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RECOMENDACION 44/1996

Sintesis: La Recomendacion 44/96, del 4 de junio de 1996, se dirigid al Director
General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, y se refiri6 al caso del sefior Ramon Torres Magana.

El quejoso sefialé que el 20 de enero de 1995, el sefior Ramén Torres Magafia
ingres6 al Hospital del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado en Morelia, Michoacan, por presentar dolor intenso y
pardlisis de la pierna derecha, por lo cual el personal médico le manifesté que
seria sometido a una intervencién quirargica; indic6 que los especialistas le
practicaron algunos estudios y concluyeron que una arteria importante se
encontraba obstruida y que era necesario colocar un injerto para alimentar la
circulacion; que finalmente el sefior Torres Magafia no fue operado, por lo cual
trasladd al paciente al Hospital 20 de Noviembre, en México, Distrito Federal, en
donde fue rechazado debido a que no contaba con el documento de traslado y
aceptacion de internamiento, no obstante que el paciente se encontraba en estado
de urgencia, canalizado con catéter y suero; agregé que en su desesperacion
traslado6 al paciente al Hospital "Adolfo Lopez Mateos ", en donde permanecié dos
d{as "sin que se le hiciera nada "; que 19 dias después se procedio a intervenir al
sefior Torres Magafa sin practicar ningun estudio previo, lo cual ocasion6 que la
salud del paciente se deteriorara notablemente; concluy6 que el 21 de febrero de
1995 el paciente fue operado nuevamente, amputandosele la pierna que ya se
encontraba infectada de gangrena, que permanecio tres dias en terapia intensiva y
posteriormente fallecio.

La Comisién Nacional de Derechos Humanos acredité que la atenciéon médica
brindada al sefior Ramén Torres Magafa fue negligente; que la operaciéon
quirtrgica se retrasdé de manera injustificada; que indebidamente se le negé la
atencion meédica en el Hospital 20 de Noviembre; que durante la primera operacion
no se realizaron estudios previos para determinar los procedimientos quirdrgicos
idoneos y que no se determind con eficiencia a qué nivel se encontraba la
obstruccion arterial para determinar, igualmente, el nivel de amputacion.

Se recomendd girar instrucciones para que a la brevedad posible se efectie el
pago de la indemnizacion correspondiente a los deudos del agraviado; que se
inicie la investigacion procedente para determinar la responsabilidad profesional



en la que incurrieron los médicos que intervinieron al sefior Torres Magafa,
dandose vista a la Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Administrativo para la
investigacion de los hechos.

México, D.F., 4 de junio de 1996
Caso del sefior Ramon Torres Magafia
Lic. Manuel Aguilera Gomez,

Director General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado,

Ciudad
Muy distinguido Director General:

La Comisién Nacional de Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto en
el articulo 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, asi como en los articulos 10.; 60., fracciones Il y IllI; 15, fraccion VII;
24, fraccion 1V; 44; 46 y 51 de la Ley de la Comisiobn Nacional de Derechos
Humanos, ha examinado los elementos contenidos en el expediente
CNDH/121/95/DF/3288 relacionados con el caso del sefior Ramoén Torres Magafa
y vistos los siguientes:

I. HECHOS

1. La Comisién Nacional de Derechos Humanos recibio, el 31 de mayo de 1995, el
escrito de queja presentado por el sefior Adolfo Torres Ayala, mediante el cual
manifestd violaciones a los Derechos Humanos de su padre, el sefior Ramon
Torres Magafia, por parte de los médicos, personal profesional y técnico del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, de los
hospitales "Adolfo Lépez Mateos" y 20 de Noviembre de esta ciudad, consistentes
en lo siguiente:

El 20 de enero de 1995, el seifior Ramon Torres Magafa ingreso al hospital del
ISSSTE en Morelia, Michoacan, porgue presentaba dolor intenso y paralisis de la
pierna derecha, de la pantorrilla al pie, incluyendo los dedos del mismo.

En dicho hospital lo atendieron dentro de lo posible, controlandole el dolor,
manifestando el médico de urgencias que tendria que ser sometido a una



intervencién quirdrgica, la cual era indispensable y urgente, ya que de no llevarse
a cabo su pierna se "gangrenaria”.

El doctor Jesus Rodriguez Sosa, especialista cardiovascular, se presento el 23 de
enero de 1995 e inform6 que tendria que hacerle unos estudios al paciente y
prepararlo para la operacion. "Le hicieron una abertura en la espalda” y le tomaron
varias radiografias; el médico le informé que su padre tenia tapada la aorta y que
era necesario colocar un injerto para alimentar la circulacién con un puente para
salvar la oclusién de la arteria; finalmente, le indic6 que presentaba "sindrome de
Leriche", que él no podia hacer nada y que no lo operaria.

Con motivo de lo anterior, el sefior Adolfo Torres Ayala hablé con el Subdirector
del hospital y éste le propuso como alternativa el traslado del paciente al Hospital
20 de Noviembre en México, Distrito Federal, bajo su cuenta y riesgo, siempre y
cuando él autorizara la baja voluntaria, por lo que, el 25 de enero de 1995,
trasladdé a su padre, quien se encontraba canalizado con un catéter y suero, al
Hospital 20 de Noviembre, pero fue rechazado porque no contaba con el
documento de traslado y aceptacién de internamiento; ademas, le manifestaron
gue no tenian servicio de urgencias, por lo que, desesperado y a efecto de que se
atendiera a su familiar, lo trasladé al Hospital "Adolfo Lépez Mateos", donde
permanecid durante dos dias en urgencias sin que se le hiciera nada. En dicho
nosocomio le requirieron un medicamento llamado Trental, el cual estuvo
comprando durante 39 dias.

No fue sino hasta el 13 de febrero de 1995, es decir 19 dias después, que se
procedié a su intervencion sin llevar a cabo ningun estudio que pudiera ayudar a
determinar el estado real de salud de su padre.

En dicha operacion, el doctor Ramirez hizo una abertura del esternon a las ingles,
manipulando la cavidad toraxica e incluso la aorta del paciente, poniendo en
peligro su vida; sin embargo, no coloc6 el puente que necesitaba su padre y se
concreto a cerrar la herida.

Con motivo de la referida operacion, la salud de su padre se deteriord
considerablemente, por lo que tratd de hablar con el Director del hospital, pero
esto no fue posible.

El asesor del Director le inform6 que su padre necesitaba un puente en la aorta
para librar la obstruccién, pero que como no se habia podido efectuar la operacion
lo enviarian al Hospital 20 de Noviembre, donde le harian nuevos estudios y lo
operarian correctamente.



Siguié manifestando que el 14 de febrero de 1995 trasladé a su padre al Hospital
20 de Noviembre, atendiéndolo el doctor Mario Vazquez, quien le informé que el
tiempo que se habia dejado a su padre sin atenciéon repercutia en forma
trascendente en la salud del mismo y que la manipulaciéon de la que habia sido
objeto el paciente agravaba su estado de salud; también le manifestd que la
operacion se hubiera podido realizar en cualquiera de los hospitales en los que su
padre habia estado anteriormente, evitando asi poner en riesgo su vida.

Se le practicaron estudios de sangre, cardiovasculares y pulmonares, ademas de
una resonancia, a efecto de determinar el lugar de la oclusion de la aorta, ya que
los mismos eran indispensables para poder llevar a cabo la operacion.

Concluyé el sefior Adolfo Torres Ayala refiriendo que el 21 de febrero de 1995, el
doctor Juan Manuel Rodriguez Trejo procedié a operar al sefior Ramén Torres
Magafia, colocandole un puente aortobifemoral y amputandole la pierna que ya se
encontraba infectada de gangrena. Sin embargo, estuvo tres dias en terapia
intensiva sin que existiera una notable mejoria, deteriorandose su salud al punto
de que el 4 de marzo del mismo afio fallecio.

2. Con motivo de lo anterior, en esta Comision Nacional se inicié el expediente de
queja CNDH/121/95/DF/3288, y en el procedimiento de su integracion este
organismo Nacional solicit6 al licenciado Francisco Castillo Montemayor, entonces
Coordinador General de Atencién al Derechohabiente del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, mediante oficios V2/16955 y
V2/19970, del 14 de junio y 7 de julio de 1995, respectivamente, un informe sobre
los hechos constitutivos de la queja, asi como copia del expediente clinico
completo del sefior Ramon Torres Magafa.

3. El 31 de julio de 1995, se recibi0 respuesta del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, mediante oficio CAD-
DH/318/95, al que anex6 copia del expediente clinico del sefior Ramoén Torres
Magana,

4. Con motivo de los hechos expuestos y de la respuesta enviada por el ISSSTE,
el visitador adjunto de la Comision Nacional de Derechos Humanos encargado del
caso solicito, el 2 de agosto de 1995, a un perito médico de la Comisién Nacional
de Derechos Humanos, un dictamen sobre el expediente clinico del agraviado, a
efecto de poder determinar si la atencion médica brindada al sefior Ramén Torres
Magarfa habia sido la adecuada.



5. En respuesta, el perito médico adscrito a este organismo Nacional, previo
estudio y analisis del expediente clinico, concluyo lo siguiente:

Existid6 responsabilidad en el manejo médico-quirirgico establecido por los
meédicos del ISSSTE de los hospitales "Adolfo Lopez Mateos" y 20 de Noviembre,
en el tratamiento del padecimiento presentado por el sefior Ramon Torres Magafha
por las siguientes razones:

1) Haber retrasado la operaciéon del paciente a pesar de que el tratamiento médico
instituido no mejoraba el cuadro clinico.

2) No haber realizado estudios (toma de presion, pletismografia o angiografia)
para determinar la permeabilidad vascular de las arterias femorales antes de los
procedimientos quirargicos efectuados.

3) Efectuar la amputacion a nivel supracondileo.

Cabe destacar que el 5 de junio de 1995, el sefior Adolfo Torres Ayala denunci6 lo
sucedido ante el agente del Ministerio Publico Federal, auxiliar de la Mesa X
FESPLE, dandose inicio a la averiguacion previa numero 4760/FESPLE/95,
misma que se encuentra en integracion.

II. EVIDENCIAS

1. El escrito de queja presentado por el sefior Adolfo Torres Ayala el 31 de mayo
de 1995, en esta Comision Nacional de Derechos Humanos.

2. El oficio CAD-DH/318/95, del 28 de julio de 1995, de la Coordinacion General
de Atencion al Derechohabiente del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, a través del cual remitié copia del expediente clinico
del sefior Ramon Torres Magaria, del que destaca lo siguiente:

a) El historial clinico del paciente.

b) El certificado de defuncién 4203632, de la Secretaria de Salud fechado el 4 de
marzo de 1995, en el que se indic6 como causa directa de la muerte
tromboembolia pulmonar con un intervalo de una hora entre el comienzo de la
enfermedad y el momento de la muerte, debido a arteroesclerosis, de 20 afios de
evolucion entre el comienzo de la enfermedad y el momento de la muerte, aunado
al padecimiento de aneurisma aorta abdominal de 20 afios de evolucion.



3. El dictamen médico de un perito adscrito a esta Comisién Nacional, del 13 de
noviembre de 1995.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 20 de enero de | 99S, el sefior Ramoén Torres Magafa ingresé al hospital del
ISSSTE en Morelia, Michoacén, porque presentaba dolor intenso y paralisis de la
pierna derecha, de la pantorrilla al pie; en dicho hospital lo atendieron dentro de lo
posible, le controlaron el dolor y le manifestaron que tendria que ser sometido a
una intervencion quirargica de inmediato, ya que, de no llevarse a cabo, su pierna
se "gangrenaria”.

Por tal motivo, sus familiares lo trasladaron a la ciudad de México, primero al
Hospital 20 de Noviembre, donde no lo quisieron atender porque no contaba con
la forma de ingreso respectiva, por lo que su familia lo llevé al Hospital "Adolfo
Lépez Mateos”, donde fue intervenido quirdrgicamente; sin embargo, como no se
contaba con el injerto adecuado ni con el apoyo de una bomba extracorporea, se
suspendio la misma y se envid al paciente al Hospital 20 de Noviembre, con
diagnéstico de aneurisma de aorta toraxica y abdominal, a efecto de que se le
practicara cirugia cardiovascular con manejo de circulacién extracorporea; fue
intervenido nuevamente, realizandose aneurismectomia, colocacion de injerto
aortobifemoral y amputaciéon supracondilea derecha. El 4 de mayo del mismo afio
el paciente present6 paro cardiorrespiratorio irreversible, concluyendo como causa
de la muerte tromboembolia pulmonar, arteroesclerosis y aneurisma de aorta
abdominal.

Del mismo modo, el 31 de mayo de 1995, el sefior Adolfo Torres Ayala presento
queja ante esta Comisibn Nacional, dando origen al expediente
CNDH/121/95/DF/3288.

El 5 de junio de 1995, el sefior Adolfo Torres Ayala se presenté ante el
representante social y denuncié los hechos referidos, dando inicio a la
averiguacion previa 4760/FESPLE/95.

IV. OBSERVACIONES

Del estudio de las constancias con que cuenta este organismo Nacional v,
especificamente, del dictamen médico emitido por el perito adscrito a este
organismo Nacional, se desprende que efectivamente se violaron los Derechos
Humanos del sefior Ramén Torres Magarfa, toda vez que fue negligentemente



atendido en los hospitales "Adolfo Lopez Mateos" y 20 de Noviembre del ISSSTE,
por las siguientes razones:

1. Haber retrasado la operacion quirdrgica a pesar de que el tratamiento médico
instituido no mejoraba el cuadro clinico, y ya se habia establecido el diagndstico
de la enfermedad. Sin embargo, se dej6 evolucionar la isquemia hasta el grado de
necrosis tisular.

a) El 20 de enero de 1995, el sefior Ramon Torres ingresé al Hospital Vasco de
Quiroga en Morelia, Michoacéan, porque presentaba signos y sintomas clinicos de
insuficiencia arterial periférica cronica agudizada, por lo que se le realizé un
bloqueo peridural. Es importante mencionar que el resultado de este bloqueo tiene
dos caracteristicas principales sobre el padecimiento del paciente, entre los que
estan el tratamiento del dolor y la resistencia periférica de los vasos, con la cual
disminuye la insuficiencia arterial y, por lo tanto, la isquemia del o los miembros
afectados. Dadas las caracteristicas clinicas del cuadro, el mismo sugeria la
presencia de una insuficiencia arterial cronica agudizada; sin embargo, no fue sino
cuatro dias después que se efectudé una aortografia, en la que se observo oclusion
total de la aorta terminal, definiendo la lesion responsable; este examen orientaba
a los médicos para predecir el tipo de cirugia de revascularizacién que requeria el
paciente.

b) Como el hospital no solucioné el problema de salud del paciente, el 25 de enero
del mes y ano citados, sus familiares decidieron egresarlo y lo trasladaron a la
ciudad de México, concretamente al Hospital 20 de Noviembre, donde, no
obstante su delicado estado de salud, no lo atendieron, ya que le requirieron la
hoja de traslado y de ingreso, documentos con los cuales no se contaba; los
familiares, desesperados, decidieron llevarlo al Hospital "Adolfo Lépez Mateos",
donde se consideré que, dado el estado de salud del paciente, éste debia
internarse en el servicio de cirugia vascular, toda vez que cursaba insuficiencia
arterial aguda; el 26 de enero de 1995, se valoro la probabilidad de colocarle un
injerto arterial, sin embargo, no fue sino hasta el 13 de febrero del mismo afio, es
decir 19 dias después, que fue intervenido quirargicamente con diagnostico
preoperatorio de enfermedad de "Leriche"; se llevd a cabo laparotomia
exploradora y exploraciéon vasculoinguinal bilateral, sin embargo, la cirugia se
suspendid por no contar con el injerto adecuado ni con el apoyo de una bomba
extracorpdrea, ya que en ese momento se percataron de la presencia de un
aneurisma de aorta.

Con motivo del intento fallido de ayudar al paciente, y por sugerencia de los
médicos del Hospital "Adolfo Lépez Mateos", el 14 de febrero de 1995 el paciente
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fue trasladado al Hospital 20 de Noviembre, donde fue valorado por medicine
interna y se considerd que era urgente intervenirlo por la insuficiencia arterial y la
inminente ruptura de aneurisma.

El 21 de febrero de 1995, con diagnostico preoperatorio de aneurisma
toraxicoabdominal, el paciente fue intervenido quirdrgicamente, llevando a cabo
aneurismectomia y colocacion de injerto aortobifemoral y amputacién
supracondilea derecha.

El paciente siguié con problemas vasculares y en malas condiciones generales.
Finalmente, el 4 de marzo de 1995, present6 paro cardiorrespiratorio irreversible
en el que perdio la vida.

2. También se observé que existio responsabilidad por parte del personal médico
de los hospitales referidos por no llevar a cabo los estudios suficientes para
determinar los procedimientos quirdrgicos idoneos que debian realizarse.

a) La cirugia del 21 de febrero de 1995 se llevé a cabo basandose Unicamente en
la angiografia que se le practicé al paciente en Morelia, Michoacéan, la cual solo
establecia que la aorta estaba obstruida, pero no determinaba hasta qué nivel se
encontraba la obstruccion arterial, Jo que imposibilité elegir el procedimiento
quirdrgico mas adecuado para la revascularizacion del miembro, o para la
amputacion.

En esta intervencion, al realizar la arteriotomia en la femoral comun derecha, ésta
se encontrd con lesiébn multiple y con coagulos blancos antiguos; se llevé a cabo la
anastomosis termino lateral, pero no se efectu6 diseccion de los tejidos hasta
localizar la bifurcacion de la arteria femoral, donde se divide en femoral superficial
y profunda, ya que en estos sitios de bifurcacion es mas frecuente el proceso
patologico.

Lo anterior tiene su importancia en el hecho de que, ademas de lo mencionado, la
arteria femoral superficial regularmente es mas afectada por la arteroesclerosis
que la femoral profunda; es frecuentemente importante en los procedimientos de
reconstruccién arterial para la anastomosis, sin embargo, durante la cirugia no se
localizé esta bifurcacién, ni se verificO si ambas ramas femorales estaban
afectadas para colocar la anastomosis en la region mas adecuada.

b) Cabe destacar que, ademas del estudio arteriografico, se debid llevar a cabo,
en forma inmediata, una exploracion vasculoinguinal, con lo que también se
hubiera realizado el diagnostico del aneurisma de la aorta, ya que el proceso



izquémico del miembro afectado era grave, como se corrobora por el hecho de
que a pesar del procedimiento quirdrgico, el estado general del paciente, asi como
las condiciones del miembro pélvico derecho empeoraron, presentando, el 20 de
febrero de 1995, datos de dafio nervioso motor (pie péndulo), por lo que fue
necesaria la amputacion.

c) También era necesario que se efectuaran estudios para determinar la
permeabilidad vascular de las arterias femorales antes de los procedimientos
quirurgicos efectuados, a fin de establecer el nivel de amputacion optimo del
miembro y que se facilitara la recuperacion del paciente. Lo anterior, basado en
los hallazgos quirargicos encontrados en la cirugia para la aneurismectomia y
amputacion realizada el 21 de febrero de 1995, en la que se describe que donde
se efectuaron las anastomosis terminolaterales a nivel de las femorales, habia una
trombosis total y, al delimitar el nivel de amputacion, se observd que las arterias
femorales a nivel supracondileo se encontraban trombosadas; esto evidenciaba
una enfermedad oclusiva aortoiliaca de tipo Ill que se asocia con lesiones
oclusivas infrainguinales, o sea, una enfermedad mayormente diseminada en las
ramas arteriales del miembro, con obstruccion de las femorales en todo su
trayecto.

Toda vez que el miembro estaba tolerando la isquemia, porgue seguramente
existia una buena circulacion colateral, durante ese tiempo no se le efectuaron
otros estudios al paciente tales como tomografia, pletismografia, o toma de
presion a diferentes niveles del miembro afectado, para estudiar el padecimiento
en forma mas complete y verificar el grado del mismo.

3. Finalmente, conviene referir que existid6 responsabilidad al efectuar la
amputacion, ya que el paciente era portador de una trombosis aortoiliaca de
multinivel, en la cual no solamente estaban afectadas las arterias aorta e iliacas
sino también las arterias femorales y seguramente sus ramas; esto se corrobora
por lo descrito en la note de cirugia, en la que se describe que al realizar la
amputacion al nivel supracondileo, se localizaron vasos femorales trombosados,
los cuales se pinzaron, cortaron y ligaron, poniéndose en evidencia que el proceso
patolégico abarcaba hasta un nivel arterial mas distal, por lo que el hecho de no
verificar la permeabilidad de las arterias para la colocacion del injerto y asi
garantizar la adecuada perfusion sanguinea del mufibn de amputacion y al haber
encontrado las arterias femorales trombosadas a nivel de las anastomosis del
marcapasos, nos habla de que dichas arterias estaban obliteradas en todo su
trayecto, por lo que desde un principio se tenia que llevar a cabo una
desarticulacion a nivel de la cadera, ya que al no existir permeabilidad de las
femorales, este procedimiento estaba destinado al fracaso. Cabe destacar que se
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pudieron evitar las complicaciones posteriores (isquemia del miembro amputado)
gue contribuyeron al deterioro organico del paciente y a su muerte.

Esto se corrobora por el hecho de que con posterioridad a la cirugia, en el mufién
de amputacion no se percibian los pulsos femorales, presentandose muerte de los
tejidos, condicionando la presencia de infeccion a ese nivel; esta complicacion
contribuy6 a una prolongacién en la estancia intrahospitalaria del paciente, con la
subsecuente presentacibn de una neumonia hipostética por la inmovilidad
prolongada, es decir, se realiz6 una cirugia inadecuada, la cual contribuy6 al
deterioro de las constantes vitales del paciente, quien sigui6 con problemas
vasculares y en males condiciones generales. Finalmente, el 4 de marzo de 1995
presentd paro cardiorrespiratorio irreversible con el que perdié la vida.

Es importante destacar que el hecho de que el sefior Ramén Torres Magafa
hubiera acudido a los hospitales "Adolfo Lopez Mateos" y 20 de Noviembre, fue
con la conviccion de obtener un servicio que beneficiara a su persona, es decir,
que se protegiera y restaurara su estado de salud, el cual se encontraba
deteriorado, por lo que se presentd con la confianza de recibir una atencion
profesional y éticamente responsable, lo que no ocurrié por la negligencia de los
meédicos que lo atendieron. Por lo que se paso por alto lo dispuesto en el articulo
23 de la Ley General de Salud que establece:

Articulo 23. Para los efectos de esta Ley, se entiende por servicios de salud todas
aguellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la sociedad en
general, dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la
colectividad.

Cabe sefialar que en la atencién brindada al sefior Ramén Torres Magafa se
incurrié en responsabilidad médica, ya que como lo subrayé el dictamen elaborado
por el perito de esta Comision Nacional, el factor tiempo y el tratamiento
inadecuado con el que fue atendido el hoy occiso fueron determinantes en la
pérdida de la vida.

A mayor abundamiento, conviene indicar que el articulo 32 de la Ley General de
Salud indica:

Articulo 32. Se entiende por atencion médica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.
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En el desempefio de su labor, los médicos tratantes del agraviado incurrieron en
actos y omisiones graves que afectaron y determinaron el estado de salud del
sefilor Ramén Torres Magana.

Es de considerar que la atencién médica de la que fue objeto el sefior Ramon
Torres Magafa no cumplié con lo previsto en el articulo 22 del Reglamento de
Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, que sefala:

Articulo 22. Con relacion a lo dispuesto por la Ley, se entiende por:

I. Asistencia médica, el conjunto de consultas, estudios, curaciones e
intervenciones médico-quirargicas que correspondan a las exigencias que
presente cada caso y que sean apropiadas y suficientes para su tratamiento, tanto
en calidad como en cantidad, de conformidad con los elementos y recursos del
Instituto.

Es obvio que los médicos, como profesionales de la salud, deben estar
capacitados para establecer las medidas, tratamientos y estudios idoneos antes
de realizar intervenciones quirlrgicas, a efecto de proteger la salud humana y
restablecer, dentro de lo posible, el estado de salud de los pacientes.

Sin embargo, los médicos que tuvieron a cargo al paciente referido; ignoraron lo
establecido por los articulos 33 y 51 de la Ley General de Salud que sefalan:

Articulo 33. Las actividades de atencién médica son:

[...]

[I. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagndstico temprano y proporcionar
tratamiento oportuno, y

[...]

Articulo 51. Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad idonea y a recibir atencion profesional y éticamente
responsable, asi como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y
auxiliares.

También es importante mencionar que si los médicos del Hospital "Adolfo Lépez
Mateos", no tenian la capacidad profesional para intervenir quirdrgicamente al
seflor Ramon Torres Magafa, debieron remitirlo de inmediato al Hospital 20 de
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Noviembre, tal y como lo indica la Ley General de Salud en el articulo 55 que
preceptua:

Articulo 55. Las personas o0 instituciones publicas o privadas que tengan
conocimiento de accidentes o que alguna persona requiera de la prestacion
urgente de servicios de salud, cuidaran, por los medios a su alcance, que los
mismos sean trasladados a los establecimientos de salud mas cercanos, en los
que puedan recibir atencion inmediata, sin perjuicio de su posterior remision a
otras instituciones.

De esta forma, esta Comision Nacional considera que se violaron los Derechos
Humanos del sefior Ramén Torres Magafia al darle un tratamiento inadecuado a
su padecimiento, el cual era evidentemente delicado y grave.

Es de sefalarse que la Ley contempla la responsabilidad de los servidores
publicos y profesionales encargados de la prestacion de servicios médicos y, en
su caso, la tipificacion de los delitos derivados de la responsabilidad profesional.
Con relacion a esto, los articulos 416 y 470 de la Ley General de Salud
establecen:

Articulo 416. Las violaciones a los preceptos de esta ley, sus reglamentos y
demas disposiciones que emanen de ella, seran sancionadas administrativamente
por las autoridades sanitarias, sin perjuicio de las penes que correspondan cuando
sean constitutivas de delito.

[.]

Articulo 470. Siempre que en la comision de los delitos previstos en este capitulo
participe un servidor publico que preste sus servicios en establecimientos de salud
de cualquier dependencia o entidad publica y actle en ejercicio o con motivo de
sus funciones, ademas de las penas a que se haga acreedor por dicha comision y
sin perjuicio de lo dispuesto en otras leyes, se le destituira del cargo, empleo o
comision y se le inhabilitar4 para ocupar otro similar hasta por un tanto igual a la
pena de prision impuesta, a juicio de la autoridad judicial.

En caso de reincidencia, la inhabilitacion podra ser definitiva.

Igualmente, el articulo 192 de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado preceptua:
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Articulo 192. Los servidores del Instituto estardn sujetos a las responsabilidades
civiles, administrativas y penales en que pudieran incurrir, de acuerdo con las
disposiciones regales aplicables.

Asimismo, el articulo 77 bis de la Ley de Responsabilidades de los Servidores
Publicos sefiala:

Articulo 77 bis. Cuando en el procedimiento administrativo disciplinario se haya
determinado la responsabilidad del servidor publico y que la falta administrativa
haya causado dafios y perjuicios a particulares, éstos podran acudir a las
dependencias, entidades o a la Secretaria de la Contraloria General de la
Federacion para que ellas directamente reconozcan la responsabilidad de
indemnizar la reparacién del dafio en cantidad liquida y, en consecuencia, ordenar
el pago correspondiente, sin necesidad de que los particulares acudan a la
instancia judicial o a cualquier otra.

No obstante lo anterior, esta Comision Nacional no se pronuncia respecto a la
cuantificacion de la reparacion del dafio, s6lo concluye que existi6 dilacion y
negligencia en el tratamiento del paciente, lo que provoc6 un hecho irreversible
qgue causo la muerte del agraviado.

Por lo anteriormente expuesto, esta Comisién Nacional de Derechos Humanos se
permite formular respetuosamente a usted, sefior Director General, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se sirva girar sus instrucciones a quien corresponda, a efecto de que
se tramite, a la brevedad, el pago de la indemnizacion correspondiente a los
deudos del sefior Ramén Torres Magafia.

SEGUNDA. Proveer lo necesario a fin de que, conforme a la Ley, se inicie la
investigacion correspondiente para determinar la responsabilidad profesional en la
que incurrieron los médicos que atendieron al sefior Ramon Torres Magafia en el
Hospital "Adolfo Lopez Mateos" en la ciudad de México, Distrito Federal, y, de ser
el caso, Dar vista a la Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Administrativo, a fin
de que se apliquen las sanciones que conforme a Derecho correspondan.

TERCERA. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el
articulo 102, apartado B, de la Constitucion General de la Republica, tiene el
caracter de publica.
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De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendacién, en su caso, se nos informe dentro del término
de 15 dias habiles siguientes a esta notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la Recomendacién se envien a esta
Comisién Nacional dentro de un término de 15 dias habiles siguientes a la fecha
en que haya concluido el plazo para informar sobre la aceptacién de la
Recomendacion.

La falta de presentacion de pruebas daré lugar a que se interprete que la presente
Recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica esta circunstancia.

Atentamente,
El Presidente de la Comision Nacional

Rubrica
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