.
En este tenor, el articulo 3, de la Convencién sobre los Derechos del Nifno senala que las
autoridades deben de atender al interés superior de la nifez, es decir, que para la toma de
cualquier decision o medida por parte de las mismas es necesario considerar, de manera pre-
via y preferente, el bienestar de los menores y favorecer a su mejor desarrollo. La salvaguar-
da de los derechos del menor y el cuidado de su integridad debe prevalecer sobre cualquier
otro interés.

Igualmente, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, ART10y AR11, personal médico
del IMSS, en Baja California, con su conducta omitieron desempenar con la debida diligencia
las obligaciones contenidas en el articulo 8, fracciones | y XXV, de la Ley Federal de Respon-
sabilidades Administrativas de los Servidores Publicos y 303, de la Ley del Seguro Social que
prevén la obligacién de los servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado y
abstenerse de cualquier acto u omision que cause su suspension o deficiencia, o implique el
incumplimiento de cualquier disposicién legal, reglamentaria o administrativa relacionada con
el servicio publico.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccién a la salud es un derecho humano indis-
pensable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de
las personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias
para alcanzar su mas alto nivel.

En este sentido, esta Comision Nacional emitio la recomendacion general nimero 15, sobre
el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirma que el
derecho a la proteccion de la salud debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado
un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que el desempe-
no de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u
omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice, y la efectividad de tal derecho
demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condi-
ciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econémica y acceso a la informacion), acepta-
bilidad, y calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccién de la sa-
lud, reconocido en la Constitucién General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos,
protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el presente caso, AR1,
AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8, AR9, AR10 y AR11, médicos adscritos a diversos hos-
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pitales del IMSS, debieron realizar una adecuada valoracién y diagndéstico oportuno que les
hubiera permitido proporcionar a V1 la atencion médica que requeria, con la calidad y calidez
gue deben imperar en la prestacion de dicho servicio publico, situacion que de acuerdo con
las consideraciones expuestas no se llevod a cabo.

Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema
juridico mexicano para lograr la reparaciéon del dafo derivado de la responsabilidad profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, también lo es
que el sistema no jurisdiccional de proteccién de Derechos Humanos, de conformidad con lo
establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, segundo parrafo, de la Constitucion Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimo-
nial del Estado prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacién a los derechos huma-
nos atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacién que se formule a la depen-
dencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los danos y per-
juicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado deberd investigar, sancionar y re-
parar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

En este sentido, el articulo 7, parrafo tercero, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, en su parte conducente establece que dicho Instituto sera
corresponsable con el personal médico de los diagndsticos y tratamientos de los pacientes.
En el presente caso, la mencionada reparacion del dano debera considerar el impacto en el
proyecto de vida que generd tanto en la victima como en su familia; al respecto, Q1 'y Q2
sefalaron en su escrito de queja, que han sido victimas de trato indigno, ademas de que cons-
tantemente tienen temor sobre la salud de su hijo y que con motivo de los hechos, Q2 perdié
su empleo y han tenido que realizar gastos que no tenian contemplados; dicha situacion
adquiere relevancia si se toma en cuenta por otra parte, que la victima es menor de edad y
que la inadecuada atencién médica que recibi6 fue durante un tiempo prolongado, lo que
implicé ademas que el pleno desarrollo de su personalidad se viera afectado.

Lo anterior, en razén de que si bien es cierto que V1 presentd malformaciones urinarias de
nacimiento, también lo es que la inadecuada atencion médica que el personal del IMSS le
proporciond mermaé su estado de salud psicoldgico, omitiendo realizar las acciones necesarias
para cuidar y fomentar el derecho al proyecto de vida del menor de edad, dejandose de con-
siderar en todo momento el principio del interés superior del nifo.

De igual forma, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estado Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, existieron elementos de conviccion
suficientes para que la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atri-
buciones, presente queja ante el Organo Interno de Control en el Instituto IMSS, a fin de que
se inicie el procedimiento administrativo de investigacion correspondiente, ademas de formu-
larse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico de la Federacién
en contra del personal que intervino en los hechos que se consignan en el presente caso.
No es obstaculo para lo anterior, el que exista una averiguacion previa con motivo de los he-
chos descritos, ya que este organismo nacional, en ejercicio de sus atribuciones, presentara
la denuncia de hechos, para los efectos previstos en el articulo 73, parrafo segundo, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite formular
respetuosamente a usted, senor director general del Instituto Mexicano del Seguro Social,
las siguientes:
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PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen medidas necesarias para
reparar el dano a V1, Q1 y Q2, o a quien tenga mejor derecho a ello, con motivo de la res-
ponsabilidad institucional en que incurrié el personal de la Unidad Médico Familiar No. 26,
de la Clinica No. 37, del Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 y del Hos-
pital General Regional No. 1, todos ellos del IMSS en Baja California, y envie a esta Comisién
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda para que se proporcione tratamientos
médicos, psicoldgicos y de rehabilitacion vitalicia a V1, necesarios para restablecer su salud
fisica y emocional en la medida de lo posible, enviando a esta Comision Nacional las constan-
cias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su cargo, es-
pecialmente en los que se vulneraron los derechos de V1, se disefien e impartan cursos inte-
grales de capacitacion y formaciéon en materia de derechos humanos, asi como del conoci-
miento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, sobre
todo por lo que hace a la atencion de los menores de edad, esto con el objetivo de evitar
omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision
Nacional los indicadores de gestién y evaluacion que se apliquen al personal capacitado, y
las demas constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se emita una circular dirigida
al personal médico de la Unidad Médico Familiar No. 26, de la Clinica No. 37, asi como del
Hospital de Ginecopediatria con Medicina Familiar No. 31 y del Hospital General Regional No.
1, del IMSS en Baja California, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificaciéon y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas con la finalidad de
gue acrediten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener
las habilidades necesarias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del IMSS adopten medidas
efectivas de prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen
con motivo de la atencion médica que brindan se encuentren debidamente integrados, con-
forme a lo establecido en la legislacién nacional e internacional, asi como en las normas ofi-
ciales mexicanas correspondientes y se envien a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los Derechos Humanos ante la Pro-
curaduria General de la Republica, por tratarse de servidores publicos federales los involucra-
dos, y remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacién de la
queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el IMSS, en contra del personal
involucrado en los hechos, enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean
requeridas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emi-
te con el propésito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta
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irregular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente
les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo
tercero constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias adminis-
trativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones,
apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacion, en su caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes
a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido
el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentaciéon de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomen-
dacion no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo seqgundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa
Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Sobre el caso de inadecuada atencion médica
en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
del ISSSTE, en agravio de V1

SINTESIS

1.

El 26 de abril de 2010, V1, adulto mayor, acudié al Servicio de Oftalmologia del Hospital de Especia-
lidades Churubusco del ISSSTE, donde el personal médico lo diagnosticé con un cuadro clinico de
catarata madura en ojo derecho y cortical anterior de ojo izquierdo, ante lo cual fue remitido para su
valoracion al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del citado Instituto, en donde fue valorado
por AR1, quien le indicé que tendria que ser intervenido quirdrgicamente en ambos ojos a la brevedad,
el 25 de agosto de 2010 le fue retirada la catarata del ojo derecho, sin embargo, dicho servidor pu-
blico le informé que en 20 dias se le tendria que practicar otra operacion, a fin de colocarle un lente
intraocular.

Asimismo, la victima acudié en dos ocasiones a valoracion con AR 1. Posteriormente, al presentarse a
consulta con dicho servidor publico, personal médico del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Ma-
teos” del ISSSTE le informé que no seria posible que fuera atendido debido a que AR1 ya no laboraba
en ese lugar, por lo que quedé a cargo de otro médico, quien le comunicé que tenia una complicacion en
el ojo derecho que no habia sido detectada oportunamente, y que deberia practicarle otra operacion.
Por lo anterior, y debido a que VT considerd que su estado de salud visual se estaba deteriorando, el
28 de enero de 2011 presentd una queja ante esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, una
vez iniciada la investigacion, este Organismo Nacional realizé diversas diligencias con personal del
citado Instituto, a fin de que se brindara a la victima la atencién que requeria, posteriormente, el 23
de marzo de 2011, V1 amplié la queja sehalando que un médico particular le informé que la atencion
que habia recibido fue inadecuada, generandole una ruptura en la membrana de la capsula poste-
rior del ojo derecho, asimismo, el 23 de mayo de ese ano, personal del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” del ISSSTE le colocé a V1 un implante valvular de ojo derecho.

Observaciones

4.

Del anélisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/
1/2011/912/Q, este Organismo Nacional conté con elementos que permitieron acreditar violaciones
al derecho a la proteccién de la salud en agravio de V1, atribuibles a servidores publicos adscritos al
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, en atencion a lo siguiente:

El 26 de abril de 2010, V1 fue valorado por un médico adscrito al Servicio de Oftalmologia de la Cli-
nica de Especialidades Churubusco del ISSSTE, quien lo encontré con agudeza visual de ojo derecho
¢/Im t y ojo izquierdo con 20/30, cuando la condicién normal es de 20/20, catarata madura en ojo
derecho, y cortical anterior en ojo izquierdo, por ello, V1 fue remitido para su atencién al Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, también de ese Instituto.

Asi las cosas, V1 se presentd en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, donde ART,
médico adscrito al Servicio de Oftalmologia, lo valoré y diagnosticé con un cuadro clinico de catarata
brunescente de ojo derecho y catarata incipiente de ojo izquierdo, indicando como plan de manejo
extraccion extracapsular de cristalino de ojo derecho, y colocacién de lente intraocular; asimismo, soli-
cité que le fueran practicados a la victima examenes prequirdrgicos, al respecto, el perito médico-foren-
se de este Organismo Nacional sehalé que AR T omitid realizar un adecuado interrogatorio y exploracion
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13.

14.

fisica que le permitieran investigar si habia padecimientos agregados, como hiperglicemia e hiperten-
sién arterial, u otros factores de riesgo,; aunado a ello, no registré los signos vitales, la presion intrao-
cular para descartar posible hipertension intraocular y solicitar la valoracién de la victima por parte del
Servicio de Medicina Interna, situaciones a las que se encontraba obligado, toda vez que V1 es un
adulto mayor.

De acuerdo con la nota médica de evolucién del 8 de julio de 2010, se advirtié que ART valoré a V1,
sin embargo, omitié revisar los estudios de laboratorio que habia solicitado a V1 practicarse en su
primera consulta, situacién que hubiera permitido evidenciar que para ese momento la victima cursa-
ba con elevacion de la glucosa en sangre, criterio de riesgo suficiente para indicar la valoracién por
parte del Servicio de Medicina Interna.

El 25 de agosto de 2010, AR1 le practicé a /1 una extraccion extracapsular de cristalino de ojo dere-
cho, indicando que el procedimiento se llevé a cabo en la siguiente forma: “se realizé asepsia y anti-
sepsia, colocacion de campos estériles, se incide sobre conjuntiva realizando peritomia, se coagulan
vasos, se incide sobre el imbo esclerocorneal, se introduce a camara anterior con aguja amarilla, se
reforma con viscoelastico, se realiza capsulorexis en sonrisa, dehidrodiseca y rota, nucleo se abre he-
rida quirdrgica, se extrae nucleo, se colocan puntos de seguridad, al aspirar masas se tiene ruptura de
la camara posterior con salida de vitreo, se realiza vitrectomia anterior, se limpia camara, se completan
puntos de sutura y se da por terminada la cirugia...”

Al respecto, el perito médico-forense de esta Comision Nacional senalé que la atencion médica que
AR1 proporcioné a V1 fue inadecuada, toda vez que sin un protocolo de estudio previo, como toma de
laboratoriales, exploracién fisica integral, ultrasonido intraocular y valoracién por parte del Servicio
de Medicina Interna, llevd a cabo la extraccion extracapsular de cristalino de ojo derecho, presentando-
se durante el procedimiento una ruptura de cépsula posterior, complicacién grave que se debid a la
“aspiracion de masas” realizada de manera incorrecta, igualmente, AR1 omitié colocar a V1 un lente
intraocular en la camara anterior, a fin de brindar mayor proteccion y preservar el érgano de la vision,
proporcionando un mejor prondstico en la agudeza visual del ojo afectado y evitando la hipertension
intraocular con la cual cursaria posteriormente la victima.

Ademas, el inadecuado manejo médico brindado por parte de AR1 se corroboré con el contenido de
la hoja de cirugia de corta estancia, toda vez que en la misma fecha en que sometié a V1 al citado
procedimiento quirdrgico determind su egreso, sin incluir en su plan de manejo la aplicacién de colirios
antibiéticos, antinflamatorios, oclusién del ojo afectado, reposar y evitar esfuerzos que pudieran in-
crementar la presién intraocular, no frotarse los ojos, usar gafas protectoras para dormir y acudir a cita
para continuar con su valoracién y sequimiento en el Servicio de Oftalmologia al dia siguiente.
Asimismo, el perito médico-forense de esta Comision Nacional refiri6 que no obstante de que V1
cursé con una complicacién quirdrgica grave, es decir, con la ruptura de la camara posterior que ame-
ritaba vigilancia estrecha al dia siguiente y a los ocho dias, no fue sino hasta el 21 de septiembre de
2010, es decir, 27 dias después de la operacion, que la victima fue valorada por AR1 y AR2, médicos
adscritos al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, quienes omitieron tomar la pre-
sién arterial e intraocular y solicitar una ultrasonografia debido a la complicacién con la que cursé la
cirugia, asimismo, debieron haberle programado de manera urgente la colocacién de un lente intraocu-
lar, ademés de que inadecuadamente sehalaron que el ojo derecho tenia una visién de cuenta de dedos
a un metro de distancia, situacién que no era posible toda vez que dicho érgano estaba afaquico, es
decir, sin cristalino.

El hecho de que el citado personal médico no haya valorado adecuadamente a V1 tuvo como conse-
cuencia que no se detectara que éste presentaba un cuadro clinico de hipertension y diabetes y que
evolucionaba hacia el glaucoma, es decir, a hipertensién intraocular, complicacién que se vio favore-
cida por la ruptura de la cdmara posterior durante el procedimiento quirirgico de extraccién extracap-
sular de cristalino realizado por ART de manera inadecuada.

El 14 de diciembre de 2010, V1 fue valorado por AR3 y AR4, médicos adscritos al Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, quienes registraron que presentaba cicatriz secundaria a trau-
ma ocular posquirdrgico, fondo de ojo con retina aplicada, cuenta de dedos a 50 cm del mismo ojo y
agudeza visual de 20/250 en el ojo izquierdo, esto es, con disminucién severa de la agudeza visual,
sin que el citado personal médico le tomara la presién arterial e intraocular, y solicitara que se le prac-
ticara a la victima una ultrasonografia ocular.

Ese mismo dia, otro médico adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE indicé
como plan de manejo a V1 adquirir un lente intraocular, a fin de que le fuera practicada una vitrecto-
mia,; posteriormente, el 4 de enero de 2011, /1 fue valorado por AR3, encontrandolo ademas de los
antecedentes ya senalados con catarata de ojo izquierdo y glaucoma, es decir, con hipertension in-
traocular, programado para implante secundario y vitrectomia, sin contar al momento de la revisién



15.

16.

17.

18.

19.

20.

G

con lente de camara anterior, la agudeza visual de ojo derecho con cuenta dedos a 50 cm, y de ojo iz-
quierdo con 20/250, indicativa de disminucion severa de la agudeza visual.

Sin embargo, AR3 omitié tomar signos vitales, solicitar una ultrasonografia y/o tomografia de cohe-
rencia optica del ojo derecho, paraclinicos indicados para la deteccién temprana de glaucoma y refe-
rirlo en ese momento al Servicio de Glaucoma, a pesar de que V1 tenia criterios para ello, tales como
antecedentes de cirugia fallida con ruptura de la capsula posterior, elevacion de la presién intraocular
del ojo derecho e hipertension arterial sistémica, datos que habian sido diagnosticados los dias 11 y
18 de noviembre de 2010.

Asimismo, el perito médico-forense de este Organismo Nacional observé que la cirugia de colocacion
de lente intraocular programada para el 20 de enero de 2011 en el Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” del ISSSTE no se realizé por no contar con el material para la cirugia, sin embargo, el
hecho de que no se operara en dicha fecha no modificé el prondstico de su visién, toda vez que ya se
encontraba con un deterioro irreversible de la agudeza visual debido a que habian pasado cinco me-
ses desde que ART le habia practicado una cirugia inadecuada en el ojo derecho.

Toda vez que V1 continud, el 17 de febrero de 2011, con un cuadro clinico de hipertensién intraocu-
lar, la colocacion del implante del lente estaba contraindicada, por ello, médicos adscritos al Servicio
de Retina indicaron como plan de manejo su envio al Servicio de Medicina Interna, asi como aplicacion de
lasser YAG, a fin de evitar que se desprendiera o desgarrara la retina, sin embargo, debido al grave es-
tado de salud visual de la victima en el ojo derecho, dicho procedimiento ya no le brindé mejoria sig-
nificativa en la agudeza visual; finalmente, el 23 de mayo de 2011 a V1 se le colocé un implante valvu-
lar de ojo derecho.

En suma, el perito médico-forense de esta Comision Nacional observé que el glaucoma con el cual
cursé V1 fue una complicacién grave derivada de manera directa del procedimiento quirdrgico de
extraccion capsular de cristalino realizado de manera inadecuada por AR1, médico adscrito al Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, toda vez que en el mismo rompid la capsula posterior,
situacion que ademas no recibié un seguimiento y vigilancia estrechos por parte del personal que
posteriormente valoré a V1, tales como AR2, AR3 y AR4.

No obstante las diligencias realizadas por personal de esta Comision Nacional, hasta el 27 de marzo
de 2012 la victima fue valorada por un oftalmoélogo adscrito al Centro Médico Nacional 20 de Noviem-
bre del ISSSTE, quien, a decir de V1, le informé “que efectivamente ya no recuperaria la vista del ojo
derecho, y que en todo caso lo Unico que podian brindarle eran paliativos y atender el ojo izquierdo”.
En este orden de ideas, las omisiones y conductas en que incurrieron AR1, AR2, AR3 y AR4, médicos
adscritos al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, implicaron que el estado de salud
visual de V1 se deteriora, convalidandose asi la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion
médica y la pérdida irreversible de la vista, y con ello la responsabilidad institucional que en materia
de Derechos Humanos le es atribuible a servidores publicos del ISSSTE, vulnerando con ello el derecho
a la proteccion de la salud en agravio de V1.

Recomendaciones

PRIMERA. Se repare el dano causado a V1, con motivo de la responsabilidad institucional en que
incurrié el personal del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE.

SEGUNDA. Se giren instrucciones para que a la victima se le brinden los tratamientos psicolégico y
de rehabilitacién necesarios, que permitan restablecer su salud emocional tal y como se encontraba
antes de la violacién a sus Derechos Humanos, ademas de brindar a V1 el tratamiento médico que
requiera y que permita en la medida de lo posible restablecer su salud fisica.

TERCERA. Se disenen e impartan cursos integrales de capacitacion y formacion en materia de Derechos
Humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en
materia de salud, esto con el objetivo de evitar actos como los que dieron origen al presente pronun-
ciamiento, y se envien a esta Comisién Nacional los indicadores de gestién y evaluacion que se apliquen
al personal capacitado.

CUARTA. Se emita una circular dirigida al personal médico y administrativo del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, en el Distrito Federal, en la que se les exhorte a entregar copia de
la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médlicas.

QUINTA. Se giren instrucciones para que los servidores publicos del ISSSTE adopten medidas efectivas
de prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la
atencién médica que brindan se encuentren debidamente integrados, conforme a lo establecido en
la legislacion nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas.
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SEXTA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacion de la queja que se promueva
ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE.

SEPTIMA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos
presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General de la Republica.

México, D. F., a 17 de mayo 2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica en el Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, en agravio de V1

Lic. Sergio Hidalgo Monroy Portillo
Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Distinguido sefor director general:

1.

. HECHOS

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero; 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6, fracciones I, Il 'y lll; 15, fraccién
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos; asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133y 136, de su reglamento interno, ha exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2011/912/Q, relacionados con
el caso de V1.

Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, de conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha informacién se pondra en
conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se des-
cribira el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicte las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

El 26 de abril de 2010, V1, adulto mayor, acudioé al servicio de Oftalmologia del Hospital de
Especialidades “Churubusco” del ISSSTE, en México Distrito Federal, donde el personal mé-
dico que lo atendio lo diagnosticé con un cuadro clinico de catarata madura en ojo derecho
y cortical anterior de ojo izquierdo, ante lo cual fue remitido para su valoracion al Hospital Re-
gional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del citado Instituto.

V1 fue valorado por AR1, médico adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
del ISSSTE, quien le indicé que tendria que ser intervenido quirdrgicamente en ambos ojos a
la brevedad; el 25 de agosto de 2010 le fue retirada la catarata del ojo derecho, sin embargo
dicho servidor publico le informd que en veinte dias se le tendria que practicar otra operacion,
a fin de colocarle un lente intraocular y que él podria conseguirle uno de muy buena calidad
por $1,200.00 (Un mil doscientos pesos 00/100 M.N).

Asimismo, la victima acudio en dos ocasiones a valoracion con AR1. Posteriormente, al pre-
sentarse a consulta con dicho servidor publico, personal médico del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, le informd que no seria posible que fuera atendido debido
a que AR1 ya no laboraba en ese lugar, por lo que quedé a cargo de otro médico tratante, quien
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al revisarlo le comunicé que tenia una complicacion en el ojo derecho que no habia sido de-
tectada oportunamente por el personal médico que lo habia atendido, pero que haria todo
lo posible por brindarle la atencién que requeria, y que, para ello, deberia practicarle otra ope-
racion, pero que necesitaria de un aparato especial con el cual no contaba el citado nosoco-
mio, mismo que solicitaria.

Por lo anterior, y debido a que V1 considerd que su estado de salud visual se estaba deterio-
rando, el 28 de enero de 2011 presentd escrito de queja ante esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos, radicandose con el nimero de expediente CNDH/1/2011/912/Q, soli-
citdndose, a partir de ese momento, los informes y expediente clinico correspondientes a la
Direccién General del ISSSTE; una vez iniciada la investigacion de mérito, este organismo na-
cional realizé diversas diligencias con personal del citado Instituto, a fin de que se brindara
a la victima la atencion que requeria.

Posteriormente, el 23 de marzo de 2011, V1 amplié la queja senalando que un médico par-
ticular que lo habia revisado le informé que la atencién que habia recibido fue inadecuada ge-
nerandole una ruptura en la membrana de la capsula posterior del ojo derecho; asimismo, el
23 de mayo de ese ano, personal del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE,
le colocé a V1 un implante valvular de ojo derecho.

Il. EVIDENCIAS

8.

OF

10.

11.

12.

13.

14.

Escrito de queja presentado por V1, el 28 de enero de 2011, ante esta Comision Nacional de
los Derechos Humanos.

Diligencias realizadas el 2 de febrero de 2011, por personal de esta Comision Nacional con
servidores publicos del ISSSTE, a fin de que V1 recibiera la atencion médica necesaria.
Ampliaciones de queja formuladas por V1, el 8 de febrero 'y 23 de marzo del 2011 ante este
organismo nacional.

Diligencias realizadas el 23 de febrero y 7 de abril de 2011, por personal de esta Comisién Na-
cional con servidores publicos del ISSSTE, a fin de que V1 recibiera la atencion médica nece-
saria, asi como para reiterar su colaboracion.

Oficio No. DX/197/2011 de 29 de marzo de 2011, suscrito por el director de la Clinica de Medi-
cina Familiar “Xochimilco” del ISSSTE, en el que precisé al subdirector de Atencién al Dere-
chohabiente de ese Instituto que el 4 de marzo de 2010, personal médico del citado nosoco-
mio remitié a V1 para su atencién a la Clinica de Especialidades “Churubusco”, a fin de que
fuera valorado el cuadro clinico de catarata de ojo derecho que presentaba.

Oficio No. CECHD/079/03/11 de 31 de marzo de 2011, suscrito por la directora de la Clinica
de Especialidades “Churubusco” del ISSSTE, en el que informd que V1 fue remitido para su
atencién al hospital de tercer nivel Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Copias de las constancias del expediente clinico generado con motivo de la atencion médica
que se proporcion6 a V1 en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, asi
como de un informe del personal médico de ese nosocomio, enviados a este organismo na-
cional, a través del oficio No. SG/SAD/2610/11 de 27 de abril de 2011, por el subdirector de
Atencion al Derechohabiente de ese Instituto, de los que destaco:

a. Nota de valoracion de V1, de 26 de abril de 2010, suscrita por AR1, en la que se preci-
s6 como diagnodstico “catarata brunescente de ojo derecho y catarata incipiente de ojo iz-
quierdo”.

b. Resultados de la quimica sanguinea y electrolitos séricos, practicados a V1 en el Labo-
ratorio Central del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, en el que se pre-
cisé como fecha de emisién el 1 de junio de 2010.

¢. Hoja de evolucion de V1, elaborada el 8 de julio de 2010, suscrita por AR1, médico ads-
crito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE.
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d. Carta de consentimiento bajo informacion para la autorizacion de un procedimiento
anestésico de 23 de agosto de 2010, suscrita por V1.

e. Nota de valoracién pre anestésica de V1, emitida el 23 de agosto de 2010, por personal
del servicio de Anestesiologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE.

f. Hoja de autorizacion para realizacion de intervencion quirdrgica, de 25 de agosto de
2010, la cual no se encontré suscrita por V1 ni el personal médico tratante.

g. Hoja de la enfermera para recuperacion post-anestésica inmediata de V1, de 25 de
agosto de 2010.

h. Hoja de operaciones de V1, de 25 de agosto de 2010, suscrita por AR1, médico adscri-
to al servicio de Oftalmologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE.

i. Hoja de cirugia de corta estancia de V1, emitida el 25 de agosto de 2010 por AR1,
médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
del ISSSTE, sin que se encuentre suscrita.

j- Hojas de evoluciéon de V1, realizadas el 11 y 18 de noviembre de 2010 por personal
adscrito al servicio de Anestesiologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del
ISSSTE.

k. Hoja de valoracion perioperatoria de V1, emitida el 16 de diciembre de 2010, por per-
sonal adscrito al servicio de Medicina Interna del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
del ISSSTE.

I. Hojas de evolucion de V1, elaboradas el 14 de diciembre de 2010y 4 de enero de 2011
por AR4, médico adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE.

m. Hoja de alta de corta estancia de V1, de 20 de enero de 2011, en la que personal del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE refirid que no se ingreso al paciente
por no contar con el material para cirugia.

n. Hoja de evolucion de V1, emitida el 17 de febrero de 2011 por personal adscrito al
servicio de Retina del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE.

. Nota de evolucion de V1, elaborada el 24 de febrero de 2011 por AR3, médico adscri-
to al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE.

o. Informe emitido por un médico adscrito al servicio de Retina Matutino del Hospital Re-
gional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, respecto a la atencion médica que proporcioné a V1.
Diligencias realizadas el 12, 19 y 26 de mayo, asi como el 2, 16y 23 de junio de 2011, por
personal de esta Comision Nacional con servidores publicos del ISSSTE, a fin de que fuera
entregada toda la informacion que fue requerida y para que se brindara a V1 la atencion
médica necesaria, respectivamente.

Entrevista sostenida el 24 de mayo de 2011 con un familiar de V1, en la que senalé que ART,
médico adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, se reincorpord
a laborar y que habia valorado a la victima.

Diligencias realizadas el 7 y 14 de julio de 2011, por personal de este organismo nacional con
servidores publicos del ISSSTE, a fin de que fuera entregada toda la informacion que fue re-
querida, y para que se brindara a V1 la atencién médica necesaria, respectivamente.
Informes del personal médico del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE,
en relacion con la atencion médica proporcionada a V1, enviados a esta Comision Nacional
a través del oficio No. SG/SAD/4949/11 de 12 de julio de 2011, suscrito por el subdirector de
Atencion a Derechohabiente de ese Instituto.

Escrito de ampliacién de queja presentado por V1, el 6 de septiembre de 2011, ante este
organismo nacional.

Dictamen emitido el 24 de octubre de 2011, por el Comité de Quejas Médicas y Solicitudes
de Reembolso del ISSSTE, en el que se determind que la atencién médica proporcionada por
personal del servicio de Oftalmologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” fue
deficiente, enviado a este organismo nacional por el jefe de servicios de Conciliacion y Dicta-
minacién de Quejas y Reembolsos de ese Instituto, a través del oficio No. SG/SAD/JSCDQR-
1269/12 de 22 de febrero de 2012.
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Escritos de ampliacién de queja, presentados por V1, el 6 de enero y 22 de febrero de 2012,
ante esta Comision Nacional.

Opinion médica de 10 de enero de 2012, suscrita por un perito médico forense de esta Co-
misién Nacional de los Derechos Humanos, en la que se establecieron las consideraciones
técnicas sobre la atencion médica proporcionada a V1 en el Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” del ISSSTE, en el Distrito Federal.

Diligencias realizadas el 12 de eneroy 22 de febrero de 2012, por personal de esta Comision
Nacional con servidores publicos del ISSSTE, a fin de que se brindara a V1 la atencion médi-
ca que requeria de manera inmediata.

Entrevista telefonica sostenida el 22 de febrero de 2012 con un familiar de V1, a fin de tener
conocimiento del estado de salud de la victima.

Entrevista sostenida el 5 de marzo de 2012 por personal de esta Comisién Nacional con V1,
a fin de verificar su estado de salud actual y realizarle una certificacion médica.

Diligencia practicada por servidores publicos de este organismo nacional, el 6 de marzo de
2012, en las instalaciones de la Coordinacién de Atencién al Derechohabiente del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, a fin de tratar el caso de V1 y que se le
brindara la atencién médica que requeria.

Hoja de referencia de V1, emitida el 9 de marzo de 2012 por el director y médico tratante
del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, a fin de que se brinde atencién
médica en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE.

Comunicacion telefénica sostenida con un médico adscrito a la Coordinaciéon de Atencién al
Derechohabiente del ISSSTE, el 21 de marzo de 2012, con personal de este organismo na-
cional, en la que informé que de acuerdo a la peticidn realizada se hiciera del conocimiento
de V1, que deberia presentarse el 27 de marzo de 2012 al servicio de Oftalmologia del Cen-
tro Médico Nacional “20 de Noviembre” de ese Instituto.

Comunicacion telefonica sostenida con un familiar de V1 el 21 de marzo de 2012, por per-
sonal de este organismo nacional, en la que se le indic6é que la victima deberia acudir el 27
de marzo de 2012, al servicio de Oftalmologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
del ISSSTE.

Escrito de 29 de marzo de 2012, presentado por V1, en el que precisé que acudio a cita en
el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, en donde le fue informado que
definitivamente habia perdido la vista en el ojo derecho, pero que se le otorgaria atencién
médica para el cuidado del 6érgano izquierdo.

Comunicacion telefonica realizada el 8 de mayo de 2012 con V1, en la que precisd que no
ha recibido pago alguno por concepto de reparacion del dafo por parte del ISSSTE y que su
estado de salud visual continda de la misma manera que cuando fue valorado por este orga-
nismo nacional.

11l. SITUACION JURIDICA

32.

33.

El 26 de abril de 2010, V1, adulto mayor, fue diagnosticado por AR1, médico adscrito al ser-
vicio de Oftalmologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, con un
cuadro clinico de catarata brunescente de ojo derecho y catarata incipiente de ojo izquierdo,
indicandole como plan de manejo la extraccién extracapsular del cristalino del ojo derecho,
asi como la colocacion de un lente intraocular.

Por lo anterior, el 25 de agosto de 2010, AR1 practicd a V1 el citado procedimiento quirdr-
gico; sin embargo, durante el mismo la victima sufrié de una ruptura de capsula posterior;
posteriormente, continud siendo valorada y recibiendo atencion médica por otros médicos
del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, entre ellos, AR2, AR3 y AR4.
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El'5 de marzo de 2012, un perito médico forense de este organismo nacional certifico el es-
tado de salud de V1, encontrandolo a la exploracion fisica con los siguientes datos: reflejos
oculomotores y fotomotores normales de ambos ojos; pteregién en canto interno de ojo iz-
quierdo (no traumatico); ojo derecho con conjuntiva hiperémica del 50%, de predominio
interno; cadmara anterior con hemorragia del 60%; agudeza visual disminuida, solo percibe
la luz y movimientos a cincuenta centimetros; resto del 6rgano no valorable debido a la pre-
sencia de la hemorragia.

Al respecto, el 24 de octubre de 2011, el Comité de Quejas Médicas y Solicitudes de Reem-
bolso del ISSSTE, en su sesion extraordinaria No. 02/2011, emitié una opinion médica, de-
terminando que existié deficiente atencion médica en el servicio de Oftalmologia del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, sin embargo, no determiné la procedencia de pago
alguno por el dano causado; asimismo, a través del oficio No. SG/SAD/JSCDQR-1269/12, el
jefe de Servicios de Conciliacién y Dictaminacién de Quejas y Reembolsos informo a este orga-
nismo nacional que ante la presuncion de que pudiera existir responsabilidad de servidores
publicos de ese Instituto se darfa vista al Organo Interno de Control, sin que a la fecha haya
precisado el nimero de investigacion correspondiente, ni el estado que guarda la misma.

IV. OBSERVACIONES

36.

37.

38.

39.

Del anélisis l6gico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2011/912/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, este organismo nacional conté con elementos que per-
mitieron acreditar violaciones a la proteccién de la salud en agravio de V1, atribuibles a servi-
dores publicos adscritos al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE en la
ciudad de México, Distrito Federal, en atencion a lo siguiente:

El 26 de abril de 2010, V1 fue valorado por un médico adscrito al servicio de Oftalmologia
de la Clinica de Especialidades “Churubusco” del ISSSTE, en el Distrito Federal, quien a su ex-
ploracion fisica lo encontré con los siguientes datos: agudeza visual de ojo derecho ¢/Im ty
0jo izquierdo con 20/30, cuando la condicion normal es de 20/20; catarata madura en ojo
derecho y cortical anterior en ojo izquierdo; por ello, V1 fue remitido para su atencién al Hos-
pital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, también de ese Instituto.

En este contexto, es importante destacar que la catarata consiste en la pérdida de la trans-
parencia del cristalino, es decir del lente biconvexo ubicado detras del iris y por delate del vi-
treo, el cual sirve para recoger los rayos de luz que llegan al ojo y dirigirlos en la févea central
de la retina; la aparicion de las cataratas suele ser bilateral, aunque con frecuencia asimétri-
ca. Los principales sintomas son la pérdida progresiva de la agudeza visual, la disminucion
de la sensibilidad a los contrastes y la alteracion en la apreciacion de los colores. La pérdida de
visién que origina la catarata no depende exclusivamente del grado de densidad de la misma
sino que es muy importante la zona de la opacidad, cuanto mas posterior sea la opacidad,
mayor pérdida visual se origina.

Asi las cosas, V1 se presenté en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE,
donde AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia, lo valoré y registrd como anteceden-
tes: alérgicos, diabéticos, hipertensos, quirtrgicos negados, catarata (+) y glaucoma (-), con
padecimiento de agudeza visual de un ano y medio de evolucién, del ojo derecho (dedos a
un metro de distancia) y ojo izquierdo 20/70 (cuando lo normal es de 20/20); asimismo pre-
cis6 que la biomicroscopia que le fue practicada lo reportd con ojos con anexos normales, cor-
neas lisas y transparentes, iris requlares, pupilas centrales, ojo derecho con catarata brunescen-
te (catarata madura y evolucionada de aspecto marrén y dura) y ojo izquierdo con esclerosis
nuclear.
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Por lo anterior AR1, médico adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, diag-
nosticé a V1 con un cuadro clinico de catarata brunescente de ojo derecho y catarata incipien-
te de ojo izquierdo, indicando como plan de manejo extraccion extracapsular de cristalino de
ojo derecho, y colocacion de lente intraocular; asimismo, solicité que le fueran practicados a
la victima exdmenes prequirlrgicos.

Al respecto, el perito médico forense de este organismo nacional sefald que AR1, omitid
realizar un adecuado interrogatorio y exploracion fisica, que le permitieran investigar si habia
padecimientos agregados como hiperglicemia, e hipertensién arterial u otros factores de ries-
go; aunado a ello, no registrd los signos vitales, la presion intraocular para descartar posible
hipertension intraocular y solicitar la valoracion de la victima por parte del servicio de Medici-
na Interna, situaciones a las que se encontraba obligado, toda vez que V1 es un adulto mayor
y era necesario obtener informacion sobre dichos factores.

De acuerdo con la nota médica de evolucion de 8 de julio de 2010, se advirtié que AR1T y un
residente del servicio de Oftalmologia adscritos al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Ma-
teos” del ISSSTE, valoraron a V1, observando que el ojo derecho tenfa una agudeza visual de
cuenta de dedos a 50 cm y el otro érgano izquierdo de 20/200 siendo lo normal 20/20;
asimismo, se sefald que la biomicroscopia encontré a V1 con parpados normales, conjuntiva
normal, cornea lisa y transparente, cdmara anterior formada, iris regular refléctico, cristalino
OSCP +++, es decir con opacidad cristalina subscapular posterior, catarata brunescente, pre-
sién intraocular de 14 mm/Hg, y que no pudieron evaluar el fondo del ojo debido a la opaci-
dad, indicando como plan de manejo la realizacion de una extraccion extracapsular de cris-
talino de ojo derecho.

En este sentido, el perito médico forense de esta Comisién Nacional advirtid que AR1 omitio
revisar los estudios de laboratorio que habia solicitado a V1 practicarse en su primera consul-
ta, situacion que hubiera permitido evidenciar que para ese momento la victima cursaba con
elevacion de la glucosa en sangre de 166 mg/dl, cuando lo usual es de 70-110 mg/dl, crite-
rio de riesgo suficiente para indicar la valoracion por parte del servicio de Medicina Interna.
Ahora bien, el 23 de agosto de 2010, personal adscrito al servicio de Anestesiologia del Hos-
pital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, del ISSSTE valord a V1 reportandolo con riesgo
quirdrgico “ASA 11", indicativo de enfermedad sistémica leve, que no contraindicaba la cirugia,
por lo que se le sefalé como plan de manejo ayunar por tres horas, suministrarle solucion
salina para vena permeable, cruzar y tipar sangre y obtener glicemias capilares por turno.
Asi las cosas, el 25 de agosto de 2010, AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, le practicd a V1 una extraccion ex-
tracapsular de cristalino de ojo derecho, indicando en la hoja de operaciones respectiva que
el procedimiento se llevé a cabo bajo anestesia retrobulbar y sedacion en la siguiente forma:
“se realizd asepsia y antisepsia, colocacién de campos estériles, se incide sobre conjuntiva rea-
lizando peritomia se coagulan vasos, se incide sobre el limbo esclerocorneal, se introduce a
cadmara anterior con aguja amarilla, se reforma con viscoeldstico, se realiza capsulorexis en
sonrisa, dehidrodiseca y rota, nucleo se abre herida quirirgica, se extrae nucleo, se colocan
puntos de seguridad, al aspirar masas se tiene ruptura de la cdmara posterior con salida de vi-
treo, se realiza vitrectomia anterior, se limpia cdmara, se completan puntos de sutura y se da
por terminada la cirugia...”

Al respecto, el perito médico forense de esta Comision Nacional que conocié del asunto, se-
nalé que la atencion médica que AR1, médico adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” del ISSSTE, proporciond a V1 fue inadecuada, toda vez que sin un protocolo de
estudio previo como toma de laboratoriales, exploracion fisica integral, ultrasonido intraocu-
lar y valoracion por parte del servicio de Medicina Interna, llevd a cabo la extraccion extra-
capsular de cristalino de ojo derecho, presentandose durante el procedimiento una ruptura
de capsula posterior, complicacion grave que se debid a la “aspiracion de masas” realizada de
manera incorrecta.
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Lo anterior, en razon de que la capsula posterior debié haberse extraido de una sola pieza o la
mayor parte de ella utilizando asas y/o instrumentos especializados, como lo son pinzas de
microcirugia, a fin de tener una mejor vision del campo quirdrgico, para posteriormente de ma-
nera cuidadosa realizar la aspiracion de los restos de la masa opacificada.

Igualmente, ART omitio colocar a V1, después de la vitrectomia que le practicod, un lente in-
traocular en la cdmara anterior, sujetandolo al sulcus o esclera (parte posterior de la tunica
fibrosa del ojo, opaca y resistente, que proporciona elasticidad, rigidez y proteccion al ojo),
a fin de brindar mayor proteccion y preservar el érgano de la visién, proporcionando un me-
jor prondstico en la agudeza visual del ojo afectado y evitando la hipertension intraocular con
la cual cursaria posteriormente la victima.

Ademas, el inadecuado manejo médico brindado por parte de AR1 se corrobor6 con el con-
tenido de la hoja de cirugia de corta estancia, toda vez que en la misma fecha en que some-
ti6 a V1 al citado procedimiento quirdrgico, determiné su egreso, sin incluir en su plan de
manejo la aplicacion de colirios antibidticos, antinflamatorios, oclusion del ojo afectado, re-
posar y evitar esfuerzos que pudieran incrementar la presién intraocular, no frotarse los ojos,
usar gafas protectoras para dormir y acudir a cita para continuar con su valoracion y segui-
miento en el servicio de Oftalmologia al dia siguiente.

Asimismo, el perito médico forense de esta Comision Nacional que conocié el presente asun-
to refirié que no obstante de que V1 cursé con una complicacion quirlrgica grave, es decir
con la ruptura de la cdmara posterior que ameritaba vigilancia estrecha al dia siguiente y a
los ocho dias, no fue sino hasta el 21 de septiembre de 2010, es decir 27 dias después de la
operacioén, que la victima fue valorada por AR1 y AR2, médicos adscritos al Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos”, del ISSSTE.

En dicha valoracion, se observé que AR1T y AR2, omitieron tomar la presion arterial e intrao-
cular a V1 y solicitar una ultrasonografia debido a la complicaciéon con la que cursé la cirugia;
asimismo, debieron haberle programado de manera urgente la colocacion de un lente intra-
ocular, ademas de que inadecuadamente senalaron que el ojo derecho tenia una visién de
cuenta de dedos a un metro de distancia, situacion que no era posible toda vez que dicho
organo estaba afaquico, es decir sin cristalino.

Igualmente, el hecho de que el citado personal médico no haya valorado adecuadamente a
V1 tuvo como consecuencia que no se detectara que éste presentaba un cuadro clinico de
hipertension y diabetes y que evolucionaba hacia el glaucoma, es decir a hipertension intrao-
cular, complicacion que se vio favorecida por la ruptura de la cdmara posterior durante el
procedimiento quirdrgico de extraccion extracapsular de cristalino realizado por AR1, médico
adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, de manera inadecuada.
Lo anterior se corrobord con las valoraciones realizadas a V1, el 11 y 18 de noviembre de
2010, por médicos adscritos al servicio de Anestesiologia, quienes en las hojas de evolucion
correspondientes, senalaron que la victima se encontraba programada para practicarle una
recolocacién de lente en segundo tiempo, pero con cifras tensionales elevadas, esto es de
200/100y 203/100 respectivamente, por que optaron por referirlo para valoracién de riesgos
quirdrgicos, anestésicos, cardiacos y control de su presién arterial con el médico tratante.
Asi las cosas, el 14 de diciembre de 2010, V1 fue valorado por AR3 y AR4 médicos adscritos
al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, quienes registraron en las hojas
de evolucién que la victima presentaba los siguientes datos: cicatriz secundaria a trauma ocu-
lar postquirtrgico (situacion que favorecia la formacion de tejido fibroso entre el vitreo y la
retina, el cual tracciona a ésta Ultima y la pliega, hasta llegar a desprenderla o desgarrarla);
fondo de ojo con retina aplicada; cuenta de dedos a 50 cm del mismo ojo; agudeza visual
de 20/250 en el ojo izquierdo; esto es con disminucion severa de la agudeza visual, sin que el
citado personal médico le tomara la presién arterial e intraocular, y solicitara que se le prac-
ticara a la victima una ultrasonografia ocular.
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Ese mismo dia, otro médico adscrito al Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE
indicé como plan de manejo a V1 adquirir un lente intraocular de CA+18.5, a fin de que le
fuera practicada una vitrectomia (técnica usada para quitar el vitreo opaco) y un implante se-
cundario en enero de 2011.

Por otra parte, el 16 de diciembre de 2010, segun se desprendid de la hoja de valoracion
perioperatoria, un médico adscrito al servicio de Medicina Interna del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, reportd que los exdmenes de laboratorio mostraron que
V1 tenia glicemia en 179 mg/dl siendo el normal hasta 110 mg/dl, estableciendo que la vic-
tima se encontraba cursando con un cuadro clinico de hiperglucemia desde el 2009, es decir,
con elevacion de glucosa en la sangre, signo sugestivo de diabetes mellitus, indicandole como
plan de manejo dieta, seguimiento de dicho padecimiento en su clinica, asi como suminis-
trarle insulina de accidn rapida durante el internamiento y medidas antitrombdticas, estable-
ciendo un riesgo quirdrgico bajo que no contraindicaba la cirugia.

De acuerdo con la nota médica de 4 de enero de 2011, V1 fue valorado por AR3, médico
adscrito al servicio de Oftalmologia, encontrandolo ademas de los antecedentes ya sefalados
con catarata de ojo izquierdo y glaucoma, es decir con hipertension intraocular, programado
para implante secundario y vitrectomia, sin contar al momento de la revision con lente de ca-
mara anterior, la agudeza visual de ojo derecho con cuenta dedos a 50 cm, y de ojo izquier-
do con 20/250, indicativa de disminucion severa de la agudeza visual.

Ademas, la biomicroscopia que le fue practicada a V1 mostré ojo derecho con conjuntiva hi-
perémica, sin foliculos ni papilas, cérnea lisa y transparente, iris con pupila (ilegible), obser-
vandose ademas banda vitrea con toque endotelial (sic), y ojo izquierdo con EN ++y opacidad
subcapsular de cristalino posterior, presion intraocular de ojo derecho de 22 mm/Hg, siendo
el normal de 14-21 mm/Hg, y de ojo izquierdo de 17 mm/Hg, indicando como plan de mane-
jo Combigan (hipotensor glaucomatoso), lubricante ocular y quedando pendiente una cita
para programar la cirugia de V1, hasta que contara con el lente respectivo.

Sin embargo, AR3, médico adscrito al Hospital Regional “Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE,
omitié tomar signos vitales, solicitar una ultrasonografia y/o tomografia de coherencia 6ptica
del ojo derecho, paraclinicos indicados para la deteccion temprana de glaucoma y referirlo en
ese momento al servicio de Glaucoma, a pesar de que V1 tenia criterios para ello, tales como
antecedentes de cirugia fallida con ruptura de la capsula posterior, elevacion de la presion in-
traocular del ojo derecho e hipertension arterial sistémica, datos que habian sido diagnosti-
cados el 11y 18 de noviembre de 2010.

Asimismo, el perito médico forense de este organismo nacional observd que la cirugia de
colocacion de lente intraocular programada para el 20 de enero de 2011 en el Hospital Re-
gional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, del ISSSTE no se realizd por no contar con el material para
la cirugia; sin embargo, el hecho de que no se operara en dicha fecha no modifico el pronds-
tico de su visién, toda vez que ya se encontraba con un deterioro irreversible de la agudeza
visual debido a que habian pasado cinco meses desde que AR1 le habia practicado una ciru-
gia inadecuada en el ojo derecho.

Ahora bien, toda vez que V1 continu6 el 17 de febrero de 2011, con un cuadro clinico de
hipertension intraocular, la colocacién del implante del lente estaba contraindicada, situacién
que se confirmé con la valoracion realizada por médicos adscritos al servicio de Retina, quie-
nes indicaron como plan de manejo del paciente su envio al servicio de Medicina Interna, asi
como aplicaciéon de lasser YAG para cortar y romper las membranas como un bisturi a dis-
tancia, a fin de eliminar las bandas proliferativas del vitreo y la neovascularizacion que presen-
taba V1 como complicaciones de la operacion de cataratas con ruptura de cdmara posterior,
a fin de evitar que se desprendiera o desgarrara la retina; sin embargo, debido al grave estado
de salud visual de la victima en el ojo derecho dicho procedimiento ya no le brindé mejoria
significativa en la agudeza visual.
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Finalmente, segun se desprendié de la lectura del informe emitido por personal del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, el 23 de mayo de 2011 a V1, se le coloco
un implante valvular de ojo derecho debido a que no se le controlaba la presién intraocular
con medicamentos hipotensores estando indicado el implante valvular para control del glau-
coma de muy dificil tratamiento.

En suma, el perito médico forense de esta Comisién Nacional observé que el glaucoma con
el cual cursd V1 fue una complicacion grave derivada de manera directa del procedimiento
quirdrgico de extraccion capsular de cristalino realizado de manera inadecuada por ART,
médico adscrito al Hospital Regional “Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, toda vez que en el
mismo rompid la capsula posterior, situacion que ademas no recibié un seguimiento y vigi-
lancia estrechos por parte del personal que posteriormente valoré a V1, tales como AR2, AR3
y AR4.

No obstante las diligencias realizadas por personal de esta Comisién Nacional, de acuerdo
con la hoja de referencia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, hasta el 27 de
marzo de 2012 la victima fue valorada por un oftalmologo adscrito al Centro Médico Nacio-
nal “20 de Noviembre" del ISSSTE, quien, a decir de V1, le informé “que efectivamente ya
no recuperaria la vista del ojo derecho, y que en todo caso lo Unico que podian brindarle eran
paliativos y atender el ojo izquierdo”.

En este orden de ideas, las omisiones y conductas en que incurrieron AR1, AR2, AR3 y AR4,
médicos adscritos al servicio de Oftalmologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
del ISSSTE, implicaron que el estado de salud visual de V1 se deteriora, convalidandose asi la
relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y la pérdida irreversible de la vista;
y con ello, la responsabilidad institucional que en materia de derechos humanos le es atribui-
ble a servidores publicos del ISSSTE.

Ademads, no pasé desapercibido para este organismo nacional el hecho de que en la carta
de consentimiento para la autorizacion de un procedimiento anestésico de 23 de agosto de
2010, asi como la hoja de autorizacién para realizacién de intervencién quirlrgica del 25
de ese mismo mes y ano, presentara las siguientes irregularidades: 1) Presencia de la firma de
V1 solo en una de ellas, sin que se apreciara la respectiva del personal médico tratante, 2)
La indicacion de la intervencion quirdrgica en abreviatura, sin precisar detalles de la misma,
3) Que dentro de sus complicaciones podrian presentarse la muerte, 4) Nombres incompletos
de los testigos sin las firmas respectivas y 5) Ausencia de una autorizacion completa y debida-
mente detallada para practicar el procedimiento a V1.

Asimismo, llamé la atencion de esta Comision Nacional el hecho de que las notas médicas
del expediente clinico generado en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE,
con motivo de la atencién médica proporcionada a V1, presentaran irregularidades como su
ilegibilidad, desorden cronolégico, ausencia de membrete de la unidad médica para su iden-
tificacion y de los nombres completos, cargos, rangos, matriculas y especialidades de los mé-
dicos tratantes y exceso de abreviatura, entre otras, dejdndose de observar el contenido de
la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico, asi como los articu-
los 103, de la Ley General de Salud y 80, 81, 82 y 83, del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Atencién Médica.

Las irreqularidades mencionadas son una constante preocupacion de esta Comision Nacional
de los Derechos Humanos, ya que tales omisiones representan un obstaculo para conocer el
historial clinico detallado del paciente a fin de deslindar las responsabilidades que correspon-
dan, vulnerandose con ello el derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad
respecto de la atencién médica que se les proporciond en una institucion publica de salud.
Situacion que ha sido objeto de multiples pronunciamientos en las recomendaciones 01/2011,
09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011y 76/2011, emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4
y 13 de mayo, 30 de junio y 9 de diciembre de 2011, respectivamente, en las que se senala-
ron precisamente las omisiones en las que incurren el personal médico cuando las notas mé-
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dicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles y presentan exceso de abreviaturas,
no obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia de los antecedentes
de los usuarios de los servicios médicos.

La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007,
emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el numeral 68 refiere la rele-
vancia que tiene un expediente médico adecuadamente integrado como un instrumento guia
para el tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca
de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las conse-
cuentes responsabilidades. Pronunciamiento que ademas resulta obligatorio para el Estado
mexicano, de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion para el Reconoci-
miento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.
Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracion del mismo, asi como la ausencia de
normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena practica, cons-
tituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencién a sus consecuencias, para
establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3 y AR4, médicos adscritos al Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” del ISSSTE, vulneraron el derecho a la proteccién de la salud en agravio de
V1, contenido en los articulos 4, parrafo cuarto, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones |y II; 23, 27, fraccion Ill; 32, 33 y 51, y 103, de la Ley
General de Salud; 4, 8, fracciones Il y lll; 9, 21, del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica; 27 y 29, de la Ley del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

De igual forma, AR1, AR2, AR3 y AR4, vulneraron las disposiciones relacionadas con el dere-
cho a la proteccion de la salud, previstas en los instrumentos juridicos internacionales, cele-
brados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica, que constituyen
norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la interpretacion a
las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las personas la
proteccion mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto por los articulos 1, parrafos primero, se-
gundo y tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

En este sentido, los numerales XI, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre; 25.1 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 12.1y 12.2, inciso
d), del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales; asi como 10.1,
10.2, inciso a) y d) 16, del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, que en sintesis ratifican
el contenido del precepto constitucional citado, senalan la necesidad de asegurar la plena efec-
tividad y alcance del mas alto nivel de salud para todos los individuos y establecer el margen
minimo de calidad en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a su poblacion,
en cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad, y de adoptar para ello las medidas ne-
cesarias para la plena efectividad de ese derecho.

De la misma manera, el personal del citado nosocomio incurrié en un probable incumplimien-
to de las obligaciones contenidas en el articulo 8, fracciones I, y XXIV, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, que prevén la obligacion de los
servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto
u omisiéon que cause su suspensién o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio publico.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccion a la salud es un derecho humano indis-
pensable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de
las personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias
para alcanzar su mas alto nivel.

En este sentido, esta Comisién Nacional emitié la recomendacion general nimero 15, sobre
el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirma que el
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derecho a la proteccién de la salud debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado
un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que el desempeno
de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omi-
siones dependera la eficacia con que éste se garantice, y que la efectividad de tal derecho
demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condi-
ciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econédmica y acceso a la informacién), acepta-
bilidad, y calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud,
reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos,
protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el presente asunto, el
personal médico debid realizar una adecuada valoracion y diagnéstico oportuno que le hu-
biera permitido proporcionar a V1 la atencion médica que requeria, con la calidad y calidez
que deben imperar en la prestacién de dicho servicio publico, situacién que de acuerdo con
las consideraciones expuestas no se llevod a cabo.

Ademas de lo anterior, para esta Comision Nacional de los Derechos Humanos es importante
hacer un pronunciamiento en el sentido de que en el presente caso, vinculado con los agra-
vios observados a los derechos a la proteccion de la salud de V1, se transgredieron otros de-
rechos atendiendo a su calidad de adulto mayor, especificamente, a un trato digno y a la
igualdad.

En este sentido, es importante precisar que por derecho a la proteccién de la salud, de acuer-
do a la Organizacion Mundial de la Salud, se entiende un estado de completo bienestar fisi-
co, mental y social, y no solamente la ausencia de una enfermedad o dolencia; es decir, que
una vision integral de la salud supone que todos los sistemas y estructuras que rigen las con-
diciones sociales y econdmicas, al igual que el entorno fisico, deben tener en cuenta las im-
plicaciones y el impacto de sus actividades en la salud y el bienestar individual y colectivo.
En relacién a lo anterior, los articulos 1, parrafo quinto, de la Constitucion Politica de los Es-
tados Unidos Mexicanos; 2.1y 26, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 2.2,
del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; 11.1y 24, de la Con-
vencion Americana Sobre Derechos Humanos; 1, 2, 7y 25.1, de la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos; y I, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hom-
bre, en términos generales prohiben toda discriminacién, especificamente aquella motivada
por la edad y condiciones de salud, que atenten contra la dignidad humana y que tenga por
objeto anular y menoscabar los derechos y libertades de las personas; es decir, que contem-
plan por una parte el derecho a la no discriminacién (igualdad) y por otra a un trato digno.
Especificamente el articulo 17 del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre De-
rechos Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales senala que toda
persona tiene derecho a proteccion especial durante su ancianidad, por lo que los Estados
partes se comprometen a adoptar de manera progresiva las medidas necesarias a fin de llevar
este derecho a la practica.

En este sentido, en el presente caso se evidencié una falta de sensibilizacion en el trato que
el personal médico proporcioné a V1, adulto mayor, debido a que no se considerd que la aten-
cion médica que requeria era indispensable para salvaguardar su estado de salud visual, au-
nado a que en el dictamen médico emitido el 24 de octubre de 2011, por el Comité de Que-
jas Médicas del ISSSTE, donde se sefnalé que a pesar de haber existido una deficiencia médica
en el servicio de Oftalmologia del citado nosocomio no se determiné el pago de una indem-
nizacion a favor de la victima.

Al respecto, la Organizacion Panamericana de la Salud, sefala que el personal de enfermeria
y otros trabajadores relacionados con la atencién médica en hospitales, clinicas, asilos de per-
sonas mayores y otros establecimientos deben estar familiarizados con los derechos de las
personas mayores, practicarlos y asegurarse de que esos derechos se respeten y se protejan
en cada caso de contacto con personas mayores. Los trabajadores relacionados con la aten-
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cion médica deben tener en cuenta que pueden ser la Ultima linea de defensa para proteger
la integridad fisica, psicolégica y moral de las personas mayores que no pueden cuidar de si
mismas. Si estos trabajadores son testigos de alguna violacion, deben actuar para detenerla
y reportarla ante los funcionarios responsables.

Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema
juridico mexicano para lograr la reparacion del dano derivado de la responsabilidad profesio-
nal consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, también lo
es que el sistema no jurisdiccional de proteccién de Derechos Humanos, de conformidad con
lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, segundo pérrafo, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo seqgundo, de la Ley de la Comision Na-
cional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2,y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos
humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacién que se formule a la de-
pendencia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion
de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafos
y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

Al respecto, el articulo 3, fraccion XXII, del Reglamento de Quejas Médicas y Solicitudes de
Reembolso del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado in-
dica que el Instituto sera corresponsable, objetivamente, con el personal médico en las accio-
nes y omisiones en la prestacion de los servicios de salud a los pacientes.

De igual forma, con fundamento en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como 6, fraccion
lll; 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los De-
rechos Humanos, existen elementos de conviccion suficientes para que la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones, presente queja ante el Organo
Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, ademas de formular la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio
Publico de la Federacion en contra del personal involucrado en los hechos.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite formular
respetuosamente a usted, senor director general del Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas necesarias
para reparar el dano causado a V1, con motivo de la responsabilidad institucional en que
incurrié el personal del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE en el Distri-
to Federal, y envie a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que a la victima se le brinden
los tratamientos psicoldgico y de rehabilitacion necesarios, que permitan restablecer su salud
emocional tal y como se encontraba antes de la violacion a sus derechos humanos, ademas
de brindar a V1, el tratamiento médico que requiera y que permita en medida de lo posible
restablecer su salud fisica, enviando a esta Comision Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su cargo, es-
pecialmente en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE en el Distrito Fe-
deral, se disefien e impartan cursos integrales de capacitacion y formacion en materia de de-
rechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales
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Mexicanas en materia de salud, esto con el objetivo de evitar actos como los que dieron origen
al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision Nacional los indicadores de gestion y
evaluacion que se apliquen al personal capacitado, y las demas constancias con las que se
acredite su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se emita una circular dirigida
al personal médico y administrativo del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del
ISSSTE en el Distrito Federal, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad de
que acrediten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener
las habilidades necesarias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado adopten medidas efectivas de prevencion
que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencion
médica que brindan se encuentren debidamente integrados, conforme a lo establecido en la
legislacion nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas correspondien-
tes y se envien a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacién de la que-
ja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, en contra del personal involucrado en los hechos de
la presente recomendacion, enviando a esta Comisién Nacional las constancias que le sean
requeridas.

SEPTIMA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los Derechos Humanos ante la Pro-
curaduria General de la Republica, por tratarse de servidores publicos federales involucrados,
y remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emi-
te con el propdsito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta
irregular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente
les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacidn que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, apliquen
las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, seqgundo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacion, en su caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes
a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido
el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomen-
dacién no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva



Recomendacion 21/2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica
proporcionada por personal del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

de Sonora, en agravio de V1

SINTESIS

s

El 2 de julio de 2007, V1 sufrié un accidente automovilistico, por lo que fue trasladado al Hospital del
Socorro de Nogales, S. A. de C. V., subrogado por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado de Sonora (Isssteson), en donde ART lo valoré y permanecié dos dias inter-
nado, recibiendo atencion de AR2, quien lo diagnosticé con un cuadro clinico de fisura leve de cade-
ra y le emitio la licencia por incapacidad correspondiente.

Posteriormente, V1 acudid a cita con AR2 y AR3, ahora bien, seqgun lo sehald la victima, al momento de
ser valorado por AR2 le refiri6 que sentia que la pierna izquierda se le estaba acortando y colapsando
para el lado izquierdo, a lo que el citado servidor publico le respondié que no se preocupara, reiteran-
dole que solamente se trataba de una fisura.

Toda vez que V1 no notaba ninguna mejoria, nuevamente se presenté con AR2, quien le ordend prac-
ticarse una serie de estudios, los cuales mostraron que presentaba “fractura y desprendimiento de
acetabulo, hundimiento de cabeza de fémur, deformidad y necrosis de la misma”, sugiriéndole ope-
rarlo, pero V1 no aceptd por no contar con recursos para su protesis.

AR2 determind remitir a la victima para su atencion a otro Hospital del Isssteson en Hermosillo, Sono-
ra, en donde el 29 de enero de 2008 se le implanté una protesis total de cadera que él mismo adqui-
rié; posteriormente, el 22 de febrero de 2008, V1 presenté una queja ante esta Comision Nacional de
los Derechos Humanos, por ello, se inici6 el expediente CNDH/1/2008/965/Q, de cuya integracion se
desprendieron violaciones al derecho a la proteccion de la salud en agravio de V1.

El 11 de marzo de 2009, esta Comisién Nacional dirigié al entonces Director General del Isssteson una
propuesta de conciliacion, la cual, si bien fue aceptada, a la fecha de elaboracion de la presente Re-
comendacién no se han remitido pruebas que permitan evidenciar su cumplimiento. El 13 de junio de
2011, la victima solicito la reapertura del caso, iniciandose el expediente CNDH/1/2011/7572/Q.

Observaciones

6.

Del anélisis légico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2011/7572/Q, este Organismo Nacional conté con elementos que le permitieron acreditar violaciones
al derecho a la proteccion de la salud, a la seguridad juridica y legalidad, en agravio de V1, atribuibles a
personal del Isssteson, en atencién a lo siguiente:

El 2 de julio de 2007, V1 sufrié un accidente automovilistico, por lo que fue trasladado al Hospital del
Socorro de Nogales, S. A. de C. V., subrogado del Isssteson, en donde fue atendido por AR1, quien lo
diagnosticé como policontundido, sin embargo, dicho servidor pablico omitié realizar un interrogato-
rio y exploracién fisica completos, intencionados y dirigidos; tomar signos vitales, y buscar lesiones neu-
rolégicas, contusiones, deformidades y lesiones en extremidades, a fin de descartar fracturas comunes
en pacientes traumatizados.

Ese mismo dia y al siguiente, la victima fue valorada por AR2, quien lo diagnosticé como politrauma-
tizado y con fractura de ceja posterior de acetabulo de aproximadamente tres a cuatro centimetros,
refiriendo que requeria manejo quirdrgico, pero que dicha intervencion no podia practicarse debido
a que el paciente no contaba con los recursos suficientes, por lo que seria remitido para su atencion a
otro hospital en Hermosillo, Sonora.
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Al respecto, el perito médico-forense de esta Comisién Nacional observé que AR2 omitié referir con
caracter urgente a V1 al siguiente nivel de atencién, toda vez que el plan de manejo que la victima
requeria era quirdrgico y no conservador, ademas, si bien ordend a la victima usar muletas sin apoyar
la extremidad inferior izquierda, también lo es que el propio peso de la extremidad causé inestabilidad
de la articulacién coxofemoral y del foco de fractura, propiciando el desplazamiento lento y progresi-
vo de la cabeza femoral; igualmente, AR2 omitid solicitar que se le practicara de forma urgente una
tomografia.

El 23 de julio y el 2 de agosto de 2007, V1 fue valorado por AR2 y AR3, quienes omitieron realizar
una exploracion fisica completa, describir la marcha, la simetria de la pelvis y el estado de la articulacion
y extremidad pélvica izquierda, asi como determinar su ingreso o referirla para su atencién a un hos-
pital de especialidades.

El 6 de agosto de 2007 a V1 se le realiz6 una tomografia, en la cual se observé una fractura a nivel
de ilion izquierdo que involucrd el contorno acetabular, con pérdida del espacio articular normal, asi-
mismo, se aprecio que la cabeza femoral se encontraba irreqular y con aplanamiento de los contornos,
es decir, con signo indicativo de un desgaste del cartilago, condicionado por la energia secundaria al
traumatismo recibido, que al ser absorbida por el cartilago articular produjo la muerte celular con de-
generacion del cartilago, dolor y pérdida progresiva de la funcién, asi como luxacién del fémur, de muy
dificil solucién, complicacion directa del inadecuado manejo médico.

El 9 de agosto de 2007, V1 ingresd al Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del Isssteson, en donde se
le diagnosticé un cuadro clinico de fractura acetabular izquierda de 30 dias de evolucién, posterior-
mente, se le practicé una fractura-luxacion, osteosintesis del acetabulo y colocacién de clavo para trac-
cién del supracondileo, con la finalidad de mejorar el acoplamiento de la cabeza femoral y conservar
la funcionalidad de la articulacion.

De igual manera, el 27 de agosto de 2007 se realiz6 a /1 una osteosintesis del acetabulo con placa
curva de reconstruccion, sin embargo, el 9 de octubre de 2007, al ser valorado en consulta externa
por personal adscrito al Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del Isssteson, se encontrd atrofia muscu-
lar y rotacién del miembro pélvico afectado, documentandose ademas por radiologia una necrosis
avascular de cabeza de fémur, motivo por el cual se indicé como plan de manejo reemplazar totalmen-
te la articulacién y acudir al Servicio de Fisioterapia.

En este sentido, el perito médico-forense de esta Comision Nacional precisé que la complicacién sena-
lada en el parrafo anterior se vio favorecida por el retraso en el tratamiento de la fractura acetabular
de V1, debido a la intensidad sobre el impacto de la cabeza femoral, la falta de congruencia articular y
a la disminucién de la movilidad de la cadera, que pudo ser previsible de haber sido tratada adecua-
damente por AR1, AR2 y AR3, médicos que lo atendieron en el Hospital del Socorro de Nogales, S. A.
de C. V., subrogado del Isssteson, finalmente, el 29 de enero de 2008, en el Centro Médico “Dr. Igna-
cio Chavez” del Isssteson, se le colocé a V1 una prétesis total no cementada y un injerto en ceja pos-
terosuperior de acetabulo izquierdo.

En este orden de ideas, las omisiones en que incurrieron AR1, AR2 y AR3, personal médico del Hos-
pital del Socorro de Nogales, S. A. de C. V., subrogado del Isssteson, generaron que la fractura de ceja y
pared posterior del acetabulo izquierdo que V1 presenté debido a un accidente no fuera adecuada-
mente protocolizada, documentada y corregida, situacion que propicié que el cuadro clinico de la victi-
ma se complicara y existiera desplazamiento de la cabeza femoral, fractura a nivel de ilion, acetabulo
con fractura consolidada desplazada y necrosis avascular de cabeza de femular que derivé en la coloca-
cion de una proétesis total no cementada de cadera e injerto en ceja posterosuperior de acetabulo iz-
quierdo, convalidandose con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y la pér-
dida irreversible de la articulacién de V1.

Por lo anterior, esta Comision Nacional observé que AR1, AR2 y AR3 vulneraron en agravio de V1 el
derecho a la proteccion de la salud, asi las cosas, el 13 de agosto de 2009, este Organismo Nacional
emitié una propuesta de conciliacién al entonces Director General del Isssteson, la cual fue aceptada,
sin embargo, a la fecha de elaboraciéon de la presente Recomendacién dicho Instituto no ha enviado
pruebas que permitan evidenciar su total cumplimiento.

Mediante el oficio UJ-930-2010, suscrito por AR4, Jefe de la Unidad Juridica del Isssteson, se informé
a esta Comisién Nacional que respecto del primer punto conciliatorio se encontraba tramitando el pago
de la factura correspondiente a la protesis total de cadera que V1 adquirié, sin que se hiciera mencion
respecto del pago por concepto de reparacion del dafno correspondiente; posteriormente, el 9 de di-
ciembre de 2010, personal de este Organismo Nacional contacté via telefénica a un servidor pablico
de la Unidad Juridica del Isssteson, quien refirié que ya se habia entregado a la victima el pago de la
protesis; asimismo, por medio del oficio UJ-821-2011, AR4 indicé que el presente caso se encontraba
concluido por la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora, toda vez que V1 manifestd su con-
formidad debido al pago.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

G

Respecto del segundo punto conciliatorio, mediante el oficio UJ-930-2010, del 7 de septiembre de 2010,
AR4 informé a esta Comisién Nacional que mediante el similar del 24 de marzo de ese ano, se dio vista
del caso al titular del Organo de Control y Desarrollo de ese Instituto, sin embargo, por medio del ofi-
cio OC y DA-0996/2010, del 15 de julio de 2010, el titular del Organo de Control y Desarrollo Adminis-
trativo informé que no habia recibido ninguna vista, pero que basandose en la propuesta de concilia-
cién que este Organismo Nacional envié en marzo de 2009 al Isssteson, se observé que ese Organo no
estaba en posibilidades de iniciar el procedimiento de responsabilidad administrativa debido a que las
sanciones administrativas prescriben a los tres anos.

Al respecto, para este Organismo Nacional no pasé inadvertido el hecho de que mediante el oficio OC
y DA-1238/2009, del 6 de octubre de 2009, el Titular del Organo de Control y Desarrollo Administra-
tivo del Isssteson le comunicé a AR4 que hasta esa fecha no habia recibido ninguna comunicacién de
su parte a fin de que se iniciara el procedimiento de investigacion respectivo, situacion que fue con-
firmada el 6 de agosto de 2010 por una servidora publica del Organo de Control y Desarrollo Admi-
nistrativo a personal de este Organismo Nacional.

Es decir, que por una falta de diligencia de AR4, el Organo Interno de Control y Desarrollo Adminis-
trativo de ese Instituto no inicié el procedimiento de investigacién con relacién al caso de V1, situacion
que para este Organismo Nacional demostré una falta de respeto a la cultura de legalidad, asi como
una ausencia de responsabilidad en un tema tan delicado como lo es la investigacién, sancién y repa-
racion de las violaciones a los Derechos Humanos, que tuvo como consecuencia que se dejara en un
estado de vulnerabilidad a V1, es decir, que AR4 no ajusté su conducta a los principios de legalidad y
eficiencia que rigen en el desempeno de su cargo, transgrediendo en agravio de V1 los derechos a la
legalidad y sequridad juridica.

Con relacién al tercer punto conciliatorio, mediante el oficio UJ-930-2010, del 7 de septiembre de
2010, AR4, Jefe de la Unidad Juridica del Isssteson, informé que los Directores del Hospital del Soco-
rro de Nogales, S. A. de C. V., y del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del Isssteson, informarian
sobre las medidas adoptadas para su cumplimiento, lo que a la fecha de emisién del presente pronun-
ciamiento no ha sucedido.

Ante la falta de pruebas que permitieran acreditar el cumplimiento de la propuesta de conciliacion
dirigida el 11 de marzo de 2009 al entonces Director General Isssteson, el 13 de junio de 2011, perso-
nal de este Organismo Nacional se comunicé con V1, quien solicité la reapertura de su caso, situacion
que dio inicio al expediente CNDH/1/2011/7572/Q.

Por lo anterior, esta Comision Nacional solicité un informe a AR4, mismo que fue atendido mediante
el oficio UJ-1510-2011, del 20 de octubre de 2011, en el cual senalé que la propuesta de conciliacion
ya habia sido cumplida, y que el Instituto en ningin momento se habia comprometido a pagar canti-
dad alguna derivado de la responsabilidad institucional, agregando que a la victima se le entregd una
suma de dinero por concepto del pago de la prétesis de cadera, con la cual estuvo conforme, e inclu-
so la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora habia concluido el caso de V1 por medio del
oficio 187/2011, del 18 de febrero de 2011, sin embargo, de su lectura se observé que se concluyé
por encontrarse en tramite ante esta Comisién Nacional.

En suma, no se observaron pruebas de cumplimiento a la propuesta de conciliacién emitida por esta
Comisién Nacional, debido a la omision del Isssteson en: 1) reparar el dafo a V1, como consecuencia
de la responsabilidad institucional; 2) dar vista de los hechos al Organo de Control y Desarrollo Admi-
nistrativo, y 3) enviar pruebas para acreditar que se establecieron lineamientos o se brindaron cursos
de capacitacién relacionados con la NOM-168-SSA1-1998.

Recomendaciones

PRIMERA. Se reparare el dano a V1 o a quien tenga mejor derecho a ello.
SEGUNDA. Se proporcionen tratamientos médicos, psicolégicos y de rehabilitacion a V1.

TERCERA. Se verifiquen las condiciones en que operan los hospitales que prestan servicio directamen-
te 0 que se encuentran subrogados por el Isssteson.

CUARTA. Se disenen e impartan cursos capacitacion y formacion en materia de Derechos Humanos,
asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de
salud, con el objetivo de evitar omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento, y
se envien a esta Comisién Nacional los indicadores de gestion y evaluacion.

QUINTA. Se emita una circular dirigida al personal médico del Isssteson, en la que se les exhorte a
entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades
Meédicas.
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SEXTA. Se giren instrucciones para que los servidores publicos del Isssteson adopten medidas que
permitan garantizar que los expedientes clinicos se encuentren debidamente integrados.

SEPTIMA. Se colabore en la presentacion de la queja que se promueva ante el Organo de Control y
Desarrollo Administrativo del Isssteson.

OCTAVA. Se instruya al personal del Isssteson a contestar y cumplir en tiempo y forma las propuestas
de conciliaciones que le sean enviadas, y de esta forma evitar dilaciones innecesarias que redunden
en perjuicio de las victimas y de sus Derechos Humanos.

NOVENA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos
presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General de Justicia del estado de Sonora.

México, D. F., a 28 de mayo de 2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica proporcionada
por personal del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado de Sonora, en agravio de V1

Lic. Guillermo Padrés Elias
Gobernador Constitucional del estado de Sonora

Distinguido sefior gobernador:

1.

I. HECHOS

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los ar-
ticulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado B, de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 1, 6, fracciones I, Il y Ill; 15, fraccién VII; 24, fracciones Il y
IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos; asi como
121, 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136, de su reglamento interno, ha examinado los ele-
mentos contenidos en el expediente CNDH/1/2011/7572/Q, relacionados con el caso de V1.
Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, de conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha informacion se pondra en co-
nocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se describe
el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién
de los datos correspondientes y visto los siguientes:

El 2 de julio de 2007, V1 sufrié un accidente automovilistico por lo que fue trasladado al Hos-
pital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V., subrogado por el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del estado de Sonora (ISSSTESON) en donde al ingresar segun
su dicho, AR1 lo valoré y permanecié dos dias internado, recibiendo atencién por parte de
AR2, médico traumatélogo, quien lo diagnosticé con un cuadro clinico de fisura leve de cade-
ray le emitié la licencia por incapacidad correspondiente.

Posteriormente, V1 acudid en otras ocasiones a cita con AR2 y AR3; ahora bien, segun lo
sefald la victima al momento de ser valorado por AR2, le refirid que sentia que la pierna iz-
quierda se le estaba acortando y colapsando para el lado izquierdo, a lo que el citado servidor
publico le respondié que no se preocupara reiterandole que solamente se trataba de una fisu-
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ra, limitdndose a expedirle otra licencia por incapacidad que le habia sido otorgada en un
inicio, situacién que se repitié posteriormente.

Toda vez que V1 no notaba ninguna mejoria en su estado de salud, y por el contrario el do-
lor se incrementaba, nuevamente se presentd a consulta con AR2, médico adscrito al Hospi-
tal del Socorro de Nogales, S. A. de C.V. subrogado del ISSSTESON, quién le ordend practicase
una serie de estudios, los cuales mostraron que en realidad presentaba “fractura y despren-
dimiento de acetabulo, hundimiento de cabeza de fémur, deformidad y necrosis de la misma”,
sugiriéndole operarlo en ese hospital, pero V1 no aceptd por no contar con recursos para su
protesis.

Asj las cosas, AR2 determind remitir a la victima para su atencién a otro Hospital del ISSSTE-
SON en Hermosillo, Sonora, en donde el 29 de enero de 2008 se le implantd una protesis
total de cadera que él mismo adquirid; posteriormente, el 22 de febrero de 2008, V1 presentd
escrito de queja ante esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, por considerar que
la atencién que le fue proporcionada por personal del ISSSTESON fue inadecuada; por ello,
se inici6 para su investigacion el expediente CNDH/1/2008/965/Q, de cuya integracion se
desprendieron violaciones al derecho a la proteccion de la salud en agravio de V1.

El 11 de marzo de 2009, esta Comision Nacional dirigié al entonces director general del ISSSTE-
SON una propuesta de conciliaciéon sobre el caso de V1, en atencién a que se acreditaron vio-
laciones al derecho a la proteccién de la salud, con motivo de la inadecuada atencién médi-
ca que se le proporciond por el citado Instituto, la cual, si bien fue aceptada por la autoridad
responsable, a la fecha de elaboracién de la presente recomendacién no se han remitido
pruebas que permitan evidenciar su cumplimiento. El 13 de junio de 2011, la victima solicito
la reapertura del caso, iniciandose el expediente CNDH/1/2011/7572/Q, requiriéndose los
informes de mérito.

Il. EVIDENCIAS

8.

Expediente CNDH/1/2008/965/Q, iniciado con motivo de la queja presentada el 22 de fe-
brero de 2008 por V1 ante esta Comision Nacional, del que destacaron las siguientes cons-
tancias:

a. Estudio de control practicado a V1 el 6 de agosto de 2007, en un laboratorio particular.

b. Copia del recibo de pago de 14 de enero de 2008, expedido a favor de V1 por la canti-
dad de $37,500.00 pesos (treinta y siete mil quinientos pesos 00/100 M.N), correspondiente
a la adquisicion de una protesis total de cadera no cementada.

c. Constancias del expediente clinico de V1, generado con motivo de la atencion médica
gue se le proporciono en el Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C.V. y en el Centro Mé-
dico “Dr. Ignacio Chavez"” del ISSSTESON, enviados a este organismo nacional mediante el
oficio sin nimero de 20 de mayo de 2008, suscrito por el apoderado general para pleitos y
cobranzas y actos de administracion del citado Instituto, del que destacaron:

c.1 Notas médicas de V1, elaboradas el 2 de julio de 2007 por AR1 y AR2, médicos del Hos-
pital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V. del ISSSTESON.

c.2 Nota médica de V1, realizada el 3 de julio de 2007 por AR2, médico traumatdélogo del
Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V. del ISSSTESON.

c.3 Notas de indicaciones médicas de V1, emitidas el 23 de julio de 2007 por AR3, médi-
co adscrito al Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C.V. del ISSSTESON.

c.4 Notas de indicaciones médicas de 2 de agosto de 2007, expedidas a favor de V1 por AR2,
médico traumatologo adscrito al Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V. del ISSSTESON.

¢.5 Notas médicas de V1, emitidas el 9 de agosto de 2007 por personal adscrito al servicio
de Urgencias del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTESON.
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¢.6 Nota médica de V1, realizada el 13 de agosto de 2007 por personal del Centro Médi-
co “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTESON.

c.7 Nota postquirtrgica de V1, elaborada el 27 de agosto de 2007 por personal del Centro
Médico “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTESON.

¢.8 Nota de consulta externa de V1 al servicio de Ortopedia y Traumatologia del Centro
Médico “Dr. Ignacio Chavez" del ISSSTESON, de 9 de octubre de 2007, en la que se indic6 que
la victima tenia un cuadro clinico de atrofia muscular y rotacion del miembro pélvico afecta-
do, asi como una necrosis avascular de cabeza de fémur, fractura del hueso iliaco y del ace-
tabulo.

¢.9 Hoja de evolucion de V1, realizada el 29 de enero de 2008 por personal adscrito al ser-
vicio de Ortopedia del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez"” del ISSSTESON, en la que se sefa-
|6 que a la victima se le colocé una prétesis total no cementada y un injerto en ceja postero-
superior de acetabulo izquierdo.

d. Informe No. CM-II-06-08 de 15 de mayo de 2008, suscrito por el coordinador médico ads-
crito a la Coordinacion Médica y Administrativa del ISSSTESON, con relacién a la atencion que
se otorgd a V1 en el Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V. de ese Instituto.

e. Opinién médica emitida el 25 de noviembre de 2008 por un perito médico forense de
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos que conocié del asunto, en la que se esta-
blecieron las consideraciones técnicas sobre la atencion médica proporcionada a V1 en el Hos-
pital del Socorro de Nogales S.A. de C.V. y Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez"” del ISSSTESON.

f. Oficio sin numero de 6 de febrero de 2009, suscrito por el director médico del Hospital
del Socorro de Nogales, S. A. de C.V., a través del cual informé a esta Comision Nacional so-
bre la existencia de un convenio de subrogacion celebrado por ese nosocomio con el ISSSTE-
SON, precisando que en el mismo se acordé que el citado Instituto brindaria atencion médi-
ca en sus instalaciones, pero a través de personal médico de ese Instituto.

g. Acuerdo de 18 de febrero de 2009, a través del cual el presidente de esta Comision Nacio-
nal determind que se continuaria con la integracion del expediente CNDH/1/2008/965/Q.

h. Propuesta de conciliacion dirigida a través del oficio No. 09232 de 11 de marzo de 2009,
por el primer visitador general de esta Comision Nacional al entonces director general del ISSSTE-
SON, con relacién al caso de V1.

Expedientillo relativo al seguimiento de la conciliacion formulada en el expediente CNDH/1/
2008/965/Q, del que destaco la siguiente documentacion:

a. Oficio No. UJ-369-2008 de 8 de mayo de 2009, suscrito por el apoderado legal del ISSSTE-
SON, a través del cual se informé a esta Comisién Nacional que se atenderia con diligencia
los puntos contenidos en la propuesta de conciliacion del caso de V1.

b. Oficios No. 28573, No. 41587, No. 48935, No. 62707, No. 1911 y No. 12307 de 30
de junio, 4 de septiembre, 15 de octubre y 17 de diciembre, todos de 2009, asi como de 20 de
eneroy 16 de marzo de 2010, a través de los cuales el entonces director general de la Pri-
mera Visitaduria General de este organismo nacional solicitd informacion al director general
del ISSSTESON, relativa al cumplimiento de la propuesta de conciliacion emitida el 11 de mar-
zo de 2009.

c. Informe No. UJ-260-2010 de 24 de marzo de 2010, enviado por AR4, jefe de la Unidad
Juridica del ISSSTESON al subdirector de Servicios Médicos de ese Instituto, al cual anexd
diversa documentacion, de la que destacé el similar OC y DA-1238/2009 de 6 de octubre de
2009, que le remiti6 el titular del Organo Interno de Control y Desarrollo Administrativo, en
el cual se sefal6 que en los meses de julio y octubre de ese afo recibieron copia de los recor-
datorios enviados por este organismo nacional a ese Instituto, a fin de que se diera vista al
Organo Interno de Control, sobre el caso de V1, sin que hasta esa fecha el ISSSTESON hubie-
ra hecho de su conocimiento tal circunstancia.

d. Diligencia realizada el 12 de julio de 2010 por personal de este organismo nacional en
las instalaciones del Organo Interno de Control en el ISSSTESON, donde un servidor publico
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10.

senald que hasta esa fecha no se habia recibido solicitud de intervencion alguna por parte
del citado Instituto a fin de dicho érgano iniciara una investigacion respecto al caso de V1.

e. Oficio No. OC y DA-0996/2010 de 15 de julio de 2010, suscrito por el titular del Organo
de Control y Desarrollo Administrativo del ISSSTESON, mediante el cual informé a esta Comi-
sién Nacional que hasta esa fecha no se le habia dado vista del caso a ese érgano, y precisé
que del analisis a la copia de la propuesta de conciliacion que se le hizo llegar no estaba en
posibilidades de iniciar el procedimiento de responsabilidad administrativa, bajo el argumen-
to de que ya habia prescrito el plazo para su inicio.

f. Informe No. UJ-930-2010 de 7 de septiembre de 2010, enviado por AR4, jefe de la Uni-
dad Juridica del ISSSTESON, con relacién a las acciones realizadas por ese Instituto para dar
cumplimiento a la propuesta de conciliacién.

d. Entrevista telefénica sostenida el 9 de diciembre de 2010, por personal de esta Comision
Nacional con un servidor publico de la Unidad Juridica del ISSSTESON, en la que precisé que
a V1 se le entregd un cheque correspondiente al rembolso de gastos por la adquisicion de
su protesis de cadera.

h. Entrevista telefénica sostenida el 18 de febrero de 2011 por personal de este organismo
nacional con V1, en la que precis6 que personal del ISSSTESON le habia entregado una can-
tidad de dinero por concepto de los gastos que erogd para la compra de su protesis de ca-
dera; asimismo indicé que ya no procederia ningun otro pago a su favor.

i. Informe No. UJ-821-2011 de 31 de mayo de 2011, a través del cual AR4, jefe de la Uni-

dad Juridica del ISSSTESON, comunicé a esta Comision Nacional que el caso de V1 habia sido
concluido por la Comisién Estatal de Derechos Humanos de Sonora, debido a que la victima
manifestd su conformidad, agregando copia del oficio No. 0187/2011 de 18 de febrero de
ese ano suscrito por el segundo visitador general del citado organismo local.
Expediente de queja CNDH/1/2011/7572/Q, iniciado por esta Comisién Nacional de los De-
rechos Humanos con motivo de la solicitud de reapertura de expediente realizada por V1 el
13 de junio de 2011, ante la negativa de la autoridad responsable para cumplir con la pro-
puesta de conciliacion, del que destacaron las siguientes constancias:

a. Oficio No. UJ-1510-2011 de 20 de octubre de 2011, suscrito por AR4, jefe de la Unidad
Juridica del ISSSTESON, a través del cual indicé a esta Comision Nacional que ese Instituto,
al haber entregado a V1 una cantidad de dinero para pagar la prétesis de cadera que requi-
ri6, habia dado cumplimiento a lo que se habia comprometido con V1.

b. Diligencias realizadas por personal de esta Comision Nacional el 27 de enero y 15 de
mayo de 2012, a fin de localizar a V1.

11l. SITUACION JURIDICA

11.

12.

El 22 de febrero de 2008, V1 presentd queja ante esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos, en la que manifestd que debido a que sufrié un accidente automouvilistico fue tras-
ladado para su atencion al Hospital de Socorro S.A. de C.V. subrogado del ISSSTESON, lugar
en el que recibid atencion médica de AR1, AR2 y AR3; posteriormente, la victima fue remitida
a otro hospital del citado Instituto, sitio en el que el 29 de enero de ese ano, se le colocd una
proétesis total de cadera.

Una vez integrado el expediente de queja, se contd con elementos que permitieron evidenciar
violaciones al derecho a la proteccion de la salud en agravio de V1, por parte de AR1, AR2 y
AR3, médicos adscritos al Hospital de Socorro S.A. de C.V. subrogado del ISSSTESON, por
elloy con fundamento en lo dispuesto en el articulo 120, del Reglamento Interno de la Comi-
sién Nacional de los Derechos Humanos, el 11 de agosto de 2009, este organismo nacional
dirigié una propuesta de conciliacién al entonces director general del ISSSTESON, consisten-
te en:
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13.

PRIMERA. Se ordene y se realice el pago que proceda por concepto de reparaciéon del dano
a favor del agraviado V1, como consecuencia de la responsabilidad institucional derivada
de la inadecuada atencién médica que se le proporcioné en el Hospital del Socorro de No-
gales S.A. de C.V., por personal médico del ISSSTESON, de acuerdo con las consideraciones
expresadas en el capitulo de observaciones del presente documento y de conformidad con
lo dispuesto en la legislacién aplicable sobre la materia; asimismo, se envien a esta Comi-
sién Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento. Asimismo, se le rem-
bolsen los gastos que el agraviado hubiera erogado con motivo del dano que se le ocasio-
nd por la inadecuada atencion médica que se le brindd, entre ellos el correspondiente a
la adquisicion de una protesis de cadera.

SEGUNDA. Se dé vista al Organo Interno de Control en el ISSSTESON de los hechos ma-
teria de la queja, para que se inicie el procedimiento administrativo de investigacion corres-
pondiente, con base en lo expuesto en el capitulo de observaciones de esta propuesta, en
contra de los médicos del ISSSTESON que participaron en la atencion del agraviado en el
Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V., y se mantenga informada a esta Comision
Nacional sobre los avances y resolucién final del procedimiento administrativo respectivo.

TERCERA. Se establezcan los lineamientos a seguir por parte de los servidores publicos
que de manera subrogada prestan sus servicios a los derechohabientes del ISSSTESON en
el Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V., asi como del Centro Médico “Dr. Ignacio
Chavez" del ISSSTESON, a efecto de que se cumpla con lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana 168 SSA-1-1998 “Del Expediente Clinico”; asimismo, se les brinden cursos de
capacitacién y se les instruya en el debido cumplimiento de la citada norma, a fin de que
se eviten futuras omisiones en la integracion de los expedientes clinicos y por ende, en la
prestacion del servicio publico de salud.

La propuesta de conciliacién emitida por este organismo nacional, fue aceptada a través del
oficio No. UJ-369-2008, de 6 de mayo de 2009, suscrito por el apoderado legal del ISSSTESON;
sin embargo, a la fecha de elaboracién del presente documento, el citado Instituto no ha
enviado pruebas que permitan evidenciar su total cumplimiento; por ello, y de conformidad
con el articulo 121 del Reglamento Interno de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
acordod la reapertura del expediente, y se giraron los oficios a la autoridad correspondiente
para que se atendieran los puntos propuestos, cuya respuesta fue en el sentido de que V1
estaba conforme con lo que se le entregd por concepto de pago de protesis de cadera, sin
que hiciera pronunciamiento alguno relacionado con las acciones realizadas para dar cumpli-
miento a los demas puntos sefalados en la propuesta de conciliacion.

IV. OBSERVACIONES

14.

15.

Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de
V1, es importante precisar que el ISSSTESON, en términos de lo que establecen los articulos
3, de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del estado de
Sonora y 9 del Reglamento de Servicios Médicos del ISSSTESON, se encuentra obligado a
prestar el servicio de atencion médica, ya sea directamente o bien, a través de personas fisi-
cas o morales con las cuales se celebre los contratos correspondientes.

En este sentido, a través de un escrito de 6 de febrero de 2009, el director médico del Hos-
pital del Socorro de Nogales, S. A. de C.V., comunico a este organismo nacional la existencia
de un convenio de subrogacion celebrado entre ese nosocomio con el ISSSTESON, en el cual
se acordd facilitar las instalaciones del hospital para que personal médico del Instituto aten-
diera a los derechohabientes.
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Del anélisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2011/7572/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, este organismo nacional conté con elementos que le
permitieron acreditar violaciones al derecho a la protecciéon de la salud, a la seguridad juri-
dica y legalidad, en agravio de V1, atribuibles a personal del ISSSTESON, en atencion a lo si-
guiente:

El 2 de julio de 2007, V1 sufrié un accidente automovilistico, por lo que fue trasladado al
Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V., subrogado del ISSSTESON, en donde fue aten-
dido por AR1, quien después de valorarlo integré el diagndstico de policontundido e indic
como plan de manejo su ingreso para observacion; sin embargo, dicho servidor publico omi-
ti6 realizar un interrogatorio y exploracion fisica completos, intencionados y dirigidos, tomar
signos vitales, buscar lesiones neuroldgicas, contusiones, deformidades y lesiones en extre-
midades, a fin de descartar fracturas comunes en pacientes traumatizados, como era el caso,
y valorar la presencia de equimosis, edemas, deformidades o dolor en los huesos de la pelvis,
pubis y articulaciones coxofemorales.

Posteriormente, tanto ese mismo dia como el siguiente, la victima fue valorada por AR2, mé-
dico adscrito al Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V. subrogado del ISSSTESON, quien
finalmente emitié como diagndstico de V1, politraumatizado, con fractura de ceja posterior
de acetabulo de aproximadamente 3 a 4 centimetros, refiriendo que la victima requeria ma-
nejo quirdrgico con reduccion abierta y fijacion interna de dos placas, pero que dicha inter-
venciéon no podia practicarse debido a que el paciente no contaba con los recursos suficientes
para cubrir el implante y el instrumental, por lo que seria remitido para su atencién a otro
hospital en Hermosillo, Sonora.

Al respecto, el perito médico forense de esta Comision Nacional que conocié del asunto
observé que AR2, omitid referir con caracter urgente a V1 al siguiente nivel de atencion, toda
vez que el plan de manejo que la victima requeria era quirdrgico y no conservador como él
mismo lo senald; en este sentido, la literatura médica indica que el tipo de fractura diagnos-
ticado a V1 se asocia con desplazamientos de la cabeza del fémur, asi como con la necrosis
avascular de la misma; es decir que si bien AR2, ordend a la victima usar muletas sin apoyar
la extremidad inferior izquierda, también lo es que el propio peso de la extremidad causé
inestabilidad de la articulacion coxofemoral y del foco de fractura, propiciando el desplaza-
miento lento y progresivo de la cabeza femoral.

De igual manera, el perito médico forense de la Comision Nacional advirtié que AR2 omitié
solicitar que se le practicara de forma urgente a V1 una tomografia de articulacion coxofe-
moral izquierda, estudio que muestra las dimensiones, desplazamientos y lesiones de las estruc-
turas involucradas, siendo de conocimiento obligado en su especialidad, lo que le hubiera
permitido emitir un diagndstico certero y brindar un tratamiento oportuno, evitando las com-
plicaciones que posteriormente cursoé el paciente.

Continuando con la atencién que se le brindé a V1, el 23 de julio y 2 de agosto de 2007 fue
valorado por AR2 y AR3, médicos del Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V. subroga-
do del ISSSTESON, respectivamente, quienes omitieron realizar una exploracion fisica com-
pleta, describir la marcha, simetria de la pelvis, el estado de la articulacion y extremidad pél-
vica izquierda, asi como determinar el ingreso de la victima o referirla para su atencién a un
hospital de especialidades, limitando el plan de manejo a suministro de analgésicos y antiin-
flamatorios, a extenderle otra licencia por incapacidad debido a fractura de pelvis izquierda
y a sefalar que requeria intervencion quirdrgica.

Ahora bien, el 6 de agosto de 2007 a V1 se le realizd una tomografia de pelvis, en la cual se
observé una fractura a nivel de ilion izquierdo que involucrd el contorno acetabular, con pér-
dida del espacio articular normal; asimismo, se aprecio que la cabeza femoral se encontraba
irreqular y con aplanamiento de los contornos, es decir con signo indicativo de un desgaste
del cartilago, condicionado por la energia secundaria al traumatismo recibido, que al ser ab-
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sorbida por el cartilago articular produjo la muerte celular con degeneracion del cartilago,
dolor y pérdida progresiva de la funcién, asi como luxacion del fémur, de muy dificil solucién,
complicacion directa del inadecuado manejo que AR2 y AR3, médicos tratantes le otorgaron
a V1.

El 9 de agosto de 2007, V1 ingresé al Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTESON y
en esa misma fecha fue valorado por el servicio de Ortopedia y Traumatologia, en donde se
le diagnosticé un cuadro clinico de fractura acetabular izquierda de treinta dias de evolucion,
por lo que se indic6 como plan de manejo su internamiento; posteriormente, el 13 de ese
mismo mes y ano se le practicé una fractura-luxacion, osteosintesis del acetabulo y colocacion
de clavo para traccién del supracondileo, con la finalidad de mejorar el acoplamiento de la
cabeza femoral y conservar la funcionalidad de la articulacion.

De igual forma, el 27 de agosto de 2007, se realizé a V1 una osteosintesis del acetabulo con
placa curva de reconstruccion, a fin de formar la cavidad y mejorar el acoplamiento de la ca-
beza femoral; sin embargo, el 9 de octubre de 2007, al ser valorado en consulta externa por
personal adscrito al servicio de Ortopedia y Traumatologia del Centro Médico “Dr. Ignacio
Chavez" del ISSSTESON, se encontrd a V1 con atrofia muscular y rotacion del miembro pél-
vico afectado, documentandose ademas por radiologia, una necrosis avascular de cabeza de
fémur, motivo por el cual se indicd como plan de manejo reemplazar totalmente la articulacion
y acudir al servicio de Fisioterapia con la finalidad de mejorar los arcos de movimiento de la
cadera y el musculo cuadriceps.

En este sentido, el perito médico forense de esta Comisién Nacional precisé que la compli-
cacion senalada en el parrafo anterior se vio favorecida por el retraso en el tratamiento de
la fractura acetabular de V1, debido a la intensidad sobre el impacto de la cabeza femoral, la
falta de congruencia articular y a la disminucion de la movilidad de la cadera, que pudo ser
previsible de haber sido tratada adecuadamente por AR1, AR2 y AR3, médicos que lo aten-
dieron en el Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V. subrogado del ISSSTESON.
Finalmente, el 29 de enero de 2008, en el Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez" del ISSSTESON,
se le colocé a V1 una protesis total no cementada y un injerto en ceja posterosuperior de ace-
tabulo izquierdo con la finalidad de permitir la movilidad de la articulacion y eliminar el dolor.
En este orden de ideas, las omisiones en que incurrieron AR1, AR2 y AR3, personal médico
del Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V., subrogado del ISSSTESON, generaron que
la fractura de ceja y pared posterior del acetdbulo izquierdo que V1 presentd debido a un ac-
cidente, no fuera adecuadamente protocolizada, documentada y corregida, situacion que
propicié que el cuadro clinico de la victima se complicara y existiera desplazamiento de la
cabeza femoral, fractura a nivel de ilion, acetabulo con fractura consolidada desplazada y
necrosis avascular de cabeza de femular que derivo en la colocacion de una protesis total no
cementada de cadera e injerto en ceja posterosuperior de acetdbulo izquierdo, convalidan-
dose con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y la pérdida irre-
versible de la articulacion de V1 la cual le generé una discapacidad.

Por otra parte, no pasé desapercibido para esta Comision Nacional, el hecho de que varias
de las notas médicas del expediente clinico generado en el Hospital del Socorro de Nogales
S.A. de C.V.y en Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez" del ISSSTESON, con motivo de la aten-
cion médica proporcionada a V1, presentaban irregularidades tales como su ilegibilidad, de-
sorden cronoldgico, ausencia de membrete de la unidad médica para su identificacién y de
los nombres completos, cargos, rangos, matriculas y especialidades de los médicos tratantes,
entre otras, evidenciando un incumplimiento a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998,
Del Expediente Clinico.

Las irregularidades mencionadas, son una constante preocupacion de esta Comisién Nacional
de los Derechos Humanos, ya que tales omisiones representan un obstaculo para conocer el
historial clinico detallado del paciente a fin de deslindar las responsabilidades que correspon-
dan, vulnerdndose con ello el derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad
respecto de la atencion médica que se les proporciond en una institucién publica de salud.
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Situacion que ha sido objeto de multiples pronunciamientos en las recomendaciones 01/2011,
09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 53/2011, 58/2011, 76/2011, 85/2011, 14/2012 y
15/2012, emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4 y 13 de mayo, 30 de junio, 30 de septiem-
bre, 27 de octubre, 9y 16 de diciembre de 2011, 23 y 26 de abril de 2012, respectivamente,
en las que se senalaron precisamente las omisiones en las que incurre el personal médico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y presentan exce-
sos de abreviaturas, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia
de los antecedentes de los usuarios de los servicios médicos.

La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007,
emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, en el numeral 68 refiere la rele-
vancia que tiene un expediente médico adecuadamente integrado como un instrumento guia
para el tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca de
la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarlay, en su caso, las consecuen-
tes responsabilidades. Pronunciamiento que ademas resulta obligatorio para el Estado mexi-
cano, de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracién para el Reconocimiento
de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracién del mismo, asi como la ausencia de
normas que regulen esta materia, al amparo de normas éticas y reglas de buena practica, cons-
tituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencion a sus consecuencias para
establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

Por lo anterior, esta Comision Nacional observé que AR1, AR2 y AR3, médicos tratantes del
ISSSTESON, vulneraron en agravio de V1 el derecho a la proteccion de la salud, contenido en
los articulos 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
1,2,23,27, fraccion lll, 32, 33,51y 103, de la Ley General de Salud; 4, 8, fracciones Il y llI,
9, 21y 48, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencién Médica; 1, fraccion |, 2, fracciones |y I, 3, fraccion 1,19, 20, fraccion |, 23, frac-
cion 1V, y 28, de la Ley de Salud para el estado de Sonora, asi como el contenido de la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

De igual forma, AR1, AR2 y AR3, vulneraron las disposiciones relacionadas con el derecho a
la proteccion de la salud, previstas en los instrumentos juridicos internacionales, celebrados
por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica, que constituyen norma
vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la interpretacion a las nor-
mas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las personas la protec-
cion mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto por los articulos 1, parrafos primero, segundo y
tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

En este sentido, los numerales XI, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes
del Hombre; 25.1 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; 12.1y 12.2, inciso
d), del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales; asi como 10.1,
10.2, inciso a) y d) 16, del Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, que en sintesis ratifican
el contenido del precepto constitucional citado, sefalan la necesidad de asegurar la plena
efectividad y alcance del mas alto nivel de salud para todos los individuos y establecer el mar-
gen minimo de calidad en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a su pobla-
cion, en cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad, y de adoptar para ello las medi-
das necesarias para la plena efectividad de ese derecho.

De la misma manera, AR1, AR2 y AR3, médicos tratantes del ISSSTESON, incurrieron en un
probable incumplimiento de las obligaciones contenidas en el articulo 63, fracciones I, Il y
XXVI, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios de
Sonora, que prevén la obligacion de los servidores publicos de cumplir con el servicio enco-
mendado y abstenerse de cualquier acto u omisidon que cause su suspension o deficiencia, o
implique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa rela-
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cionada con el servicio publico, atendiendo a los principios de responsabilidad, ética profe-
sional, excelencia, honradez, lealtad, imparcialidad, eficiencia, calidez y calidad en la presta-
cion de los servicios.

Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccién a la salud es un derecho humano indis-
pensable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de
las personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias
para alcanzar su mas alto nivel.

En este sentido, esta Comisién Nacional emitié la recomendacion general nimero 15, sobre
el Derecho a la Proteccién de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirma que el
derecho a la proteccién de la salud debe entenderse como la prerrogativa de exigir al Estado
un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y que el desempeno
de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omi-
siones dependera la eficacia con que éste se garantice, y la efectividad de tal derecho de-
manda la observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en condicio-
nes de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econémica y acceso a la informacion), aceptabilidad,
y calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud,
reconocido en la Constitucién General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos,
protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el presente asunto, el
personal médico debid realizar una adecuada valoracion y diagnéstico oportuno que le hu-
biera permitido proporcionar a V1 la atencion médica que requeria, con la calidad y calidez
gue deben imperar en la prestacion de dicho servicio publico, situacién que de acuerdo con
las consideraciones expuestas no se llevod a cabo.

Por lo anterior, mediante el oficio No. 9232 de 13 de agosto de 2009, esta Comision Nacio-
nal emitié una propuesta de conciliacion al entonces director general del ISSSTESON; la cual
fue aceptada mediante el similar No. UJ-369-2008 de 8 de mayo de 2009, suscrito por el apo-
derado legal de ese Instituto; sin embargo, a la fecha de elaboracion de la presente recomen-
dacion dicho Instituto no ha enviado pruebas que permitan evidenciar su total cumplimiento, a
pesar de los requerimientos formulados a esa autoridad mediante los oficios No. 28573, No.
41587, No. 48935, No. 62707, No. 1911 y No. 12307 de 30 de junio, 4 de septiembre, 15 de
octubre y 17 de diciembre de 2009, asi como 20 de enero y 16 de marzo de 2010.

Ahora bien, a través del oficio No. UJ-930-2010, suscrito por AR4, jefe de la Unidad Juridica
del ISSSTESON, se informo a esta Comision Nacional que respecto al primer punto concilia-
torio, la Subdireccion Médica de ese Instituto se encontraba tramitando el pago de la factu-
ra correspondiente a la protesis total de cadera que V1 adquirio, sin que se hiciera mencién
respecto al pago por concepto de reparacion del dano correspondiente; posteriormente el 9
de diciembre de 2010, personal de este organismo nacional contacto via telefénica a un ser-
vidor publico de la Unidad Juridica del ISSSTESON, quien refirié que ya se habia entregado a
la victima el pago de la prétesis total de cadera cementada; asimismo, a través del oficio No.
UJ-821-2011, AR4, jefe de la Unidad Juridica del citado Instituto, indicé que el presente caso
se encontraba concluido por la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora, toda vez
gue V1 manifesté su conformidad debido al pago que le habia sido otorgado.

Respecto al segundo punto conciliatorio, a través del oficio No. UJ-930-2010 de 7 de septiem-
bre de 2010, AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON informé a esta Comisién Nacio-
nal que mediante el similar No. UJ-260-2010 de 24 de marzo de ese afo se dio vista del caso
de V1 al titular del Organo de Control y Desarrollo de ese Instituto; sin embargo, a través del
oficio No. OC y DA-0996/2010 de 15 de julio de 2010, el titular del Organo de Control y Desa-
rrollo Administrativo informé a esta Comision Nacional que no habia recibido ninguna vista
respecto al caso, pero que basandose en la propuesta de conciliacién que este organismo na-
cional envié en marzo de 2009 al ISSSTESON, se observé que ese Organo no estaba en posi-
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bilidades de iniciar el procedimiento de responsabilidad administrativa de existir algun servidor
publico presuntamente responsable, debido a que las sanciones administrativas prescriben a
los tres anos y en el caso de V1, dicho lapso ya habia transcurrido.

Al respecto, no pas6 desapercibido para este organismo nacional el hecho de que mediante
el oficio No. OC y DA-1238/2009 de 6 de octubre de 2009, el titular del Organo de Control
y Desarrollo Administrativo del ISSSTESON, le comunicé a AR4, jefe de la Unidad Juridica de
ese Instituto que hasta esa fecha no habia recibido ninguna comunicacién de su parte a fin
de que se iniciara el procedimiento de investigacion respectivo; situacion que fue confirmada
el 6 de agosto de 2010 por una servidora publica del Organo de Control y Desarrollo Admi-
nistrativo a personal de este organismo nacional.

Es decir que por una falta de diligencia de AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON, el Or-
gano Interno de Control y Desarrollo Administrativo de ese Instituto, no inici6 el procedimiento
de investigacion con relacién al caso de V1, situacién que para este organismo nacional, de-
mostro una falta de respeto a la cultura de legalidad por parte del citado servidor publico,
asi como una ausencia de responsabilidad en un tema tan delicado como lo es la investigacion,
sancion y reparacion de las violaciones a los derechos humanos, que tuvo como consecuencia
que se dejara en un estado de vulnerabilidad a V1.

En consecuencia, AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON, con sus omisiones dejo
transcurrir mas de tres afios sin dar vista de los hechos al Organo Interno de Control y Desa-
rrollo Administrativo, asi como también no ajusté su conducta a los principios de legalidad y
eficiencia que rigen en el desempeno de su cargo, los cuales lo obligan a cumplir con la maxi-
ma diligencia en el servicio que tiene encomendado, y abstenerse de cualquier acto u omisién
que provoque la suspension o deficiencia de ese servicio, situacion que implicé que no ob-
servaran, el contenido del articulo fracciones I, Il y XXVI, de la Ley de Responsabilidades de
los Servidores Publicos del Estado y Municipios de Sonora.

Por lo expuesto, para este organismo nacional AR4 transgredio en agravio de V1, los derechos
a la legalidad y seguridad juridica, contenidos en los articulos 1, parrafos primero, seqgundo y
tercero, 14, parrafo sequndo, 16, parrafo primero y 102, apartado B, de la Constitucién Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos; 8.1y 25, de la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos; 8 y 10, de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; y, XVIII, de la De-
claracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

En relacion al tercer punto conciliatorio, a través del oficio No. UJ-930-2010 de 7 de septiem-
bre de 2010, AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON informé que los directores del Hos-
pital del Socorro de Nogales S.A. de C.V. y del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez"” del ISSSTESON,
informarian sobre las medidas adoptadas para su cumplimiento, lo que a la fecha de emisién
del presente pronunciamiento no ha sucedido.

En suma, ante la falta de pruebas que permitieran acreditar el cumplimiento de la propuesta
de conciliacién dirigida el 11 de marzo de 2009, por esta Comision Nacional al entonces di-
rector general ISSSTESON, el 13 de junio de 2011, personal de esta Comision Nacional se co-
munico via telefénica con V1, a quien después de informarle sobre el estado que guardaba
el seguimiento de su caso solicité la reapertura del mismo, situacién que dio inicio al expe-
diente CNDH/1/2011/7572/Q.

Por lo anterior, esta Comisién Nacional solicitod el informe correspondiente AR4, jefe de la
Unidad Juridica del ISSSTESON, mismo que fue atendido a través del oficio No. UJ-1510-2011
de 20 de octubre de 2011, en el cual se senal6 que esa autoridad ya habia dado atencién al
caso de V1, por lo que era innecesario volver a rendir informacion, reiterando que la propues-
ta de conciliacion ya habia sido cumplida en su totalidad, precisando que el citado Instituto
en ningln momento se habia comprometido a pagar cantidad alguna derivado de la responsa-
bilidad institucional, agregando que a la victima se le entregd una suma de dinero por con-
cepto del pago de la protesis de cadera que adquirid, con la cual estuvo conforme, e incluso
la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora, habia concluido el caso de V1 a través
del oficio No. 187/2011 de 18 de febrero de 2011 emitido por el segundo visitador general.
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Ahora bien, de la lectura del oficio No. 187/2011 de 18 de febrero de 2011, suscrito por el se-
gundo visitador general de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora, se observé
que el caso de V1 se encontraba en tramite ante la Comision Nacional de los Derechos Hu-
manos.

En este contexto, para esta Comision Nacional, los servidores publicos del ISSSTESON eviden-
ciaron una falta de colaboracién con el sistema de proteccién no jurisdiccional de los derechos
humanos, debido a que todos los servidores publicos encargados de cumplir y hacer cumplir
la ley estan obligados a respetar en todo momento los deberes que les impone ésta, por lo
que al no atender los compromisos adquiridos en la propuesta conciliatoria que se les dirigio,
impidieron que se protegiera, en este caso a V1 y otros derechohabientes de ese Instituto
contra actos ilegales, asi como que se respetaran y preservaran sus derechos.

En suma, no se observaron pruebas de cumplimiento a la propuesta de conciliacién emitida
por esta Comision Nacional, debido a la omision del ISSSTESON en: 1) reparar el dafo a V1,
como consecuencia de la responsabilidad institucional derivada de la inadecuada atencion
médica de AR1, AR2 y AR3; 2) dar vista de los hechos al Organo de Control y Desarrollo Admi-
nistrativo de ese Instituto, lo que implicd que esa instancia informara a esta Comisién Nacio-
nal la imposibilidad de iniciar la investigacion administrativa correspondiente debido a que el
asunto ya habia prescrito, y con ello se vulnerara en agravio de la victima su derecho a la se-
guridad juridica; y, 3) enviar pruebas para acreditar que se establecieron lineamientos o se
brindaron cursos de capacitacién al personal del ISSSTESON relacionados con la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema
juridico mexicano para lograr la reparacion del dafno derivado de la responsabilidad profesio-
nal, consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, también lo
es que el sistema no jurisdiccional de proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con
lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, sequndo parrafo, de la Constitucién Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacio-
nal de los Derechos Humanos, asi como 143, de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de Sonora; 2081, 2084, 2086, 2087, 2101 y 2112, del Cédigo Civil para el estado
de Sonora, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos
atribuible a un servidor publico del estado, la recomendacién que se formule a la dependen-
cia publica debe incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucién de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacién de los danos y per-
juicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el estado deberd investigar, sancionar y re-
parar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

En virtud de lo expuesto y con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero, y 102, aparta-
do B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion lll; 71, parrafo
segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
asi como 63, fracciones I, Il y XXVI, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos
del Estado y Municipios de Sonora, existieron elementos de conviccién suficientes para que la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones, presente que-
ja ante el Organo de Control y Desarrollo Administrativo del ISSSTESON, a fin de que se inicien
los procedimientos administrativos en contra de los servidores publicos que intervinieron en los
hechos y omisiones que se consignan en el presente caso, ademas de formularse la denuncia
de hechos respectiva ante la autoridad ministerial correspondiente en el estado de Sonora.
No es obstaculo para lo anterior, el hecho de que el Organo Interno de Control y Desarrollo
Administrativo del ISSSTESON, haya informado a esta Comisién Nacional que se encontraba
imposibilitado para iniciar el procedimiento de responsabilidad administrativa de existir algun
servidor publico presuntamente responsable, debido a que las sanciones administrativas
prescriben a los tres anos y en el caso de V1, dicho lapso ya habia transcurrido, debido a que
el retraso en el inicio del citado procedimiento derivé de la falta de diligencia de un servidor
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publico de ese Instituto, del cual tuvo conocimiento el Organo Interno de Control y Desarro-
llo Administrativo cuando aun no se habia cumplido con el término de la prescripcion.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite formular res-
petuosamente a usted, sefior gobernador constitucional del estado de Sonora las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda a efecto de que se tomen medidas necesarias para
reparar el dafo a V1 o a quien tenga mejor derecho a ello, con motivo de la responsabilidad
institucional en que incurrié el personal del ISSSTESON y envie a esta Comision Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda para que se proporcionen tratamientos
médicos, psicolégicos y de rehabilitacion a V1 para restablecer su salud fisica y emocional en
la medida de lo posible, enviando a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

TERCERA. Se tomen las medidas administrativas correspondientes, para que se verifiquen
de manera inmediata las condiciones fisicas y legales en que operan los hospitales que pres-
tan servicio directamente o que se encuentran subrogadas por el ISSSTESON, corroborando
gue su personal cuente con el perfil y experiencia necesarios para el cumplimiento de sus fun-
ciones; enviando a esta Comision Nacional, las constancias con las que se acredite su cum-
plimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales del ISSSTESON a su cargo, espe-
cialmente en el que se vulneraron los derechos de V1, se disefien e impartan cursos integra-
les de capacitacion y formacion en materia de derechos humanos, asi como del conocimien-
to, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, esto con el
objetivo de evitar omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie
a esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal
capacitado, y las demds constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se emita una circular dirigida
al personal médico del ISSSTESON, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion
y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad
de que acrediten tener la actualizacién, experiencia y conocimientos suficientes para mante-
ner las habilidades necesarias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y pro-
fesional.

SEXTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del ISSSTESON adopten me-
didas efectivas de prevencién que permitan garantizar que los expedientes clinicos que ge-
neren con motivo de la atencion médica que brindan se encuentren debidamente integrados,
conforme a lo establecido en la legislacién nacional e internacional, asi como en las normas
oficiales mexicanas correspondientes y se envien a esta Comisién Nacional las constancias
que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacion de la
queja que se promueva ante el Organo de Control y Desarrollo Administrativo del ISSSTESON,
en contra del personal involucrado en los hechos de la presente recomendacion, y se envien
a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.
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OCTAVA. Se instruya al personal competente del ISSSTESON a contestar y cumplir en tiempo
y forma las propuestas de conciliaciones que le sean enviadas, y de esta forma evitar dilacio-
nes innecesarias que redunden en perjuicio de las victimas y de sus derechos humanos.

NOVENA. Se colabore debidamente, en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los Derechos Humanos ante la Pro-
curaduria General de Justicia del estado de Sonora, y remita a este organismo nacional las
constancias que le sean solicitadas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emi-
te con el propdsito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta
irreqular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente
les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias administrati-
vas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, apliquen
las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, sequndo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacion, en su caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes
a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido
el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentaciéon de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente recomen-
dacion no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo seqgundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa
Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva



Recomendacién 22/2012

Sobre el caso de detencion arbitraria
y retencion ilegal de V1

SINTESIS

El 5 de julio de 2010 se recibieron en esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos los escritos
presentados por Q1 y V1, en los que hacen valer, en esencia, que aproximadamente a las 20:30 horas
del 2 de julio de 20170, cuando V1 salié del Instituto Estatal Electoral de Zacatecas, en compahia de di-
versas personas, arribé una camioneta de la que descendieron cinco personas vestidas de civil, de la
Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia de esa entidad federativa, quienes pregunta-
ron por V'1; que les solicitaron identificarse, sin que lo hicieran, y que subieron al agraviado a la parte
trasera del vehiculo de referencia y se lo llevaron.

V1 fue trasladado a los separos de esa corporacion, sin que se registrara su ingreso, donde permane-
ci6 custodiado por policias vestidos de civiles.

Alrededor de las 02:15 horas del dia siguiente se presentd un Agente del Ministerio Pablico adscrito
a esa Procuraduria, quien informé a V1 de la existencia de una denuncia en su contra, sin permitirle
leer documento alguno, para posteriormente indicarle que podia retirarse.

Para la integracion del expediente se determiné ejercer la facultad de atraccion del caso y se solicité
a la Procuraduria General de Justicia y a la Secretaria de Seguridad Publica de Zacatecas un informe de-
tallado y completo sobre los hechos descritos en los ocursos de queja. Asimismo, en colaboracién, se
requirié informacién al Juzgado Primero de Distrito y a la Comision de Derechos Humanos del Estado
de Zacatecas.

Del analisis I6gico-juridico realizado a las constancias que obran en el expediente de queja se acredité
que V1 fue detenido a pesar de que no se reunian los requisitos legales para tal accion, pues, por una
parte, no se emitié orden de aprehension por autoridad competente y, en sequndo término, su de-
tencién obedecio, segun lo informado por AR1, a la orden verbal que recibié de AR5, con motivo de
la supuesta comision en flagrancia de delitos del orden electoral, la cual no quedd evidenciada con las
constancias que obran en el expediente.

Se cuenta, ademas, con evidencias de las que se pudo advertir que V1 fue retenido por més de cinco
horas sin haberse definido su situacion juridica.

Esto es asi en virtud de que la detencién del agraviado se llevé a cabo a las 20:30 horas del 2 de julio
de 2010 y permanecié en las instalaciones de la Direccién General de la Policia Ministerial de la Pro-
curaduria General de Justicia del Estado de Zacatecas hasta aproximadamente las 02:15 horas del dia
siguiente.

En ese sentido, se evidencié no sélo que AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron con su obligacién de poner
a V1 a disposicion de la autoridad ministerial, ya que Unicamente lo trasladaron a los separos de las
instalaciones de la Procuraduria General de Justicia del estado, sino que tampoco se respeto la cade-
na de custodia del detenido, pues se omitié documentar que AR5 lo pondria a disposicion de la autori-
dad ministerial, lo que, a su vez, resultd en la omision total de la obligacién en cuestion, toda vez que
AR5 no puso formalmente a V1 a disposicién de la autoridad ministerial.

Si bien V1 fue trasladado a las instalaciones de la Procuraduria General de Justicia del estado inmedia-
tamente después de efectuada su detencion, AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron con la obligacién de
poner al detenido a disposicion del Agente del Ministerio Publico correspondiente.
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Por lo anterior, el 29 de mayo de 2012 se emitio la Recomendacién 22/2012, dirigida al Gobernador
Constitucional del estado de Zacatecas, en la que se requirié lo siguiente:

Recomendaciones

PRIMERA: Se instruya a quien corresponda a efectos de que se tomen las medidas necesarias para
reparar el dano a V1, a través de una disculpa oficial, como consecuencia de la responsabilidad insti-
tucional que ha quedado evidenciada con motivo de la actuacion de los elementos de la Procuraduria
General de Justicia del Estado de Zacatecas, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con
que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA: Se giren instrucciones a quien corresponda a efectos de que se garantice que en los casos
como el documentado en la presente Recomendacion las personas que sean detenidas en los opera-
tivos que realizan los elementos de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia del Es-
tado de Zacatecas sean puestas de manera inmediata a disposicion de la autoridad ministerial.

TERCERA: Se instruya a quien corresponda para que en la Policia Ministerial de la Procuraduria Gene-
ral de Justicia del Estado de Zacatecas se disenen e impartan programas integrales de capacitacion y
formacion sistemaética y continua en materia de Derechos Humanos, con objeto de evitar que en lo
futuro se incurra en omisiones o irregularidades como las evidenciadas en este documento, y se envien
a este Organismo Nacional las pruebas de su cumplimiento.

CUARTA: Se colabore ampliamente con la Comision Nacional en el inicio y tramite de la queja que se
promueva ante Contraloria Interna de la Procuraduria General de Justicia del Estado de Zacatecas, a
fin de determinar respecto de la responsabilidad administrativa en que pudieron haber incurrido los
servidores publicos de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia de ese estado, en
atencion a las consideraciones contenidas en el apartado de observaciones de esta Recomendacion y
se remitan a este Organismo Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA: Se colabore ampliamente en la presentacion y sequimiento de la denuncia de hechos que este
Organismo Nacional formule ante la Procuraduria General de Justicia del Estado de Zacatecas, para
que, en el ambito de su competencia, se inicie la investigacién que en Derecho corresponda, y se remi-
tan a esta Comisiéon Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

México, D. F., 29 de mayo de 2012
Sobre el caso de detencion arbitraria y retencion ilegal de V1

Lic. Miguel Alonso Reyes
Gobernador Constitucional del estado de Zacatecas

Distinguido sefor Gobernador:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 3, parrafo sequndo, 6, fracciones I, Il y Ill, 15 fraccién VII;
24, fraccion IV; 42, 44, 46y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su Reglamento Interno, ha examinado los
elementos contenidos en el expediente CNDH/5/2010/3884/Q, relacionados con el caso de
la detencién arbitraria y retencion ilegal de V1.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos, y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, de conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, y 147 de su Reglamento Interno. La informacién se pondra en cono-
cimiento de las autoridades recomendadas, a través de un listado adjunto en que se describe
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3.

el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion
de los datos correspondientes; y visto los siguientes:

El' 5 de julio de 2010 se recibieron en esta Comision Nacional los escritos presentados por Q1
y V1, en los que hacen valer, en esencia, que aproximadamente a las 20:30 horas del 2 de ju-
lio de 2010, cuando V1 salié del Instituto Estatal Electoral de Zacatecas, en compania de di-
versas personas, arribd una camioneta de la que descendieron cinco personas vestidas de
civil, de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia de esa entidad federativa,
quienes preguntaron por V1; que les solicitaron identificarse, sin que lo hicieran; subieron al
agraviado a la parte trasera del vehiculo de referencia y se lo llevaron.

V1 fue trasladado a los separos de esa corporacién, sin que se registrara su ingreso, donde
permanecié custodiado por policias vestidos de civiles.

Alrededor de las 02:15 horas del dia siguiente, se presentd un agente del Ministerio Publico,
adscrito a esa Procuraduria, quien informé a V1 de la existencia de una denuncia en su con-
tra, sin permitirle leer documento alguno, para posteriormente indicarle que podia retirarse.
Para la integracion del expediente se determind ejercer la facultad de atraccion del caso y se
solicitd a la Procuraduria General de Justicia y a la Secretaria de Seguridad Publica de Zaca-
tecas un informe detallado y completo sobre los hechos descritos en los ocursos de queja.
Asimismo, en colaboracién, se requirié informacion al Juzgado Primero de Distrito y a la Comi-
sién de Derechos Humanos del estado de Zacatecas. A tales requerimientos se dio respuesta
y su valoracién es objeto de analisis en el capitulo de observaciones de esta recomendacion.

Il. EVIDENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

Escritos de queja fechados el 3y 4 de julio de 2010, presentados por V1y Q1 el dia 5 siguien-
te ante personal de este organismo nacional.

Acuerdo de 15 de julio de 2010, mediante el cual se determina ejercer la facultad de atraccién
en el caso.

Oficio SSP/786/2010, de 22 de julio de 2010, suscrito por el titular de la Secretaria de Segu-
ridad Publica en el estado de Zacatecas, mediante el que rinde el informe solicitado respecto
de los hechos materia de la queja.

Oficio PGJE/DJ/108/2010, de 16 de agosto de 2010, suscrito por el entonces titular de la Pro-
curaduria General de Justicia del estado de Zacatecas, a través del cual rinde informe respec-
to de los hechos motivo de la queja.

Oficio Or/ags/496/2010, de 13 de septiembre de 2010, mediante el cual se da vista a V1
del contenido de los informes rendidos por el titular de la Procuraduria General de Justicia y
por el Secretario de Seguridad Publica del estado de Zacatecas.

Actas circunstanciadas de 15 de octubre y 1 de noviembre de 2010, en las que se hacen cons-
tar diversas gestiones practicadas con la representante de V1, por personal de esta Comisién
Nacional de los Derechos Humanos.

Actas circunstanciadas de 13 de diciembre de 2010 y 5 de enero de 2011, elaboradas por
personal de esta Comision Nacional, en las que se hace constar la recepcion de un disco en
formato DVD, enviado por V1, y el correspondiente andlisis a su contenido, consistente en un
video de 7 minutos de duracion en que, tras una discusion con V1, aparecen elementos de
la Policia Ministerial llevandoselo en una camioneta.

Oficio CV/202/2011 de 24 de enero de 2011, suscrito por la Coordinadora General de Visita-
durias y Cuarta Visitadora General de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Zacatecas,
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

mediante el cual se remite copia certificada de diversa documentacion, de la que destacan
dos actas circunstanciadas de 2 de julio de 2010, suscritas por la remitente, relativas a las
gestiones realizadas por ese organismo local en torno a los hechos materia de la queja.
Acta circunstanciada del 16 de febrero de 2011, en que consta que personal de esta institu-
cion nacional intentd establecer comunicacion con el quejoso.

Oficios 15554 y 15555, ambos del 18 de marzo de 2011, mediante los que esta institucion
nacional solicita informacion, en colaboracion y ampliacion de informacion, respectivamente,
al Juez Primero de Distrito en el estado de Zacatecas y al Procurador General de Justicia de
la propia entidad federativa.

Oficio 8478 de 12 de abril de 2011, signado por el secretario del Juzgado Primero de Distri-
to en el estado de Zacatecas, mediante el cual, en relacién con el juicio de amparo 1, remite
copia simple de diversas constancias de las que destacan las siguientes:

a) Acuerdo de 2 de julio de 2010, por el cual el juez de amparo comisiona al actuario ads-
crito a ese Juzgado para que se constituya en las instalaciones de la Policia Ministerial, o bien,
en las diversas corporaciones policiales, a fin de que notifique a V1 el contenido de ese pro-
veido y de la demanda de garantias.

b) Ratificacion de la demanda, realizada por V1 el 3 de julio de 2010, a las dos horas con
diez minutos, en las instalaciones de la Direccion de la Policia Ministerial de Zacatecas.

c) Documento en que el actuario judicial hace constar que al momento de notificar a V1
el acuerdo dictado el 2 de julio de 2010 en el juicio de amparo 1, personal de la Policia Mi-
nisterial le manifesté que se encontraba en libertad.

Acta circunstanciada de 13 de abril de 2011, suscrita por personal de esta Comision Nacional,
en la que consta la gestion realizada en el Juzgado Primero de Distrito en el estado de Zaca-
tecas, respecto de los juicios de amparo 1y 2.

Oficio 5639 de 13 de abril de 2011, suscrito por el secretario del Juzgado Primero de Distrito
en el estado de Zacatecas, a través del que remite copia simple de diversas constancias en
relacion con el juicio de amparo 2, de las que destacan las siguientes:

a) Acuerdo de tres de julio de 2010, mediante el cual el juez de amparo comisiona al ac-
tuario adscrito a ese Juzgado para que se constituya en los separados de la Policia Ministerial,
o bien, en las instalaciones de la Policia Estatal Preventiva o de Transito del estado, a fin de
notificar a V1 el contenido de ese proveido y de la demanda de garantias.

b) Ratificacion de la demanda de amparo promovida en favor de V1, de 3 de julio de 2010,
a las dos horas con doce minutos, en las instalaciones de la Direccion de la Policia Ministerial
de Zacatecas.

¢) Documento en que el actuario judicial hace constar que al momento de notificar a V1
el acuerdo de tres de julio del dos mil diez, dictado en el juicio de amparo 2, personal de la
Policia Ministerial le manifesté que se encontraba en libertad.

Acta circunstanciada de 25 de abril de 2011, suscrita por personal de esta Comisién Nacional,
en la que consta la gestion realizada en la Procuraduria General de Justicia de Zacatecas, para
gue se rindiera la ampliacion de informacién requerida.

Oficio 280/2011 de 5 de mayo de 2011, suscrito por el titular de la Procuraduria General de
Justicia de Zacatecas, por el que rinde ampliacion de informacién respecto de los hechos mo-
tivo de la queja, y al que se adjunta copia de diversa documentacion, de la que destaca la
siguiente:

a) Oficio numero 185 de 29 de abril de 2011, signado por SP1, Subprocurador Regional
de Fresnillo, de esa Procuraduria, a través del cual informa respecto de su intervencién en los
hechos.

b) Oficio 623 de 29 de abril de 2011, suscrito por el Director General de la Policia Minis-
terial de la Procuraduria de Justicia de ese estado, por el que se informa que no se encontré
registro de puesta a disposicion o boleta de internacion contra V1, y remite copia certificada
del libro de registro.
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c) Oficio 238 de 4 de mayo de 2011, signado por SP2, comandante de la Policia Ministe-
rial de la Procuraduria General de Justicia del estado de Zacatecas, por el que rinde el informe
que le fue requerido.

Actas circunstanciadas de 8 y 15 de junio de 2011, en las que personal de esta Comision
Nacional hace constar diversas diligencias practicadas con V1.

Actas circunstanciadas de 16 de junio de 2011, en las que se hacen constar gestiones reali-
zadas ante personal de Procuraduria General de Justicia del estado de Zacatecas y de la
Comision Estatal de Derechos Humanos de esa entidad federativa, para conocer respecto del
parte de novedades del 3 de julio del 2010, asi como, en su caso, de las constancias en que
se hubiere documentado la detencion de V1.

Oficio 370 de 5 de julio de 2011, suscrito por el titular de la Procuraduria General de Justicia
del estado de Zacatecas, mediante el cual se remite, entre otros documentos, el oficio 239,
suscrito por AR1 el dia anterior, que contiene su informe respecto de los hechos que se in-
vestigan.

Actas circunstanciadas de 16 de agosto, 9 de septiembre, 5y 28 de octubre, 25 de noviem-
bre, 19 de diciembre, todas de 2011, asi como del 17 de enero de 2012, mediante las cuales
personal de este organismo nacional hace constar diversas diligencias practicadas con V1.
Oficio niumero QVG/OFSLP/151/2012, de 17 de febrero de 2012, por el cual se solicita a la
Procuraduria General de Justicia del estado de Zacatecas un informe en relacion con la exis-
tencia de una investigacién administrativa relacionada con los hechos materia de la queja.
Oficio 33/2012, de 22 de febrero del 2012, recibido en esta Comision Nacional el 1 de marzo
de 2012, suscrito por el titular de la Procuraduria General de Justicia del estado de Zacatecas,
mediante el cual se informa que en la Unidad de Contraloria Interna de esa dependencia no
existe investigacion alguna sobre los hechos motivo de la queja.

Acta circunstanciada de 17 de abril de 2012, en que personal de esta Comision Nacional de
los Derechos Humanos hace constar el estado que guardan los juicios de amparo 1y 2.

11l. SITUACION JURIDICA

29.

30.

31.

El 2 de julio de 2010, aproximadamente a las 20:30 horas V1, en compania de Q1 y otras
personas, salid de las oficinas del Instituto Electoral en la ciudad de Guadalupe, Zacatecas,
cuando llegé a ese lugar un vehiculo del que descendieron cinco personas vestidas de civil,
de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia de esa entidad federativa, las
cuales preguntaron por V1y procedieron a subirlo en la parte trasera de una camioneta, para
después trasladarlo a las instalaciones de la Policia Ministerial de esa Procuraduria.

V1 sali¢ de ese lugar hasta las 02:15 del 3 de julio de 2010, después de que SP1, entonces
agente del Ministerio Publico Especial de Secuestros de esa procuraduria, le indicd que podia
retirarse. Es decir, estuvo retenido de las 20:30 horas del 2 de julio del 2010 a las 02:15 horas
del dia siguiente, esto es, por espacio de mas de cinco horas.

Por lo que hace a los juicios de amparo 1y 2, promovidos en favor de V1 ante el Juzgado Pri-
mero de Distrito en el estado de Zacatecas, resultaron improcedentes, segun resoluciones del
6 de julio del 2010, en los que el titular del 6rgano jurisdiccional determiné su improcedencia
con motivo de la cesacion de los efectos de los actos reclamados en ambos juicios.

IV. OBSERVACIONES

32.

Previo al estudio de las violaciones a los derechos humanos que dieron origen a esta reco-
mendacion, resulta oportuno senalar que la Comision Nacional de los Derechos Humanos no
se opone a la prevencion, investigacion y persecucion de los delitos por parte de las autori-
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dades competentes; por el contrario, hace patente la necesidad de que el Estado, a través
de sus instituciones publicas, cumpla con el deber juridico de prevenir la comisién de conduc-
tas delictivas, investigar con los medios a su alcance los ilicitos que se cometan en el dmbito
de su competencia, a fin de identificar a los responsables y lograr que se impongan las san-
ciones pertinentes, asi como de asegurar que ningun delito se combata con otro ilicito.

Por lo anterior, se expresa la obligacién que tienen los servidores publicos del Estado Mexi-
cano para que, a través de sus instituciones publicas, en el marco del sistema de proteccion
de derechos humanos reconocidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos, cumplan y hagan cumplir la ley, previniendo la comision de conductas que vulneren
tales derechos con los medios a su alcance.

Por otra parte, esta institucion protectora de derechos humanos no se pronuncia sobre las ac-
tuaciones realizadas por la autoridad judicial del fuero federal, en la sustanciacion de los juicios
de amparo 1y 2, respecto de las cuales expresa su absoluto respeto y de las que carece de
competencia para su conocimiento, en términos de lo dispuesto en los articulos 102, apar-
tado B, parrafo tercero, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 7, frac-
cion I, y 8, ultima parte, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 2,
fraccion IX, incisos a), b) y c), de su reglamento interno.

Precisado lo anterior, del analisis I6gico juridico de las evidencias que integran el expediente
de queja CNDH/5/2010/3884/Q, se advierte en el caso violaciones a los derechos a la liber-
tad personal, debido proceso, legalidad y seguridad juridica, en perjuicio de V1, por actos
consistentes en detencién arbitraria y retencion ilegal, atribuibles a servidores publicos de la
Procuraduria General de Justicia de Zacatecas, en virtud de las siguientes consideraciones:
En el oficio 239, suscrito por AR1, comandante de la Policia Ministerial de la Procuraduria Ge-
neral de Justicia del estado de Zacatecas, se indica que a principios del mes de julio de 2010
fue comisionado junto con otros companieros, entre ellos, AR2, AR3 y AR4, a formar parte
de un operativo de vigilancia con motivo de las elecciones que se llevarian a cabo el dia 4 de
ese mes y ano.

Asimismo, se precisa que a las 20:00 horas del 2 de julio de 2010 se recibié una llamada, via
radio "nextel”, en la que AR5, entonces director de esa corporacién, les ordend que localiza-
ran a V1, debido a que estaba cometiendo en “flagrancia un delito electoral”, para trasladar-
lo a las instalaciones de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia del estado
de Zacatecas.

En atencién a tal instruccion, AR1, AR2, AR3 y AR4 se trasladaron al lugar que les indicé AR5
y, Una vez que tuvieron a la vista a V1, se identificaron como elementos de la Policia Minis-
terial y le solicitaron que los acompanara, a lo cual se negd inicialmente, pero después acce-
dio y fue llevado a las oficinas de esa corporacién; cuando AR1 informé a AR5 sobre las ac-
ciones tomadas, éste le indicé que siguieran con los rondines y que no era necesario que se
rindiera un informe en relacion con los hechos, ya que él se haria cargo de investigar lo de-
nunciado y de poner a V1 a disposicién de la autoridad competente.

Por su parte, Q1 y V1 coinciden en sefalar que el 2 de julio de 2010, a las 20:30 horas, cuan-
do se encontraban fuera de las instalaciones del Instituto Estatal Electoral de Zacatecas, en
compania de diversas personas, llegd un vehiculo del que descendieron cinco personas ves-
tidas de civil, de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia de ese estado,
quienes preguntaron por V1, por lo cual les pidieron que se identificaran, sin que lo hicieran y
se acercaron al agraviado, para subirlo a la parte trasera del vehiculo de referencia y llevarselo.
Que V1 fue trasladado a los separos de esa corporacion, sin que se haya registrado su ingreso
y permanecié custodiado por policias vestidos de civiles. Posteriormente se presentd SP1,
quien informo a V1 que existia una denuncia en su contra, sin que se le permitiera leer docu-
mento alguno; y, tiempo después, le manifesté que podia retirarse, todo lo cual fue presen-
ciado por personal de la Comision Estatal de Derechos Humanos de Zacatecas, segin consta
en el acta circunstanciada suscrita por personal de tal organismo local el 2 de julio del 2010.
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Ahora bien, en el articulo 16, parrafo quinto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, se prevé que en los casos de delito flagrante, cualquier persona puede detener
al indiciado poniéndolo sin demora a disposicion de la autoridad inmediata y ésta, con la mis-
ma prontitud, a la del Ministerio Publico.

En el articulo 32, parrafo primero, de la Constitucién Politica del estado Libre y Soberano de
Zacatecas se dispone que queda estrictamente prohibido detener a las personas para fines
de investigacion, salvo los casos de excepcion previstos en el articulo 16 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Acorde con los preceptos legales citados, en el articulo 198 del Cédigo Procesal Penal para
el estado de Zacatecas, se establece la prohibicion de detener a cualquier persona, sin orden
de aprehension librada por autoridad competente, excepto cuando se trate de delito flagran-
te o de casos urgentes.

En el articulo 204, del mismo ordenamiento legal, se contiene la figura del delito flagrante,
la cual se actualiza cuando el indiciado es detenido en el momento de estar cometiendo el
ilicito; y, también, cuando inmediatamente de ejecutado el hecho delictuoso se actualice al-
guno de los siguientes supuestos: que el indiciado sea perseguido materialmente; y que alguien
lo sefale como responsable y se encuentre en su poder el objeto del delito o el instrumento
con que se hubiera cometido o existan huellas o indicios que hagan presumir fundadamente
su intervencion en la comision del delito.

Adicionalmente, en el tltimo parrafo del precepto citado se establece la obligacion de las au-
toridades que intervengan en la detencién del supuesto de flagrancia, de elaborar un registro
detallado de las circunstancias en que ocurrid, que debe incluir la hora de la detencién y
puesta a disposicion del detenido ante el Ministerio Publico.

Pues bien, segun se sefnald en los parrafos que anteceden, AR1, AR2, AR3 y AR4 detuvieron
a V1 afuera de las instalaciones del Instituto Electoral del estado de Zacatecas, en atencion a
las instrucciones verbales de AR5, quien les indicd que V1 cometia en flagrancia delitos de
caracter electoral, sin indicar cudles. Posteriormente lo trasladaron a las instalaciones de la
Procuraduria General de Justicia de la propia entidad federativa, sin que mediara registro
alguno de tal detencion, donde acudié SP1, tras aproximadamente cinco horas, instruido por
el titular de esa corporacién y se percatod de la ausencia de documentaciéon que le permitiera
calificar la legalidad o ilegalidad de la detencién de V1, por lo que le indicé que no estaba for-
malmente detenido y le permitié que se retirara.

Al respecto, en el oficio 185, suscrito por SP1, se precisa que en atencion a las instrucciones
que recibié por parte del entonces titular de la Procuraduria General de Justicia del estado de
Zacatecas, se traslado a las instalaciones de la Direccion General de la Policia Ministerial de esa
dependencia, con la finalidad de recibir un legajo de investigacién “con detenido en flagran-
cia” por hechos probablemente delictivos de caracter electoral.

Que después de buscar los antecedentes de investigacion y de la detencion de V1, procedié
a cuestionar al personal de la direccién involucrada, respecto de la permanencia del agravia-
do en ese lugar, sin que se justificaran tales hechos.

En tal virtud, SP1 manifestd a V1 que dado que no se “encontraba formalmente detenido”,
podia retirarse de ese lugar en cuanto lo decidiera, y que no tenia “justificantes” para calificar
la legalidad o ilegalidad de su captura.

Es asi que del contenido del informe de AR1 no se advierte que las circunstancias de la de-
tencién de V1 actualicen alguno de los supuestos de flagrancia delictiva, establecidos en el
articulo 204 del Codigo Procesal Penal para el estado de Zacatecas.

En efecto, V1 fue detenido a pesar de que no se reunian los requisitos legales para tal accién,
pues, por una parte, no se emitié orden de aprehension por autoridad competente y, en se-
gundo término, su detencion obedecid, segun lo informado por AR1, a la orden verbal que
recibié de AR5, con motivo de la supuesta comision en flagrancia de delitos del orden elec-
toral, la cual no quedo evidenciada con las constancias que obran en el expediente.
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En tales condiciones, se advierte que servidores publicos de la Policia Ministerial de la Procu-
raduria General de Justicia del estado de Zacatecas, vulneraron en perjuicio del V1 el derecho
a la libertad personal, a la legalidad y a la seguridad juridica, previstos en los articulos 14,
parrafo segundo y 16, parrafos primero y quinto, de la Constituciéon Politica de los Estados
Unidos Mexicanos.

Asimismo, omitieron observar las disposiciones relacionadas con los derechos a la legalidad
y seguridad juridica previstos en los instrumentos internacionales celebrados por el Ejecutivo
Federal y aprobados por el Senado de la Republica, que constituyen norma vigente en nues-
tro pais y que deben ser tomados en consideracion para la interpretacion de las normas re-
lativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las personas con la proteccion
mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 1, parrafo primero, segundo y terce-
ro, y 133 de la Constitucion Federal, y que incluyen los articulos 7.2, 7.3, 7.4 y 7.5 de la Con-
vencion Americana sobre Derechos Humanos, | y XXV de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre, asi como 9.1., 9.2 y 9.5. del Pacto Internacional de Dere-
chos Civiles y Politicos, en los que se establece que nadie puede ser privado de su libertad sino
en los casos y segun las formas previstas en las leyes prexistentes, dictadas conforme a las
constituciones politicas de los Estados parte; asimismo, que nadie podra ser sometido a de-
tencion arbitraria.

Se cuenta, ademas, con evidencias de las que se puede advertir que V1 fue retenido por mas
de cinco horas sin haberse definido su situacion juridica, contrario a lo establecido en el ar-
ticulo 16, parrafo quinto, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en que
se prevé que todo individuo detenido debe ser puesto a disposicion, sin demora, ante la au-
toridad ministerial.

Esto es asi en virtud de que la detencién del agraviado se llevd a cabo a las 20:30 horas del
2 de julio de 2010 y permanecié en las instalaciones de la Direccion General de la Policia
Ministerial de la Procuraduria General de Justicia del estado de Zacatecas, hasta aproximada-
mente las 02:15 horas del dia siguiente, segun consta en el acta circunstanciada elaborada
por personal de la Comision Estatal de Derechos Humanos de esa entidad federativa.

Lo anterior se corrobora con las diligencias realizadas por el actuario adscrito al Juzgado Pri-
mero de Distrito en el estado de Zacatecas, derivadas de los juicios de amparo 1y 2, en las
gue se evidencio que V1 estaba en las instalaciones referidas después de las 02:00 horas del
3 de julio del 2010, sin que obre en el expediente que por esta via se resuelve, documento
que justifique la dilacién para dejarlo en libertad.

Esto evidencia no solo que AR1, AR2, AR3 y AR4 incumplieron con su obligacién de poner a
V1 a disposicion de la autoridad ministerial, ya que Unicamente lo trasladaron a los separos
de las instalaciones de la Procuraduria General de Justicia del estado, sino que tampoco se
respeto la cadena de custodia del detenido, pues se omitié documentar que AR5 lo pondria
a disposicion de la autoridad ministerial, lo que, a su vez, resulté en la omision total de la obli-
gacion en cuestion, toda vez que AR5 no puso formalmente a V1 a disposicién de la autoridad
ministerial.

En este orden de ideas, V1 permanecio retenido durante mas de cinco horas en los separos
de la Procuraduria General de Justicia sin estar formalmente detenido y sin justificacion algu-
na, en contravencion a lo dispuesto en el articulo 204, parrafo sequndo, del Cédigo Procesal
Penal para el estado de Zacatecas, que dispone que la autoridad policial, que haya aprehen-
dido a una persona en los supuestos de flagrancia delictiva contenidos en ese precepto legal,
debera conducirla inmediatamente ante el Ministerio Publico para que éste disponga lo que
en derecho proceda.

Sobre el particular, en las recomendaciones 64/2011, 75/2011, 86/2011 y 10/2012 este
organismo nacional ha senalado que si bien es cierto no puede asentarse un criterio riguroso
sobre el tiempo en que quienes realizan la detencién deben de poner al detenido a disposicion
de la autoridad competente, a efecto de atender la garantia de inmediatez prevista en la Cons-
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titucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, es necesario establecer un estandar para
evaluar y calificar la juridicidad de una retencion, en el que han de considerarse: a) el nime-
ro de personas detenidas, b) la distancia entre el lugar de la detencién y las instalaciones del
agente del Ministerio Publico, c) la accesibilidad de las vias de comunicacién entre ambos
sitios, y d) el riesgo del traslado para la puesta a disposicion en atencién a la gravedad del
delito y la peligrosidad de los detenidos.

En el caso, si bien V1 fue trasladado a las instalaciones de la Procuraduria General de Justicia
del estado inmediatamente después de efectuada su detencién, AR1, AR2, AR3 y AR4 incum-
plieron con la obligacion de poner al detenido a disposicién del agente del Ministerio Publico
correspondiente.

En ese orden de ideas, la retencion injustificada que sufrié V1 afectd su derecho a un debido
proceso, ya que para que la autoridad ministerial estuviera en posibilidad de resolver respec-
to de su situacion juridica, calificar la legalidad de su detencién, asi como observar el cumpli-
miento de las demas prerrogativas procesales reconocidas en su beneficio, era necesario que
V1 fuera puesto a disposicion de tal autoridad ministerial de manera formal y material por
los elementos que lo detuvieron. Sin embargo, esta obligacién en el caso no se cumplid, ya
que, como se senald, el agraviado permanecié en las instalaciones de la Direccion General
de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de Justicia del estado de Zacatecas, aproxi-
madamente cinco horas, sin justificacion alguna.

Con lo anterior, los servidores publicos de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Zacatecas vulneraron en perjuicio de V1 los articulos 14, parrafo segun-
do, y 16, parrafo quinto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 9.1y
9.2, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 7.1, 7.2, 7.3 y 7.5, de la Conven-
cion Americana sobre Derechos Humanos; 3y 12 de la Declaraciéon Universal de Derechos
Humanos; | y XXV, tercer parrafo de la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre, y 11, 15, 18 y 19, del Conjunto de Principios para la Proteccion de Todas las Perso-
nas Sometidas a Cualquier Forma de Detencién o Prisién que, en términos generales, prohiben
las detenciones arbitrarias y las retenciones ilegales, y obligan a los servidores publicos encar-
gados de cumplir y hacer cumplir la ley, a poner a disposicion de las autoridades competentes,
sin dilacion alguna, a las personas que detengan, debiendo existir un registro de tal detencion.
En este orden de ideas, los elementos de la Policia Ministerial de la Procuraduria General de
Justicia del estado de Zacatecas, que participaron en los hechos materia de este pronuncia-
miento, probablemente contravinieron lo dispuesto en el articulo 5, fracciones | y I, de la Ley
de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios de Zacatecas, al
omitir sujetar su actuacién a los principios de legalidad, imparcialidad y eficiencia que su car-
go requiere.

Consecuentemente, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 102, apartado B, de
la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccién llI; 71, segundo parrafo,
y 72, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, se con-
sidera que en el caso se cuenta con elementos de conviccién suficientes para presentar formal
queja ante la Contraloria Interna de la Procuraduria General de Justicia del estado de Zaca-
tecas, a fin de que se inicie el procedimiento administrativo de investigacién correspondiente,
respecto de los elementos de la Policia Ministerial de tal corporaciéon que intervinieron en las
conductas y omisiones descritas en esta recomendacion, asi como formal denuncia de hechos
ante la Procuraduria General de Justicia en esa entidad federativa, a efecto de que, en el am-
bito de su competencia, se inicie la investigacion que corresponda conforme a derecho, en
relacion con los servidores publicos de esa Procuraduria que intervinieron en los hechos vio-
latorios a derechos humanos documentados en este caso, con objeto de que se determine
respecto de la responsabilidad penal con motivo de los posibles delitos cometidos en agravio
de V1.
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Por todo lo expuesto, se formulan a usted, senor Gobernador Constitucional del estado de
Zacatecas, respetuosamente, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

66.

67.

PRIMERA: Se instruya, a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas necesa-
rias para reparar el dafo a V1, a través de una disculpa oficial, como consecuencia de la res-
ponsabilidad institucional que ha quedado evidenciada con motivo de la actuacion de los
elementos de la Procuraduria General de Justicia del estado de Zacatecas, y se envien a esta
Comisién Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA: Se sirva girar sus instrucciones, a quien corresponda, a efecto de que se garan-
tice que, en los casos como el documentado en la presente recomendacion, las personas que
sean detenidas en los operativos que realizan los elementos de la Policia Ministerial de la
Procuraduria General de Justicia de Zacatecas, sean puestas de manera inmediata a disposi-
cion de la autoridad ministerial.

TERCERA: Se instruya, a quien corresponda, para que en la Policia Ministerial de la Procura-
duria General de Justicia de Zacatecas se disefien e impartan programas integrales de capa-
citacion y formacion sistematica y continua, en materia de derechos humanos, con objeto de
evitar que en lo futuro se incurra en omisiones o irregularidades como las evidenciadas en
este documento, y se envien a este organismo nacional las pruebas de su cumplimiento.

CUARTA: Se colabore ampliamente con la Comisiéon Nacional, en el inicio y tramite de la
gueja que se promueva ante Contraloria Interna de la Procuraduria General de Justicia del Es-
tado de Zacatecas, a fin de determinar respecto de la responsabilidad administrativa en que
pudieron haber incurrido los servidores publicos de la Policia Ministerial de la Procuraduria
General de Justicia de ese estado, en atencion a las consideraciones contenidas en el apar-
tado de observaciones de esta recomendacion y se remitan a este organismo nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA: Se colabore ampliamente en la presentacién y seguimiento de la denuncia de hechos
gue este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de Justicia del estado de
Zacatecas, para que, en el ambito de su competencia, se inicie la investigacién que en dere-
cho corresponda, y se remitan a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite
su cumplimiento.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emi-
te con el propdsito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta
irregular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente
les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias administra-
tivas o cualquier otra autoridad competente, para que, en el dmbito de sus atribuciones, se
apliguen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisidn
Nacional de los Derechos Humanos solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de
esta recomendacion, en su caso, se emita dentro del término de 15 dias habiles siguientes a
su notificacion.
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Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la recomendacion que se les dirige se remitan a esta Co-
mision Nacional en un término de 15 dias habiles siguientes a la fecha en que se haya con-
cluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

La falta de presentacion de pruebas dard a lugar a que se interprete que la presente reco-
mendaciéon no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos
quedara en libertad para hacer publica, precisamente esta circunstancia.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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Recomendacién 23/2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica

en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
del ISSSTE, en agravio de V1 y V2 y pérdida

de la vida de V2, menor de edad

SINTESIS

1.

El 23 de noviembre de 2011, V1, mujer de 33 afios de edad, que se encontraba cursando con 38 se-
manas de gestacion, se percatd que se le habia “roto la fuente”, por lo que, el dia 24 del mes y ano
citados, en compania de Q1, su esposo, acudieron al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del
ISSSTE, donde, después de ser valorada en diversas ocasiones por varios médicos del citado nosocomio,
le indicaron que tendria un parto natural pero que deberian esperar a que tuviera la dilatacion sufi-
cliente.

Alrededor de las 07:00 horas del 24 de noviembre, personal del Centro Médico Nacional 20 de No-
viembre del ISSSTE le suministré a V1 oxitocina a fin de inducirle el parto, posteriormente, a las 16:00
horas, V2 fue trasladada al Area de Terapia Intermedia, lugar en el que Q1 la visito y fue informado
que su estado de salud era bueno, pero que se le realizarian unos estudios con la finalidad de descar-
tar alguna infeccién debido a que habian transcurrido mas de seis horas entre el rompimiento de las
membranas y el parto, asimismo, Q1 senalé que el 25 y 26 de noviembre de 2011, al visitar a /2, ob-
servé que presentaba un color amarillo en la piel, por lo que prequnté al personal médico a qué se
debia, respondiéndole que la menor se encontraba bien y que los estudios que le habian practicado
no reportaban algo irregular.

El dia 27 del mes y afo citados, Q1 visito a V2, retirdndose a las 19:40 horas, pero al poco tiempo de
llegar a su domicilio recibié una llamada telefénica en la que personal del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre del ISSSTE le solicité que acudiera inmediatamente porque habia ocurrido una emer-
gencia, sitio al que se trasladé y a las 21:00 horas un médico le informé que V2 habia fallecido a
causa de un choque séptico e insuficiencia respiratoria.

Observaciones

4.

Del anélisis légico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente CNDH/1/
2012/908/Q, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos conté con elementos que permitieron
evidenciar violaciones al derecho a la proteccion de la salud y a la vida, en agravio de V1 y V2, atribui-
bles a servidores publicos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, en atencién a lo
siguiente:

A las 00:08 horas del 24 de noviembre de 2011, V1 fue valorada por un médico adscrito del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, quien sefalé que la victima no tenia patologia alguna;
asimismo, indicé que el cuadro clinico que presentaba habia iniciado desde las 22:30 horas del dia
inmediato anterior, caracterizado por la presencia de contracciones uterinas, acompanadas de sangre
y orina, indicando como plan de manejo la toma de laboratorios e interconsulta al Servicio de Perina-
tologia, posteriormente, a las 01:35 y 06:57 horas, V1 fue valorada por AR1, quien registré como an-
tecedentes ginecoobstétricos embarazo de 38 semanas de gestacion y ruptura prematura de mem-
branas de 10 horas de evolucién.

Asi las cosas, ART diagnosticé a V1 con un cuadro clinico de ruptura prematura de membranas de 10
horas de evolucién, inicio de trabajo de parto y embarazo de 38 semanas de gestacion, indicando
como plan de manejo su ingreso para monitorizacion, en espera de eutocia y suministro de ceftriaxo-
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na, al respecto, el perito médico de esta Comision Nacional observé que ART omitid diagnosticar a V1
con un embarazo de alto riesgo, a pesar de que tenia criterios para ello, tales como la ruptura prema-
tura de membranas de 10 horas de evolucién, y una infeccién de vias urinarias.

A las 09:00 horas del 24 de noviembre de 2011, AR2, al valorar a V1, advirtié que durante el embara-
z0 presentd una hemorragia de tubo digestivo, asi como una amenaza de parto pretérmino, ademas, se
observé que le practicé a V1 un tacto vaginal, en ese sentido, el perito médico-forense de esta Comi-
sién Nacional advirtié que AR2 omitié integrar como diagndstico de V1 un embarazo de alto riesgo,
lo que tuvo como consecuencia que no se considerara la extraccion oportuna de V2 via quirdrgica
abdominal, dejando de observar con ello el Lineamiento Técnico de Cesarea Segura, emitido por la Se-
cretaria de Salud, en el cual se indica que no se debe esperar méas de cuatro horas para la extraccion
de un producto después de que la madre ha sido diagnosticada con un cuadro clinico de ruptura pre-
matura de membranas y con infeccién genitourinaria.

Asimismo, el 24 de noviembre de 2011, AR3, AR4 y AR5 indicaron que a V1 se le suministré oxitocina
y que el liquido amniético se encontraba claro, no fétido y con cavidad eutérmica, ademas, a las 10:00,
11:00 y 12:00 horas registraron un intraparto normal; posteriormente, a las 14:00 horas le aplicaron
analgesia obstétrica y a las 15:30 horas ingresaron a la victima a sala de expulsion,; se advirtié que
AR3 y AR4 omitieron integrar como diagndstico de V1 embarazo de alto riesgo y solicitar su valoracion
por el Servicio de Perinatologia, asimismo, se observé que entre las 09:00 y las 15:30 horas del 24 de
noviembre de 2011, AR3, AR4 y AR5 le practicaron ocho tactos vaginales, maniobra contraindicada en
la Guia Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Sépsis Puerperal, para casos como los
de V1, debido a que presentaba ruptura prematura de membranas y un proceso infeccioso de vias uri-
narias previamente documentados, los cuales incrementaban el riesgo ascendente del proceso infec-
cioso.

A las 15:45 horas del 24 de noviembre de 2011, V1 fue ingresada a la sala de expulsién, obteniéndo-
se a las 15:55 horas a V2, producto femenino, con un peso de 3.35 kilogramos, 51 cm de talla, apgar
8-9, perimetro cefélico de 36 cm, perimetro toracico de 34 cm y abdominal de 32 cm;, reportandose
el procedimiento sin incidentes o accidentes, de acuerdo con la nota de ingreso a la Unidad de Cui-
dados Intermedios Neonatales, elaborada por AR6, V2 ingresé con un diagnéstico de recién nacida
femenina de término de 40 semanas de gestacion, peso y control prenatal adecuados, precisando que
V1 presentd en las semanas 4 y 28, infecciones vaginales, amenaza de parto pretérmino con adecua-
da evolucién, con ruptura prematura de membranas de las 22:00 horas del 23 de noviembre de 2011
y presencia de infeccion de vias urinarias tratada con ceftriaxona.

Asimismo, AR6 indicé que V2 respiré pero no lloré, por lo que se le brindaron maniobras basicas de
reanimacién neonatal y se le suministré oxigeno, obteniendo un apgar de 8-9 y silverman andersen
1/0 a expensas de aleteo nasal, y que por ello la victima fue ingresada a la Unidad de Cuidados Inter-
medios Neonatales con indice de morbilidad de 5.4 y mortalidad de 0.7, recibiéndose a su ingreso
con frecuencia cardiaca de 146 por minuto, respiratoria de 63 por minuto y TA media de 52 mmHg y
glicemia capilar de 86 mg/dl; ademas, refiri6 que V2 presentaba factores de riesgo de infeccion, de-
bido a la ruptura prematura de membranas de 18 horas de evolucién, indicando como plan de mane-
Jo cobertura profilactica con ceftriaxona y amikacina, vigilancia estrecha y realizar reactantes en fase
aguda al dia siguiente.

El perito médico-forense de esta Comision Nacional senalé que AR6 omitié solicitar de inmediato que
se practicara a V2 una radiografia de térax y examenes de laboratorio, a pesar de que habia sido pro-
ducto de un embarazo de alto riesgo, es decir, que el hecho de que AR6 no indicara un adecuado plan
de manejo a V2 implicé que no se detectara el proceso infeccioso broncopulmonar con el cual estaba
cursando.

Ademés, no paso inadvertido que los examenes de laboratorio practicados a las 21:54 horas del 24
de noviembre de 2011 a V2 reportaron signos sugestivos de que estaba cursando con un proceso in-
feccioso activo, asi como un proceso inflamatorio agudo y/o metabolopatia, omitiendo AR6 solicitar
su valoracion por la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como ordenar que se le practicaran una radio-
grafia de térax y tamiz neonatal, por lo que dejé de observar el contenido de las Normas Oficiales Me-
Xxicanas NOM-007-SSA2-1993 Sobre la Atencién de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y
del Recién Nacido, y NOM-034-SSA2-2002 Para la Prevencion y Control de los Defectos al Nacimiento,
asi como de la Guia Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal.

El 25 de noviembre de 2011, V2 fue valorada a las 15:54 horas, esto es, 17 horas después del repor-
te de los examenes de laboratorio por AR7 y ARS8, quienes establecieron que cursaba con riesgo bajo
de infeccién e indicaron como plan de manejo cambio de esquema antimicrobiano, debido a que no
tenia datos clinicos ni de laboratorio de una infeccién, de igual manera, ordenaron que se le practi-
caran a la victima controles posteriores de indices de inflamacion, asi como revalorar el esquema de
antibidtico en 72 horas; al respecto, el perito médico-forense de esta Comision Nacional advirtié que
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AR7 y ARS8 inadecuadamente desestimaron los criterios de riesgo infeccioso de \/2, los cuales, ademas,
ya se encontraban confirmados por los resultados de laboratorio, situacion que tuvo como consecuen-
cia que no se estableciera un diagndstico certero y se le brindara un tratamiento oportuno a la victima.
A las 16:59 horas del 26 de noviembre de 2011, AR9 y AR10 valoraron a V2, reportandola estable y
delicada, indicando que tenia un prondstico de supervivencia y funcional bueno, sin embargo, omitie-
ron realizar una exploracién intencionada y dirigida, a fin de determinar el origen y/o la causa de las
variaciones en la frecuencia respiratoria de la victima, asi como solicitar que se le practicara una radio-
grafia de térax, situacion que les hubiera permitido advertir oportunamente el cuadro clinico de bron-
coneumonia de focos multiples que presentaba.

Igualmente, AR9 y AR10 omitieron solicitar que se le practicara a V2 el tamiz neonatal, estableciendo
inadecuadamente que los reactantes de fase aguda eran negativos; posteriormente, a las 14.04 horas
del 27 de noviembre de 2011, AR10 y AR11 reportaron que V2 presentd un Kramer lll, lo cual confir-
mo la inadecuada valoracion y vigilancia estrecha de la recién nacida por el personal médico que la
atendié anteriormente, toda vez que la ictericia no es de origen subito o de instalacion en minutos, si
no que es un proceso paulatino y progresivo.

Por lo que hizo a la atencién médica de AR10 y AR11, el perito médico-forense de esta Comision Na-
cional observé que los mismos establecieron inadecuadamente que V2 se encontraba sin datos de
respuesta inflamatoria sistémicos y sin datos clinicos de infeccion, es decir, que desestimaron los cri-
terios de riesgo ya sehalados y documentados por laboratorio, e inadecuadamente le retiraron el es-
quema antibidtico después de las 72 horas de vida.

Alrededor de las 19:30 horas del 27 de noviembre de 2011, una enfermera observé que la menor de
edad presenté cambios de coloracién vasomotores, palidez y cianosis generalizadas, bradicardia de 80
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 15 por minuto y desaturacion de oxigeno de 64 %, por
ello, una residente del cuarto ano procedid a realizar maniobras con presion positiva y con ambd, as-
pirando consecutivamente secreciones con leche digerida por la boca e intubando a la paciente para
brindarle las maniobras de reanimacion avanzada, ademas de que administré directamente en la ca-
nula endotraqueal broncodilatadores y canalizé otra via periférica, ya que la existente se encontraba
disfuncional.

Asimismo, se indicé que V2 persistié con bradicardia menor a 80 latidos por minuto mostrada en el
monitor, y con periodos de apnea, a pesar de que se le brindaron compresiones toracicas, medica-
mentos de reanimacion cardiorrespiratoria como adrenalina en cinco dosis, a dosis ponderal en 15 mi-
nutos y una dosis de dexametasona a dosis ponderal en 15 minutos, sin que se lograra recuperar sus
signos vitales ni la respuesta cardioventilatoria, por lo que, a las 20:30 horas del 27 de noviembre de
2011, se declar¢ su fallecimiento, teniendo como causas de muerte insuficiencia respiratoria aguda
(10 minutos), apnea (15 minutos) y sepsis neonatal temprana (tres dias).

En este contexto, para esta Comision Nacional las irregularidades en que incurrieron AR1, AR2, AR3,
AR4, AR5 AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11, médicos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
del ISSSTE, no permitieron establecer el diagndstico de embarazo de alto riesgo con el cual V1 cursé,
y con ello tomar la determinacion de extraer a V2 mediante cesarea, disminuyendo asi el riesgo de la
aspiracion de liquido amnidtico, situacion que se vio agravada con los ocho tactos vaginales practica-
dos a V1, ademas de que tampoco le brindaron el tratamiento médico oportuno a la recién nacida,
negandosele la oportunidad que tenia de vivir, convalidandose con ello la relacion causa-efecto entre
la inadecuada atencion médica y su fallecimiento, y como consecuencia la responsabilidad institucional
que en Derechos Humanos le es atribuible a servidores publicos del ISSSTE, vulnerandose en agravio
de V1 y V2 los derechos a la proteccion de la salud y a la vida.

Recomendaciones

PRIMERA. Se reparen los dahos ocasionados a Q1 y V1, incluyendo la atencion médica, psicolégica y
de rehabilitacion que requieran, como consecuencia de la responsabilidad institucional en que incu-
rrieron los servidores publicos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, derivado de
la inadecuada atencién médica proporcionada a V1 y V2 y de la pérdida de la vida de esta dltima.

SEGUNDA. Se disenen e impartan cursos integrales de capacitacion y formacién en materia de Dere-
chos Humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas
en materia de salud, especialmente respecto de los cuidados materno e infantil, esto con el objetivo
de evitar actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta Comision
Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado.

TERCERA. Se emita una circular al personal médico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del
ISSSTE, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante
los Consejos de Especialidades Médicas.
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CUARTA. Se giren instrucciones para que los servidores publicos del ISSSTE adopten medidas efectivas
de prevencién que permitan garantizar que los expedientes clinicos se encuentren debidamente inte-
grados, conforme a lo establecido en la legislacion nacional e internacional, asi como en las normas
oficiales mexicanas.

QUINTA. Se giren instrucciones para que el personal médico adscrito al Centro Médico Nacional 20
de Noviembre del ISSSTE supervise la atencion que los internos y residentes que se encuentran en
adiestramiento proporcionan a los pacientes, en términos de lo dispuesto a la Norma Oficial Mexicana
NOM-090-SSA1-1994 Para la Organizacion y Funcionamiento de Residencias Médicas.

SEXTA. Se colabore con este Organismo Nacional en la presentacion de la queja que se promueva
ante el Organo Interno de Control en el ISSSTE.

SEPTIMA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos
presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General de la Republica.

México, D. F., a 30 de mayo 2012

Sobre el caso de inadecuada atencion médica en el Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” del ISSSTE, en agravio de V1y V2
y pérdida de la vida de V2, menor de edad

Lic. Sergio Hidalgo Monroy Portillo
Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Distinguido sefor director general:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero; 102, apartado B, de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6, fracciones I, Il y lll; 15, fraccién
VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos; asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133y 136, de su reglamento interno, ha exa-
minado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2012/908/Q, relacionados con
el caso de V1 y V2.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los hechos y evitar
gue sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira su publicidad, de conformi-
dad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos, y 147 de su reglamento interno. Dicha informacién se pondra en
conocimiento de la autoridad recomendada a través de un listado adjunto en el que se des-
cribira el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicte las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

3. El 23 de noviembre de 2011, V1, mujer de 33 anos de edad, que se encontraba cursando
con 38 semanas de gestacion, se percatd que se le habia “roto la fuente”, por lo que, unas
horas después, siendo ya el 24 de ese mes y afo, en compania de Q1, su esposo, acudieron
al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la ciudad de México, Distrito Federal, donde el
personal médico que la atendid determind su internamiento, siendo valorada en diversas
ocasiones por varios médicos del citado nosocomio, quienes le indicaron que tendria un
parto natural pero que deberian esperar a que tuviera la dilatacion suficiente.
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De acuerdo con el dicho de Q1, alrededor de las 07:00 horas del 24 de noviembre, V1 con-
tinuaba con poca dilatacion, por lo que el personal médico del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE, le suministré oxitocina a fin de inducirle el parto; posteriormente, a
las 16:00 horas V2, recién nacida, fue trasladada en incubadora al drea de Terapia Intermedia,
lugar en el que Q1 la visitd y fue informado por parte del personal que la nina habia pesado
3.35 kilogramos y habia medido 51 centimetros; que su estado de salud era bueno y que
habia tenido un apgar de 8/9, pero que se le realizarian unos estudios con la finalidad de des-
cartar alguna infeccién debido a que habian transcurrido mas de seis horas entre el rompi-
miento de las membranas y el parto.

Asimismo, Q1 senald que el 25 y 26 de noviembre de 2011, al visitar a V2 en el area de Te-
rapia Intermedia Neonatal del referido nosocomio, observé que presentaba un color amarillo
en la piel, por lo que pregunté al personal médico a qué se debia esa circunstancia, respon-
diéndole que la menor se encontraba bien de salud y que los estudios que le habian practi-
cado no reportaban algo irregular.

Asi las cosas, el 27 de ese mes y aho, Q1 visitd a su esposa, quien después del parto y hasta
esa fecha habia presentado dolor de cabeza; posteriormente, acudié con V2, encontrandola
despierta, aceptando alimento y sin reporte de alarma, retirandose aproximadamente a las
19:40 horas, pero al poco tiempo de llegar a su domicilio, recibié una llamada telefénica en
la que personal del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, le solicité que
acudiera inmediatamente al drea de Terapia Intermedia porque habia ocurrido una emergen-
cia, sitio al que se trasladd y a las 21:00 horas un médico del servicio de Pediatria de Terapia
Intensiva le informé que V2 habia fallecido a causa de un choque séptico e insuficiencia res-
piratoria.

Por lo anterior, el 23 de enero de 2012, Q1 y V1 presentaron escrito de queja en esta Comi-
sién Nacional de los Derechos Humanos, radicandose con el nimero de expediente CNDH/ 1/
2012/908/Q, solicitdndose los informes de mérito a la Direccion General del ISSSTE, asi como
copia del expediente clinico de V1 y V2.

Il. EVIDENCIAS

Queja presentada por Q1 y V1, el 23 de enero de 2012, ante esta Comisién Nacional de los
Derechos Humanos.

Copias del expediente clinico de V1 y V2, generado con motivo de la atencion médica que
se les brindé en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" del ISSSTE en el Distrito Fede-
ral, enviadas a este organismo nacional mediante el oficio No. SG/SAD/JSCDQR/2042/12,
de 28 de marzo de 2012, por el jefe de Servicios de la Subdireccion de Atencién al Derecho-
habiente de ese Instituto, de las que destacaron:

a. Nota de admisién continta de V1, elaborada a las 00:08 horas del 24 de noviembre de
2011 por un médico adscrito al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE en el
Distrito Federal.

b. Nota de evolucién de V1 de las 01:35 horas del 24 de noviembre de 2011, elaborada
por AR1, médico adscrito al servicio de Medicina Materno-Fetal del Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” del ISSSTE en el Distrito Federal.

¢. Hoja de estudios de laboratorio practicados a V1 a las 02:15 horas del 24 de noviembre
de 2011 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE.

d. Nota de evolucién de V1, realizada a las 06:57 horas del 24 de noviembre de 2011, por
AR1, médico adscrito al Servicio de Medicina Materno-Fetal.

e. Nota de evolucién de trabajo de parto de V1, elaborada a las 09:00 horas del 24 de no-
viembre de 2011, por AR2, médico tratante al que no se pudo identificar debido a que no indi-
6 sus datos.
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f. Notas de evolucion de trabajo de parto V1, realizadas entre las 09:00 a las 15:30 horas
del 24 de noviembre de 2011, por AR3, AR4 y AR5, médicos adscritos al Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE.

g. Nota de resultados quirdrgicos, datos transoperatorios, datos postoperatorios, analgesia
obstétrica y atencion del trabajo de parto de V1, sin fecha, en la que el médico tratante des-
cribié la operacion de V1.

h. Carta de consentimiento bajo informacién para realizar procedimiento anestésico de
V1, sin fecha y hora.

i. Carta de consentimiento bajo informacién para atencion obstétrica de V1, realizada el
24 de noviembre de 2011.

j- Nota de ingreso a la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales de V2, elaborada el
24 de noviembre de 2011, por AR6, médico adscrito al Centro Médico Nacional “20 de No-
viembre” del ISSSTE en el Distrito Federal.

k. Hojas de enfermeria de V2, de 24 de noviembre de 2011, de la especialidad en Neona-
tologia.

I. Nota de evolucion de V1 realizada a las 17:44 horas del 25 de noviembre de 2011, por
AR5, médico adscrito al Servicio de Medicina Materno-Fetal.

m. Nota de evolucion de V2, elaborada a las 15:54 del 25 de noviembre de 2011, por AR7
y AR8, médicos adscritos al servicio médico de Pediatria del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE en el Distrito Federal.

n. Resultados de laboratorio de V2 solicitados el 25 de noviembre de 2011, y realizados
en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, el 28 del mismo mes y afo.

. Nota de evolucion de V2 elaborada a las 16:59 horas del 26 de noviembre de 2011 por
AR9 y AR10, médicos adscritos al servicio de Neonatologia.

o. Nota de evolucién de V1 elaborada a las 07:08 horas del 26 de noviembre de 2011,
por un médico anestesidlogo adscrito al servicio de Medicina Materno-Fetal.

p- Nota de evolucién de V1, realizada a las 07:00 horas del 27 de noviembre de 2011, por
AR4, médico adscrito al Servicio de Medicina Materno-Fetal.

g. Nota de evolucion de V2 realizada a las 14:04 horas del 27 de noviembre de 2011, por
AR10 y ART1, médicos adscritos al servicio de Neonatologia.

r. Notas de enfermeria de la especialidad Neonatologia Terapia Intermedia, respecto de
V2 elaboradas el 27 de noviembre de 2011 en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
del ISSSTE.

s. Notas de evolucion de V2 del servicio de Neonatologia elaboradas a las 23:04 horas del
27 de noviembre de 2011, por AR11.

t. Informe de autopsia No. E-12-2011 de V2, sin fecha.

u. Certificado de defunciéon de V2, en el que se precisaron como hora y fecha de falleci-
miento las 20:30 horas del 27 de noviembre de 2011 y se indicaron como causas de muerte
insuficiencia respiratoria aguda, apnea y sepsis neonatal temprana.

v. Hoja de egreso hospitalario de V1, elaborada el 28 de noviembre de 2011, por el ser-
vicio de Gineco-obstetricia.

Opinién médica emitida el 16 de mayo de 2012 por un perito médico forense de esta Comi-
sion Nacional de los Derechos Humanos, en la que se establecieron las consideraciones téc-
nicas sobre la atencion médica proporcionada a V1 y V2, en el Centro Médico Nacional “20
de Noviembre” del ISSSTE, en el Distrito Federal.

Comunicacion telefonica sostenida el 24 de mayo de 2012, entre personal de este organis-
mo nacional con Q1, en la que sefalé que no hay averiguacién previa o procedimiento ad-
ministrativo iniciado con motivo de los hechos; asimismo, envio via fax, copia del oficio No.
96.201.1.2/134/2012 de 7 febrero, del presente afo, suscrito por el subdirector médico del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, a través del cual, les fue comunicado
a ély a V1, que de la revision efectuada por el Comité de Mortalidad Hospitalaria Materna
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y Perinatal de ese Instituto, se concluyd que la causa del fallecimiento de V1 fue debido a
muerte subita (muerte sin causa alguna), no previsible ni evitable.

11l. SITUACION JURIDICA

12.

13.

14.

El 24 de noviembre de 2011, V1 acudié al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE en el Distrito Federal con la finalidad de que se le proporcionara atencién médica, toda
vez que cursaba con un embarazo de 38 semanas de gestacion y presentd ruptura de mem-
branas; lugar en el que fue internada, siendo valorada ese dia y al siguiente por AR1, AR2,
AR3, AR4 y AR5, médicos adscritos al servicio de Medicina Materno-Fetal, quienes omitieron
diagnosticar el cuadro clinico de embarazo de alto riesgo, debido a la ruptura prematura de
membranas e infeccion de vias urinarias que presentd y le realizaron ocho tactos vaginales.
Asi las cosas, a las 15:55 horas del 24 de noviembre de 2011, se registré el nacimiento de
V2, quien fue valorada desde esa fecha, hasta el 27 del mismo mes y afo, por AR6, AR7, ARS,
AR9, AR10 y AR11, personal médico que omiti6 diagnosticarle el proceso infeccioso bronco-
pulmonar con el cual cursé.

Finalmente, a las 20:30 horas del 27 de noviembre de 2011, V2 fallecio, senalandose como
causas de muerte en el certificado de defuncién: insuficiencia respiratoria aguda, apnea y
sepsis neonatal temprana; situacién que se corrobord con la autopsia realizada por el servicio
de Anatomia Patoldgica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, en la que
se indico que las causas de muerte de la victima obedecieron a la aspiraciéon de liquido am-
nidtico; al respecto es importante precisar que no se tiene conocimiento de que se haya ini-
ciado averiguacion previa o procedimiento administrativo alguno.

IV. OBSERVACIONES

15.

16.

17.

Del andlisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el expediente
CNDH/1/2012/908/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, este organismo nacional conté con elementos que per-
mitieron evidenciar violaciones al derecho a la protecciéon de la salud y a la vida, en agravio
de V1 y V2, respectivamente, atribuibles a servidores publicos adscritos al Centro Médico Na-
cional “20 de Noviembre” del ISSSTE en la ciudad de México, Distrito Federal, en atencién a
lo siguiente:

A las 00:08 horas del 24 de noviembre de 2011, V1 fue valorada por un médico adscrito al
servicio de Admisién Continua del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
quien en la nota de ingreso senalé que la victima no tenia patologia alguna y que el 8 de
diciembre de ese ano serfa su probable fecha de parto; asimismo, indicé que el cuadro clini-
co que presentaba habia iniciado desde las 22:30 horas del dia inmediato anterior, caracte-
rizado por la presencia de contracciones uterinas de duracién de 3 minutos, acompanadas
de sangre y orina sin referir otros datos; a la exploracion fisica la encontré tranquila, sin
facies de dolor, cardio-pulmonar sin datos patoldgicos, abdomen con Utero gestante, extre-
midades inferiores con edema bimaleolar, indicando como plan de manejo la toma de labo-
ratorios e interconsulta al servicio de Perinatologia.

Posteriormente, a las 01:35 y 06:57 horas del 24 de noviembre de 2011, V1 fue valorada por
AR1, médico adscrito al servicio de Medicina Materno-Fetal, quien registré6 como anteceden-
tes gineco-obstétricos, embarazo de 38 semanas de gestacion y ruptura prematura de membra-
nas de 10 horas de evolucion, en trabajo de parto en fase latente, precisando que a la explora-
cion fisica la encontré con: actividad uterina cada 10 minutos; dolor tipo célico; movimientos
fetales; sin datos de vasoespasmo; TA 110/60 mmHg; afebril, frecuencia cardiaca 79 latidos
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18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

por minuto; frecuencia respiratoria 22 por minuto; consciente; orientada; ligera palidez de te-
gumentos; bien hidratada; sin compromiso cardio-ventilatorio y abdomen sin datos de irrita-
cion peritoneal.

Asimismo reporté que V1 tenia un fondo uterino de 29 ¢cm, con producto Unico vivo en po-
sicion longitudinal y cefalico, con frecuencia cardiaca fetal de 144 latidos por minuto; preci-
sando el citado servidor publico que al tacto vaginal encontro el cérvix posterior con 1y 3 cm
de dilatacion respectivamente, 70% de borramiento, amnios rotos, con liquido claro y salida
franca de liquido amnidtico (maniobra de Valsalva y Tarnier positivo); ademas, indicé que los
examenes de laboratorio arrojaron que V1 tenia discreta anemia, leucocitos, plaquetas, acido
Urico y deshidrogenasa lactica dentro de los pardmetros aceptables.

Asi las cosas AR1, médico adscrito al servicio de Medicina Materno-Fetal del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE diagnosticd a V1 con un cuadro clinico de ruptura pre-
matura de membranas de diez horas de evolucién, inicio de trabajo de parto y embarazo de
38 semanas de gestacion; indicando como plan de manejo, su ingreso para monitorizacién
en espera de eutocia, suministro de ceftriaxona cada doce horas por diez dias, protectores de
la mucosa gastrica y antieméticos, asi como cruzar dos concentrados eritrocitarios.

Al respecto, el perito médico de esta Comision Nacional observé que AR1, médico adscrito al
servicio de Medicina Materno-Fetal del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
omitié diagnosticar a V1 con un embarazo de alto riesgo, a pesar de que tenia criterios para
ello, tales como la ruptura prematura de membranas de diez horas de evolucién, y una infec-
cion de vias urinarias que habia sido documentada en el examen general de orina practicado
a las 02:15 horas del 24 de noviembre de 2011.

A las 09:00 horas del 24 de noviembre de 2011, AR2, médico tratante el cual no se identifi-
€6, debido a que no preciso sus datos en la nota médica respectiva, al valorar a V1 advirtié
que durante el embarazo presentd una hemorragia de tubo digestivo, asi como una amena-
za de parto pretérmino; encontrandola a la exploracion fisica con dos contracciones uterinas
en diez minutos con duracion de 40 segundos, de intensidad ++, con presencia de liquido
amniotico, temperatura de 36° C, pulso de 70 por minuto, TA 100/60 y 20 respiraciones por
minuto; asimismo, precisé que V2 se encontraba en presentacion cefélica, encajado y con
una frecuencia cardiaca de 140 por minuto.

Ademas, de la nota médica emitida por AR2, médico adscrito al Centro Médico Nacional “20
de Noviembre” del ISSSTE, se observo que éste le practicod a V1 un tacto vaginal, encontrando
una dilatacion de 2 cm, 70% de borramiento y que la pelvis era Util para trabajo de parto y
gue la victima se encontraba en espera de eutocia (parto normal).

En ese sentido, el perito médico forense de esta Comision Nacional, advirtié que AR2, omitio
integrar como diagndstico de V1, un embarazo de alto riesgo, desestimando los criterios de
riesgo que la victima presentd. Al respecto, la literatura médica sehala que es posible esta-
blecer que un embarazo es de alto riesgo cuando existen factores que incrementen la morbi-
mortalidad del binomio materno-fetal, como en el presente caso, el sangrado de tubo diges-
tivo, la amenaza de parto pretérmino, la ruptura prematura de membranas de mas de diez
horas de evolucion e infeccién de vias urinarias confirmada por exdmenes de laboratorio.
Es decir, que el hecho de que AR2 integrara un inadecuado diagnostico de V1, tuvo como
consecuencia que no se considerara la extraccion oportuna de V2 via quirdrgica abdominal,
a pesar de que se trataba de un embarazo de alto riesgo, dejando de observar con ello el Li-
neamiento Técnico de Cesarea Segura, emitido por la Secretaria de Salud, en el cual se indi-
ca que no se debe esperar mas de cuatro horas para la extraccion de un producto después de
gue la madre ha sido diagnosticada con un cuadro clinico de ruptura prematura de membra-
nas y con infeccion genitourinaria, como lo era el caso de V1.

Asimismo, en la nota de evolucion de trabajo de parto de 24 de noviembre de 2011, AR3,
AR4 y AR5, médicos adscritos al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, indi-
caron que a V1 se le suministré oxitocina a 2 MUS por minuto (sic), y sefalaron que el liquido
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

amnidtico se encontraba claro, no fétido y con cavidad eutérmica; ademas, a las 10:00, 11:00
y 12:00 horas registraron un intra-parto normal (sic); posteriormente, a las 14:00 horas le
aplicaron analgesia obstétrica y a las 15:30 horas, ingresaron a la victima a sala de expulsion.
Al respecto, el perito médico forense de este organismo nacional, advirtié que AR3 y AR4, omi-
tieron integrar como diagnostico de V1, embarazo de alto riesgo y solicitar su valoracién por
el servicio de Perinatologia, situacion a la cual se encontraban obligados, debido a los facto-
res de riesgo de la victima; asimismo, se observd que entre las 09:00 a las 15:30 horas del 24
de noviembre de 2011, los médicos que valoraron a V1, es decir, AR3, AR4 y AR5, le practi-
caron ocho tactos vaginales, maniobra contraindicada en la Guia Practica Clinica para el Diag-
noéstico y Tratamiento de la Sépsis Puerperal, para casos como los de V1, debido a que presen-
taba ruptura prematura de membranas y un proceso infeccioso de vias urinarias previamente
documentados, los cuales incrementaban el riesgo ascendente del proceso infeccioso.

Asi las cosas, a las 15:45 horas del 24 de noviembre de 2011, V1 fue ingresada a la sala de
expulsion, obteniéndose a las 15:55 horas a V2, producto femenino, con un peso de 3.35 kilo-
gramos, 51 cm de talla, apgar 8-9, perimetro cefalico de 36 cm, perimetro toracico de 34 cm
y abdominal de 32 cm; reportandose el procedimiento sin incidentes o accidentes.

Ahora bien, de acuerdo con la nota de ingreso a la Unidad de Cuidados Intermedios Neona-
tales, elaborada por AR6 el 24 de noviembre de 2011, V2 ingresé con un diagndstico de recién
nacida femenina de término de 40 semanas de gestacién, peso y control prenatal adecua-
dos; precisando que V1 presentd en las semanas 4 y 28, infecciones vaginales, amenaza de
parto pretérmino con adecuada evolucién, con ruptura prematura de membranas de las 22:00
horas del 23 de noviembre de 2011 y presencia de infeccion de vias urinarias tratada con cef-
triaxona.

Asimismo, ARG indicé que V2 nacid a las 15:55 horas del 24 de noviembre de 2011, por via
vaginal, parto eutdcico y que se registré minima salida de liquido amniotico; ademas que, V2
respird pero no llord, por lo que se le brindaron maniobras basicas de reanimacién neonatal
y se le suministré oxigeno a flujo libre, obteniendo un apgar de 8-9 y silverman andersen 1/0
a expensas de aleteo nasal; y que por ello, la victima fue ingresada a la Unidad de Cuidados
Intermedios Neonatales con indice de morbilidad de 5.4 y mortalidad de 0.7, recibiéndose a
su ingreso con frecuencia cardiaca de 146 por minuto, respiratoria de 63 por minuto y TA me-
dia de 52 mmHg y glicemia capilar de 86 mg/dl.

En la misma nota médica, ARG refirié que V2, presentaba factores de riesgo de infeccién, de-
bido a la ruptura prematura de membranas de dieciocho horas de evolucién, indicando como
plan de manejo cobertura profilactica con ceftriaxona y amikacina, vigilancia estrecha y rea-
lizar reactantes en fase aguda al dia siguiente, formula maternizada al 13%, 30-34 ml cada
3 horas por succién, catéter heparinizado, profilaxis anti hemorragica y contra la oftalmia pu-
rulenta (dosis Unica de vitamina K IM, gotas oftalmicas de Cloranfenicol en cada ojo) e indi-
c6 a los familiares un prondstico reservado a evolucion.

En este contexto, el perito médico forense de esta Comisién Nacional sefald que AR6 omitio
solicitar de inmediato que se practicara a V2 una radiografia de térax y exdmenes de labora-
torio, a pesar de que habia sido producto de un embarazo de alto riesgo, el cual que no fue
diagnosticado oportunamente desde el ingreso de V1 al Centro Médico Nacional “20 de No-
viembre”; ademas, de que el producto requirié maniobras basicas de reanimacién neonatal
y oxigeno a flujo libre al nacimiento; es decir, que el hecho de que AR6 no indicara un ade-
cuado plan de manejo a V2, implicé que no se detectara el proceso infeccioso broncopulmo-
nar con el cual estaba cursando.

Ademas, no pasé desapercibido para este organismo nacional, que los exdmenes de labora-
torio practicados a las 21:54 horas del 24 de noviembre de 2011 a V2, mostraron una leu-
cocitosis de 17,940 (lo normal es hasta 12,400), glicemia de 41 mg/dl (cuando lo usual es de
74 a 106 mg/dl), bilirrubina total 2.97 mg/dl (lo normal es 0.30-1.20mg/dl), bilirrubina di-
recta de 0.25 (lo usual es hasta 0.20mg/dl), grupo sanguineo O+ y los marcadores de res-
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33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

puesta inflamatoria elevados como AST 46 (normal 0-34 U/It) CK NAC 516 (normal 32-294
U/LT), CK MB de 58 (normal hasta 24 U/LT).

No obstante los datos anteriores, los cuales eran altamente sugestivos de que V2 estaba cur-
sando con un proceso infeccioso activo, asi como un proceso inflamatorio agudo y/o meta-
bolopatia, AR6, omitio solicitar su valoracion por la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como
ordenar que se le practicaran una radiografia de térax y tamiz neonatal, por lo que dejé de
observar el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993, Sobre la Aten-
cion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido, y NOM-034-
SSA2-2002, Para la Prevencién y Control de los Defectos al Nacimiento, asi como de la Guia
Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Sépsis Puerperal.

Ahora bien, el 25 de noviembre de 2011, V2 fue valorada a las 15:54 horas, esto es 17 horas
después del reporte de los exdamenes de laboratorio por AR7 y AR8, médicos adscritos al ser-
vicio de Pediatria del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, quienes esta-
blecieron que cursaba con riesgo bajo de infeccion, encontrandola a la exploracién fisica
con: frecuencia cardiaca de 133-160 latidos por minuto, cuando lo normal es de 120-160 por
minuto; frecuencia respiratoria de 44-68 por minuto, cuando lo usual es 40-60 por minuto;
temperatura de 37-37.5°C; saturacion de oxigeno de 90-95%; TA media de 41-52 mmHg; sin
datos de dificultad respiratoria y neuroldgico sin datos anormales.

Asimismo, AR7 y ARS8, precisaron que V2 presento: ventilatorio sin aporte de oxigeno; hemo-
dindmico con liquidos a requerimiento por via oral; hemato-infeccioso sin datos de respuesta
inflamatoria sistémica; que se encontraba cubierta con ceftriaxona y amikacina, debido a que
V1 curso6 con aparente infeccion de vias urinarias; adecuado estado general, metabolico y renal
sin alteraciones; por lo que indicaron como plan de manejo cambio de esquema antimicro-
biano Amikacina/Ampicilina, debido a que no tenia datos clinicos ni de laboratorio de una in-
feccién; de igual manera, las citadas servidoras publicas, ordenaron que se le practicaran a la
victima controles posteriores de indices de inflamacién, asi como revalorar el esquema de
antibiotico en 72 horas.

En esa tesitura, el perito médico forense de esta Comision Nacional advirtié que AR7 y ARS8,
inadecuadamente desestimaron los criterios de riesgo infeccioso de V2, los cuales ademas, ya
se encontraban confirmados por los resultados de laboratorio, situacién que tuvo como conse-
cuencia que no se estableciera un diagndstico certero y se le brindara un tratamiento oportuno
a la victima.

Ademas, se observé que desde la valoracién de V2 por AR6, médico adscrito a la Unidad de
Cuidados Intermedios Neonatales y hasta las 15:54 horas que fue valorada por AR7 y ARS,
la menor de edad quedd Unicamente a cargo del personal de Enfermeria, por lo que los mé-
dicos tratantes omitieron realizar una vigilancia y seguimiento estrecho de la recién nacida, si-
tuacion a la que encontraban obligados y que adquiriria mayor relevancia debido a los factores
de riesgo citados.

Posteriormente, a las 16:59 horas del 26 de noviembre de 2011, AR9 y AR10, médicos ads-
critos al servicio de Neonatologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, valoraron
a V2, reportandola estable y delicada, indicando que tenia un prondstico de supervivencia y
funcional bueno; sin embargo, de acuerdo con el perito médico forense de esta Comision Na-
cional los citados servidores publicos omitieron realizar una exploracion intencionada y diri-
gida, a fin de determinar el origen y/o la causa de las variaciones en la frecuencia respiratoria
de la victima, asi como solicitar que se le practicara una radiografia de térax, situacion que
les hubiera permitido advertir oportunamente, el cuadro clinico de bronconeumonia de focos
multiples que presentaba.

Ilgualmente, AR9 y AR10 omitieron solicitar que se le practicara a V2 el tamiz neonatal, esta-
bleciendo inadecuadamente que los reactantes de fase aguda eran negativos toda vez que
estos se reportaron hasta el 28 de noviembre de 2011; con lo cual los mencionados servido-
res publicos, incumplieron con lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-
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SSA2-1993, Sobre la Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién
Nacido y NOM-034-SSA2-2002. Para la Prevencion y Control de los Defectos al Nacimiento, asi
como en la Guia Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal.
Posteriormente, a las 14:04 horas del 27 de noviembre de 2011, AR10y AR11, médicos ads-
critos al servicio de Neonatologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
reportaron que V2 present6 un Kramer lll (tinte ictérico en % partes del cuerpo, debido al
incremento importante de las bilirrubinas 6.0-11.5mg/dl, siendo lo normal hasta 1.2), lo cual
confirmd la inadecuada valoracién y vigilancia estrecha de la recién nacida por el personal mé-
dico que la atendié anteriormente, toda vez que la ictericia no es de origen subito o de ins-
talacién en minutos, si no que es un proceso paulatino y progresivo, el cual habia sido detecta-
do desde el 24 de noviembre de 2011 en los resultados de laboratorio.

Ahora bien, por lo que hizo a la atencién médica de AR10 y AR11, el perito médico forense
de esta Comisién Nacional observé que los mismos establecieron inadecuadamente que V2
se encontraba sin datos de respuesta inflamatoria sistémicos y sin datos clinicos de infec-
cion, es decir que desestimaron nuevamente los criterios de riesgo ya sefialados y documen-
tados por laboratorio, e inadecuadamente le retiraron el esquema antibidtico después de las
72 horas de vida, previa toma de biometria hematica y reactantes de fase aguda, informando
a los familiares de la condicion clinica de la victima y que existia un prondstico reservado para
la supervivencia y la funcion.

Sin embargo, AR10 y AR11 médicos adscritos al servicio de Neonatologia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, omitieron solicitar el tamiz neonatal, dejando de
observar con ello las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993, Sobre la Atencién
de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido y NOM-034-SSA2-2002.
Para la Prevencion y Control de los Defectos al Nacimiento, asi como en la Guia Practica Cli-
nica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal.

En este sentido, se observé que el estado de salud de V2 evolucioné hacia al deterioro, auna-
do a que nuevamente continué su vigilancia Unicamente por parte del personal adscrito al ser-
vicio de Enfermeria; asi las cosas, alrededor de las 19:30 horas del 27 de noviembre de 2011,
al terminar de suministrarle el antibidtico prescrito por el personal médico, una enfermera del
turno vespertino observé que la menor de edad, presenté cambios de coloracién vasomoto-
res, palidez y cianosis generalizadas, bradicardia de 80 latidos por minuto, frecuencia respira-
toria de 15 por minuto, desaturacion de oxigeno de 64% (siendo lo normal 81-100%).

Por lo anterior, la citada enfermera le administré inmediatamente a V2, oxigeno al 35% a 4
litros por minuto con nebulizador y campana cefalica, e informo a una residente del cuarto ano
tal situacién, quien procedio a realizar maniobras con presién positiva y con ambu, aspirando
consecutivamente secreciones con leche digerida por la boca e intubando a la paciente para
brindarle las maniobras de reanimacién avanzada, ademas de que administré directamente
en la canula endotraqueal broncodilatadores y canalizé otra via periférica ya que la existente
se encontraba disfuncional.

Asimismo, se indicé que V2 persistiod con bradicardia menor a 80 latidos por minuto mostra-
da en el monitor, y con periodos de apnea, a pesar de que se le brindaron compresiones tora-
cicas, medicamentos de reanimacién cardiorrespiratoria como adrenalina en 5 dosis, a dosis
ponderal en 15 minutos y una dosis de dexametasona a dosis ponderal en 15 minutos, sin que
se lograra recuperar sus signos vitales ni la respuesta cardioventilatoria; por lo que, a las 20:30
horas del 27 de noviembre de 2011, se declaro su fallecimiento, teniendo como causas de muer-
te insuficiencia respiratoria aguda (10 minutos), apnea (15 minutos) y sepsis Neonatal tem-
prana (3 dias).

En este sentido, llamo la atencidon de este organismo nacional, el hecho de que a pesar de
que V2 curso6 con bradicardia, cianosis generalizada y apnea, cuadro clinico grave de elevada
mortalidad, Unicamente recibié atencién médica por personal adscrito al servicio de Enferme-
ria y por residentes del cuarto y quinto ano de Neonatologia, situacion que adquirié relevan-
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cia debido a que como ya se senald en diversas ocasiones la paciente fue abandonada por
parte los médicos tratantes de base o adscritos, que delegaron sus funciones precisamente
al personal de Enfermeria citado e incluso a médicos residentes que no contaban con la expe-
riencia necesaria para identificar el cuadro clinico de V2, y con ello brindarle un diagnéstico
certero y un tratamiento oportuno.

Al respecto, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos en las recomendaciones 47/2011
y 15/2012, emitidas el 24 de agosto de 2011 y 26 de abril del presente ano, ha senalado el
hecho de que la falta de supervision a los médicos residentes implica un incumplimiento a la
Norma Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994, Para la Organizacion y Funcionamiento de Re-
sidencias Médicas, que en términos generales establece que durante su adiestramiento clinico
o quirurgico los médicos residentes deben participar en el estudio y tratamiento de los pa-
cientes que se les encomienden, siempre sujetos a las indicaciones y a la supervision de los mé-
dicos adscritos a la unidad médica receptora de residentes, toda vez que se encuentran en
adiestramiento.

Igualmente, en la recomendacion 53/2011, emitida el 30 de septiembre de 2011, este orga-
nismo nacional destacé la importancia del contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-234-
SSA1-2003, sobre la Utilizacion de Campos Clinicos para Ciclos Clinicos e Internado de Pregra-
do, en la que se establece que en la ensenanza tutorial proporcionada a los alumnos (internos)
no se les debe exponer a actividades sin asesoria y supervisién que impliquen responsabilidad
legal.

Ademas, la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en la recomendaciéon general nu-
mero 15, sobre el Derecho a la Proteccién de la Salud, emitida el 23 de abril de 2009, manifes-
t6 su preocupacion en el sentido de que en muchos casos el personal médico titular delega
su responsabilidad en médicos residentes para atender determinados padecimientos o, incluso,
urgencias médicas, sin el apoyo y la supervision del titular, lo que aumenta de manera signi-
ficativa el riesgo de que se cause un dafno irreparable a la salud de los pacientes, debido a
que carecen de los conocimientos y la practica necesarios para hacer frente a determinadas
circunstancias.

A mayor abundamiento, es importante mencionar que en las recomendaciones 05/2011 y
37/2011, emitidas el 3 de febrero y 24 de junio de 2011, asi como en la 06/2012 de 16 de
marzo de 2012, respectivamente, esta Comision Nacional hizo hincapié en la importancia
que tiene precisamente, llevar a cabo y mantener una adecuada vigilancia obstétrica que
permita detectar en forma oportuna el sufrimiento fetal del producto; circunstancia que en
el presente caso no ocurrid, y que si evidencio el incumplimiento a las disposiciones de la Nor-
ma 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.
La citada NOM-007-SSA2-1993, establece con claridad que la mayoria de los danos obstétri-
cos y los riesgos para la salud de la madre y del nifo pueden ser prevenidos, detectados y
tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion,
entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminen-
temente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos.

Las acciones propuestas en la referida Norma Oficial Mexicana sobre la Atencion de la Mujer
Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para
la Prestacion del Servicio, tienden a favorecer, entre otros aspectos, el desarrollo normal de
cada una de las etapas del proceso gestacional y a prevenir la aparicion de complicaciones;
a mejorar la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida; y, adicionalmente a brindar
una atencion con mayor calidez.

Finalmente, segun se desprendié del informe de autopsia de V2 elaborado en el servicio de
Anatomia Patoldgica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, se tuvieron
como hallazgos macroscépicos de importancia: ambos pulmones congestivos de color café
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rojo y microscopicamente diagnosticandose por laminillas neumonia por aspiracion y cambios
hipdxico isquémicos cerebrales, concluyendo los médicos encargados que V2 broncoaspird
liguido amnidtico lo que también le provoco una bronconeumonia de focos mdltiples.

En tal sentido, el perito médico forense de esta Comisién Nacional que conocié del asunto,
senaldé que la bronconeumonia de focos multiples causante de la insuficiencia respiratoria,
apnea y sepsis neonatal temprana que causaron directamente la muerte de la recién nacida,
en este caso en particular fue derivada de la aspiracion de liquido amnidtico, complicacion
grave que no fue advertida ni manejada adecuada y oportunamente por los médicos tratan-
tes que valoraron o tuvieron a su cargo a la victima.

En este contexto, para esta Comision Nacional las irregularidades en que incurrieron AR1, AR2,
AR3, AR4, AR5 AR6, AR7, AR8, AR9, AR10y AR11, médicos del Centro Médico Nacional “20
de Noviembre” del ISSSTE, no permitieron establecer el diagndstico de embarazo de alto
riesgo con el cual V1 cursd, y con ello tomar la determinacién de extraer a V2 mediante cesa-
rea, disminuyendo asi el riesgo de la aspiracion de liquido amnidtico, situacion que se vio agra-
vada con los ocho tactos vaginales practicados a V1, ademas de que tampoco le brindaron
el tratamiento médico oportuno a la recién nacida, negandosele la oportunidad que tenia de
vivir, convalidandose con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y
su fallecimiento; y como consecuencia, la responsabilidad institucional que en derechos hu-
manos le es atribuible a servidores publicos del ISSSTE.

No es obstaculo para llegar a la anterior conclusion el hecho de que a través del oficio No.
96.201.1.2/134/2012 de 7 febrero del 2012, suscrito por el subdirector médico del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, informara a Q1 y V1, que de la revision efec-
tuada por el Comité de Mortalidad Hospitalaria Materna y Perinatal de ese Instituto, se con-
cluyé que la causa del fallecimiento de V2 fue debido a muerte subita (muerte sin causa algu-
na), no previsible ni evitable, situacion que quedo desvirtuada de hecho por la propia autopsia
realizada por el personal del citado Instituto y por personal de este organismo nacional.
Asimismo, llamo la atencidn de esta Comision Nacional el hecho de que las notas médicas
del expediente clinico generado en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
con motivo de la atencién médica proporcionada a V1y V2, presentaran irregularidades como
su ilegibilidad, desorden cronolégico, ausencia de los nombres completos, cargos, rangos, ma-
triculas y especialidades de los médicos tratantes para su identificacion.

Las irregularidades mencionadas son una constante preocupacion para esta Comision Nacio-
nal de los Derechos Humanos, ya que tales omisiones representan un obstaculo para conocer
el historial clinico detallado del paciente a fin de deslindar las responsabilidades que corres-
pondan, vulnerdndose con ello el derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad
respecto de la atencién médica que se les proporciond en una institucion publica de salud.
Situacion que ha sido objeto de multiples pronunciamientos en las recomendaciones 01/2011,
09/2011,21/2011, 24/2011,39/2011, 76/2011, 14/2012, 15/2012, 19/2012 y 20/2012, emi-
tidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4y 13 de mayo, 30 de junio y 9 de diciembre de 2011 y el
17 de mayo, 23 y 26 de abril del presente ano, respectivamente, en las que se senalaron pre-
cisamente las omisiones en las que incurren el personal médico cuando las notas médicas se
encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y presentan excesos de abreviaturas, no obs-
tante que esos documentos estan orientados a dejar constancia de los antecedentes de los
usuarios de los servicios médicos.

La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007,
emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos en el numeral 68, refiere la rele-
vancia que tiene un expediente médico adecuadamente integrado como un instrumento guia
para el tratamiento médico y constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca
de la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las conse-
cuentes responsabilidades. Pronunciamiento que ademas, resulta obligatorio para el Estado
mexicano de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion para el Reconoci-
miento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.
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Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracién del mismo, asi como la ausencia de
normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena practica, cons-
tituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencion a sus consecuencias, para
establecer la posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza.

Por lo expuesto, AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7, ARS8, AR9, AR10 y AR11, médicos
adscritos al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE en la ciudad de México,
Distrito Federal, vulneraron en agravio de V1 y V2 los derechos a la proteccion de la salud y
a la vida, respectivamente, contenido en los articulos 4, parrafos cuarto y octavo; 14, parrafo
segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones |, Il'y
V; 3, fraccion 1V, 23, 27, fracciones lll y IV; 32, 33, 51, 61, fracciones | y Il 'y 63, de la Ley
General de Salud; 8, fraccion Il, 9, y 48, del Reglamento de la Ley General de Salud en Ma-
teria de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, 1, 20, 24, 44, 45y 75, del Reglamento
de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, asi como el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-1993, Aten-
cion de la Mujer Durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido. Criterios y Pro-
cedimientos para la Prestacion del Servicio, NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico y
NOM-090-SSA1-1994 Para la Organizacion y Funcionamiento de Residencias Médicas.
Igualmente, el citado personal médico del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE con su conducta omitié observar las disposiciones relacionadas con el derecho a la
vida y el derecho a la proteccién de la salud, previstas en los instrumentos juridicos interna-
cionales, celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica, que
constituyen norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la inter-
pretacion de las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo, la pro-
teccion mas amplia a las personas, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 1, parrafos
primero y segundo, y 133, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

En este sentido, los numerales 6.1y 24.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Poli-
ticos; 4.1y 19, de la Convencion Americana Sobre Derechos Humanos; I, VII'y XI, de la De-
claracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3, 25.1y 25.2, de la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos; | y VII, de la Declaracién Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; 12.1y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales; 10.1, 10.2, inciso a) y 16, del Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultu-
rales, que en sintesis ratifican el contenido de los preceptos constitucionales citados, sefa-
lando la necesidad de asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto nivel de salud para
todos los individuos, especialmente de los ninos, y establecen el margen minimo de calidad
en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a su poblacién, en cuanto al disfru-
te de un servicio médico y de adoptar para ello, las medidas necesarias para su plena efecti-
vidad.

Al respecto, la Corte Interamericana ha sefalado en su jurisprudencia constantemente que
el cumplimiento de las obligaciones impuestas por el articulo 4 de la Convencién Americana,
relacionado con el articulo 1.1 de la misma, no sélo presupone gque ninguna persona sea pri-
vada de su vida arbitrariamente (obligacion negativa), sino que ademas, a la luz de su obliga-
cion de garantizar el pleno y libre ejercicio de los derechos humanos, requiere que los Estados
adopten todas las medidas apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida (obliga-
cion positiva) de todos quienes se encuentren bajo su jurisdiccion. La proteccion activa del
derecho a la vida por parte del Estado involucra a toda institucion estatal.

Lo anterior, en términos de lo sefialado por la Corte Europea de Derechos Humanos, implica
que el deber de proteccion se extiende al ambito de la salud publica y en el caso de hospitales
publicos, los actos y omisiones de su personal pueden generar la responsabilidad del Estado.
Ahora bien, es preciso reconocer que la proteccion a la salud es un derecho humano indispen-
sable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la posibilidad de las
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personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para
alcanzar su mas alto nivel.

En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitié la recomendacion ge-
neral numero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009,
en la que se afirmé que el derecho a la proteccion de la salud debe entenderse como la
prerrogativa de exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento
de la salud, y que el desempeno de los servidores publicos de las instituciones es fundamen-
tal, ya que de sus acciones u omisiones dependerd la eficacia con que éste se garantice, y la
efectividad de tal derecho demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econdmica y acceso
a la informacion), aceptabilidad, y calidad.

Es importante mencionar, que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud,
reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el Estado satisfaga eficaz y opor-
tunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos, prote-
giendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el presente caso, el personal
adscrito al Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, debié considerar el interés
superior del paciente, realizando una adecuada valoracién que les permitiera emitir un diag-
néstico certero, y con ello proporcionarle a V1y V2, la atencion médica que requerian, con la
calidad que deben imperar en la prestacion de dicho servicio publico, situacion que de acuer-
do con las consideraciones expuestas no se llevd a cabo.

De la misma manera, el personal del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE,
incurrié en un probable incumplimiento de las obligaciones contenidas en el articulo 8, frac-
ciones |, y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Publicos, que prevén la obligacion de los servidores publicos de cumplir con el servicio enco-
mendado y abstenerse de cualquier acto u omisién que cause su suspension o deficiencia, o im-
plique el incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa rela-
cionada con el servicio publico.

Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema
juridico mexicano para lograr la reparacion del dafo derivado de la responsabilidad profesio-
nal, consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, también lo
es que el sistema no jurisdiccional de proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con
lo establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, sequndo parrafo, de la Constitucion Po-
litica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, asi como 1, 2,y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad Patrimo-
nial del Estado, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacién a los derechos hu-
manos atribuible a un servidor publico del Estado, la recomendacion que se formule a la de-
pendencia publica debera incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion
de los afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los danos
y perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la ley.

Al respecto, el articulo 20 del Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado indica que el ISSSTE sera corresponsable, ob-
jetivamente con el personal médico de ese Instituto en los diagndsticos y tratamientos de los
pacientes, asi como respecto del servicio que se les proporcione.

De igual forma, con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo segundo,
y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, existie-
ron elementos de conviccidn suficientes para que la Comision Nacional de los Derechos Hu-
manos, en ejercicio de su atribuciones, presente queja ante el Organo Interno de Control en
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ademas de for-
mularse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico de la Federa-
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cion en contra del personal del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, en la
ciudad de México, Distrito Federal.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite formular res-
petuosamente a usted, sefior director general del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas necesarias
para reparar los danos ocasionados a Q1 y V1, incluyendo la atencién médica, psicoldgica y
de rehabilitacion que requieran, como consecuencia de la responsabilidad institucional en
que incurrieron los servidores publicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE, involucrados en los hechos, derivado de la inadecuada atencién médica proporciona-
da aV1yV2ydelapérdida de la vida de ésta Ultima, con base en las consideraciones plan-
teadas en el cuerpo de la presente recomendacién y envie a esta Comision Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su cargo, es-
pecialmente en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, se disenen e im-
partan cursos integrales de capacitacion y formacién en materia de derechos humanos, asi
como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia
de salud, especialmente respecto de los cuidados Materno-Infantil, esto con el objetivo de
evitar actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision
Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado, y
las demas constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se emita una circular dirigida
al personal médico y administrativo del hospital Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
del ISSSTE, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tra-
miten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad de que acrediten tener
la actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las habilidades nece-
sarias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado adopten medidas efectivas de prevencion
que permitan garantizar que los expediente clinicos que generen con motivo de la atencién mé-
dica que brindan se encuentren debidamente integrados, conforme a lo establecido en la legis-
lacion nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas correspondientes
y se envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que el personal médico adscrito al Centro Médico Na-
cional “20 de Noviembre” del ISSSTE, supervise la atencion que los internos y residentes que
se encuentran en adiestramiento, proporcionan a los pacientes, en términos de lo dispuesto a
la Norma Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994, Para la Organizacién y Funcionamiento de
Residencias Médicas, y se envien a este organismo nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

SEXTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacién de la que-
ja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, contra el personal involucrado en los hechos de la
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presente recomendacion, enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean re-
queridas.

SEPTIMA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los Derechos Humanos ante la Pro-
curaduria General de la Republica, por tratarse de servidores publicos federales involucrados,
y remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el caracter de publica y se emi-
te con el propdsito fundamental tanto de hacer una declaracion respecto de una conducta
irregular cometida por servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente
les confiere la ley, como de obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo ter-
cero constitucional, la investigacién que proceda por parte de las dependencias administrati-
vas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones, apliquen
las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacion de esta reco-
mendacion, en su caso, sea informada dentro del término de quince dias habiles siguientes
a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su caso, las prue-
bas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se envien a esta Comision Nacio-
nal, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la fecha en que haya concluido
el plazo para informar sobre la aceptacion de la misma.

La falta de presentacién de pruebas dard lugar a que se interprete que la presente recomen-
dacién no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos quedara
en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y, con fundamento en el articu-
lo 102, apartado B, parrafo sequndo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos, solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa
Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

El Presidente
Dr. Raul Plascencia Villanueva
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