/
{
\

7

y;’y Comision Nacional de los Derechos Humanos
L

RECOMENDACION 51/1998

Sintesis: El 17 de marzo de 1997, la Comision Nacional de Derechos Humanos
recibio la queja presentada por el sefior Gabriel Garcia Pérez, en la que sefialo
gue su madre, la sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo, derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se encontraba internada en el
Hospital General “La Raza”, en el Area de Urgencias, recibiendo atencién médica
por un padecimiento de los rifiones, cuando, aproximadamente a las 04:00 horas
del 15 de marzo de 1997, entr6 a su cubiculo una persona desconocida que
desconectd los aparatos que se utilizaban para su tratamiento, lo que motivo el
deceso de la agraviada.

En la queja de referencia se hacen imputaciones a servidores publicos adscritos al
Hospital General “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social, consistentes
en la deficiente vigilancia y seguridad del mismo, lo que originé el expediente
CNDH/121/97/DF/4263.

Del analisis de la documentacién remitida, asi como de la investigacion realizada
por este Organismo Nacional, se comprobd la existencia de diversas
irregularidades, por lo que se concluyé que se acreditaron actos que producen
violaciones a los Derechos Humanos de quien en vida llevara el nombre de Maria
de la Luz Pérez Salcedo.

Considerando gue la conducta de los servidores publicos involucrados es contraria
a lo dispuesto en los articulos 4o0., parrafo cuarto, de la Constituciéon Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 27, fraccion Ill, de la Ley General de Salud; 70, 72, 87
y 235, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atenciéon Medica; 47, fraccion I, y 77 bis, de la Ley Federal de
Responsabilidades de los Servidores Publicos; 1915 y 1927, del Codigo Civil para
el Distrito Federal en Materia Comun y para Toda la Republica en Materia Federal;
44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de Derechos Humanos;
lo.; 20.; 30.; 40., y 64, fracciones I, Il, V, XIV y XV, del Reglamento Interior de
Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro Social, y 20., 21 y 22, del Reglamento
para el Tramite y Resolucion de las Quejas ante el Instituto Mexicano del Seguro
Social, esta Comision Nacional de Derechos Humanos concluyé que existe
violacion a los Derechos Humanos con relacion al derecho social de ejercicio
individual, en la modalidad de violacion al derecho a la salud, como consecuencia



de la inadecuada prestacion de servicio publico ofrecido por el Sector Salud, por lo
que emitio, el 26 de junio de 1998, una Recomendacion al Director del Instituto
Mexicano del Seguro Social para que se sirva enviar sus instrucciones, a quien
corresponda, para que se inicie un procedimiento administrativo de investigacion
ante la Contraloria Interna del IMSS, a efecto de establecer la responsabilidad en
que pudieron haber incurrido los servidores publicos que omitieron la opiniéon
administrativo-laboral dentro del expediente de queja institucional Q/HGCMR/171-
05-97, en el término de cinco dias héabiles como lo sefiala el articulo 21 del
Reglamento para el Tramite y Resolucién de las Quejas ante ese Instituto; y, de
ser el caso, que se proceda a imponer las sanciones que resulten aplicables
conforme a Derecho; que de conformidad con lo dispuesto por el articulo 77 bis,
<M>in fine, de la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, se
proceda a la reparacion de los dafios y perjuicios que han sufrido los deudos de la
victima, segun ha quedado precisado en el cuerpo de la presente Recomendacion;
gue instruya a quien corresponda, para que se establezcan los mecanismos de
seguridad tendentes a lograr, en forma eficaz y diligente, la vigilancia y supervision
de las reas de acceso a las unidades médicas del IMSS, para que en lo sucesivo
no se presenten casos como el sucedido en el Hospital General “La Raza”.

México, D.F., 26 de junio de 1998

Caso de la sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo

Lic. Genaro Borrego Estrada,

Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Ciudad

Muy distinguido Director General:

La Comision Nacional de Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto por
los articulos 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 10.; 60., fracciones Il y IlI; 15, fraccion VII; 24, fraccion 1V; 44; 46 y 51,
de la Ley de la Comision Nacional de Derechos Humanos, ha procedido al
examen de los elementos contenidos en el expediente CNDH/121/97/DF/4263,
relacionados con la queja interpuesta por el sefior Gabriel Garcia Pérez, y vistos
los siguientes:

I. HECHOS



A. El quejoso sefalé que su madre, la sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo,
derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, se encontraba
internada en el Hospital General “La Raza” en el Area de Urgencias, recibiendo
atencion médica por un padecimiento de los rifiones, cuando aproximadamente a
las 04:00 horas del 15 de marzo de 1997, entr6 a su cubiculo una persona
desconocida que desconecto los aparatos que se utilizaban para su tratamiento, lo
que motivo el deceso de la agraviada.

B. En virtud de lo anterior, esta Comisibn Nacional realizé las siguientes
diligencias:

i) El 26 de marzo de 1997, se enviaron los oficios 9307 y 9184, dirigidos a la
Supervision General de Derechos Humanos de la Procuraduria General de
Justicia del Distrito Federal, asi como a la Coordinacion General de Atencion y
Orientacion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social,
respectivamente, solicitando un informe relativo a los hechos que motivaron la
queja.

i) EI 25 de abril de 1997, en respuesta a nuestra peticion, mediante el oficio
SGDH/346/97, la Representaciéon Social del Distrito Federal remitié el informe
requerido, al que anexd copia de la averiguacion previa 71/066/97-03, iniciada por
el delito de homicidio en agravio de la sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo, de la
gue sobresalen las siguientes actuaciones:

El 15 de marzo de 1997, a las 10:00 horas, la doctora Indira Badillo Ayala,
residente de la Especialidad de Urgencias Médico-Quirtrgicas, rindié su
declaracion ministerial al representante social, en la que sefial6 que:

[...] se encontraba realizando el ingreso de un paciente, escuchando que una de
las enfermeras, de la que desconoce su nombre, llamaba a voces a otra
enfermera, diciéndole que una persona ajena al servicio se encontraba adentro del
Servicio de Urgencias, levantando la vista la emitente y percatandose que en
cubiculo 2 se encontraba una persona del sexo femenino en malas condiciones de
alifio, descalza y misma que jalaba la sonda nasogAstrica, y el equipo de
venoclisis por el que canalizan las venas para el paso de soluciones, asi como una
c nula orotraqueal de una paciente que respondia al nombre de Maria de la Luz
Pérez Salcedo, quien en ese momento se encontraba sola, ya que era la Unica
paciente en ese cubiculo y estaba en la cama dormida bajo el efecto de sedacion,
y misma gque habia acudido al servicio el dia anterior por una acidosis metabdlica,
padecimiento de base, insuficiencia renal cronica y carditis urémica, y misma que



se encontraba asistida con un apoyo ventilatorio mecénico, el cual la persona
antes descrita jalaba y logré zafar de su sitio... (sic).

A las 13:00 horas del mismo 15 de marzo, el sefior Agustin Trejo Tlacomulco,
encargado de la vigilancia en el acceso del Area de Urgencias Adultos del Hospital
General del Centro Médico “La Raza”, al obsequiar su deposicién ministerial ante
el 6érgano investigador del conocimiento preciso:

[...] que actualmente se encuentra comisionado en la seguridad y vigilancia del
hospital central “La Raza”, ubicado en calzada Vallejo y circuito interior, en la
colonia La Raza, Delegacion Azcapotzalco, y que su jefe inmediato es el sefior
Omar Martinez Cuauhtémoc, y que sus funciones consisten en la vigilancia de
Urgencias y el control de pases del mencionado nosocomio, y que se ubica en la
puerta de ingreso, la cual da hacia el sur, y con orientacion al circuito interior, y
que el de la voz se encuentra sin compafiero de labores en el rea; sin embargo
asiste personal de la misma institucion que es la encargada del registro de entrada
de acceso a todas las personas familiares de los pacientes y que la Unica que
permite el acceso es la persona de la institucion y misma persona que es la que
controla el pase a los familiares, sin que el de la voz tenga ninguna decision para
permitir o no el acceso a dicho nosocomio... (Sic).

El 16 de marzo de 1997, el fiscal encargado de la investigacion recabo el dictamen
de necropsia, suscrito por los peritos médicos Augusto P. Garcia Gutiérrez y
Macario Susano Pompeyo, mismos que concluyeron que la sefiora Maria de la
Luz Pérez Salcedo fallecié de pleurobronconeumonia bilateral.

El mismo 16 de marzo del afio citado, el re- presentante social agregé a las
actuaciones el dictamen médico suscrito por la doctora Maria del Carmen Espada
Barajas, la que en su punto tercero concluy6 que “se considera que al ser retirada
en forma violenta la asistencia principalmente ventilatoria, produce
broncoespasmo que condiciona el deceso de Maria de la Luz Pérez Salcedo”.

i) EI 5 de mayo de 1997, esta Comision Nacional recibio el oficio 5462, suscrito
por el doctor Mario Barquet Rodriguez, Coordinador de Atencion al
Derechohabiente de ese Instituto, quien proporciono el informe correspondiente,
en el que en primera instancia se preciso que: “Este Instituto, tan pronto como tuvo
conocimiento de los hechos materia de la quea, ha procedido a la investigacion de
los mismos para la pronta integracion del expediente institucional, a efecto de que
se resuelva de acuerdo a los articulos 1 y 2 del Instructivo para el Tramite y
Resolucion de las Quejas ante el IMSS...” (sic).



Al informe de referencia se anexaron copias del expediente clinico, de una tarjeta
informativa, del acta administrativa de la iniciacibn de la investigacion
administrativo-laboral interna y de la averiguacion previa 71/066/97-03, levantada
por el agente del Ministerio Publico de la 71 Agencia Investigadora,
documentacion de la que destaca:

La copia fotostatica de una tarjeta informativa del licenciado José |. Garcia, en la
que no se precisa su cargo, dirigida al licenciado José Napoledn Fillat Martinez,
titular de la Jefatura de Servicios Juridicos del IMSS, en la que se hizo referencia a
los hechos suscitados el 15 de marzo de 1997 en el Area de Urgencias Adulto del
Hospital General del Centro Médico “La Raza”, destacando lo siguiente:

Que siendo las 04:10 horas del mismo dia y afio, una persona mal alineada,
descalza, al parecer perturbada de sus facultades mentales, de aproximadamente
40 afios de edad, se introdujo al Area de Urgencias Adulto del precitado
nosocomio, encaminandose al cubiculo 2, procediendo a retirar en forma violenta
la sonda nasogastrica y el equipo de venoclisis por el que se canalizan las venas
para el paso de soluciones, asi como una ¢ nula orotraqueal de la paciente que se
encontraba recibiendo atencién médica en el lugar, la que correspondia al nombre
de Maria de la Luz Pérez Salcedo, de 54 afos de edad, numero de afiliacion 0185
68 3375 4, con adscripcion en la U.M.F. 65, en calidad de beneficiaria, quien tenia
sus derechos vigentes, la que ingreso el 14 de marzo de 1997 para atencion de
acidosis metabdlica, padecimiento de base, insuficiencia renal cronica y carditis
urémica, la que se encontraba asistida con apoyo ventilatorio mecanico; el
personal médico y de enfermeria que se encontraba en el lugar pretendieron
detener a la agresora, la cual respondi6 agrediendo a la doctora Indira Badillo
Ayala, médico residente en la especialidad de Urgencias Médico-Quirlrgicas,
solicitando apoyo a seguridad, presentandose en el lugar los C.C. Martin Navarro
Hernandez y Agustin Trejo Tlacomulco, personal de la empresa A.S.A. que presta
servicios subrogados al Instituto, los que sometieron a la Agresora Trasladandola
a la 71 Agencia Investigadora del Ministerio Publico. El personal médico procedio
a reentubar a la paciente, realizando con ella maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, sin lograr restablecer sus signos vitales, dandose por fallecida la
paciente a las 05:00 horas (sic).

Asimismo, en la tarjeta informativa de mérito se indico que:

El personal de esta Jefatura efectia recorrido por los accesos del hospital, de lo
que se establece que la agresora pudo introducirse por el Area de Ambulancias,
por ser el acceso mas inmediato al lugar de los hechos; en ese lugar se lleva un
control de entrada y salida de vehiculos institucionales, del que se aprecia que de
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las 02:00 a las 05:00 horas del dia de los hechos no se efectué ningun registro de
movimiento de vehiculos, por lo que se presume que en dicho acceso no se
encontraba personal de seguridad.

Igualmente, al oficio 5462, se anexd copia del acta administrativa sin nimero, en
la que se aprecio que a las 08:30 horas del 17 de marzo de 1997, se inicio el acta
de investigacion administrativo-laboral interna en la Delegacion Numero 2 Noreste
del Distrito Federal, Hospital General Centro Médico “La Raza”, haciéndose
constar que en la oficina de la Subdireccion Médica del citado Hospital General se
reunieron los doctores Mario Flores Pérez, Subdirector Médico; Ricardo Barreiro
Perera, jefe de Departamento de Urgencias Adulto, asi como las enfermeras Elisa
Mercedes Castro Ibarra, jefe del Departamento de Enfermeria; Elba Rivera
Pereyra, subjefe de enfermeras; ademas de las enfermeras generales Maria
Guadalupe Meneses Pefia, Yolanda Linares Téllez, Adriana Torres Estrada, Ivette
Rocio Garcia Moscu, Maria de Lourdes Degante Esquivel y el sefior José Juarez
Hernandez.

En el cuerpo del documento en cita se recabaron diversas declaraciones, entre las
gue destacan las manifestaciones de la enfermera Ivette Rocio Garcia Moscu,
quien indic6 que

[...] estando laborando en el cubiculo 1 de la misma Sala de Observacion, observo
que la persona desconocida en cuestion entré a dicha sala, dirigiéndose en forma
directa al cubiculo numero 2, y al llegar a ésta se dirigio a la sefiorita Garcia, y le
dijo con expresion imperativa, gritando y nerviosa “venga para ac ”, llamandole la
atencion las condiciones emocionales de la desconocida, y en virtud de que se
encontraba ocupada la sefiorita encargada de la jefatura de piso Silvia Fuentes
Alvarez, para que viniera a ver qué sucedia en el cubiculo 2, en virtud de que el
supuesto familiar demandaba informacion, acudiendo de inmediato la sefiorita
Silvia Fuentes, y al mismo tiempo acudiendo a dicho llamado se presento la
doctora Indira Badillo, residente del primer afio de la Especialidad de Urgencias
Médico-Quirargicas, y posteriormente en forma inmediata escuché que la seforita
Fuentes le informaba a la doctora Badillo que la desconocida le habia
desconectado a la paciente Pérez Salcedo el ventilador, sondas y venoclisis, y en
forma inmediata acuden otros miembros del personal que se encontraban en el
rea, y por tal motivo acudio al cubiculo nimero 2 indicandole a la sefiorita Fuentes
que acudiera a avisar al personal de Vigilancia para que detuvieran a dicha
desconocida, presentandose el sefior Agustin Trejo Tlacomulco, analista de
seguridad privada de la Compafia Analisis, Servicios y Asesoria de Seguridad
Privada [...] procediendo a detenerla; observo que la sefiorita Maria de Lourdes
Degante acercé el carro rojo, procediendo el doctor Jaime Valdenegro, residente
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de segundo afio de la Especialidad Médico Urgencias, asi como la doctora Badillo
para asistir la contingencia de la desintubacion endotraqueal, logrando dicho
procedimiento, asi como la aplicacién de maniobras de reanimacion, si el paciente
estuvo en paro cardiorrespiratorio, recanalizandose la vena, evolucionando
posteriormente en estado de suma gravedad, hasta que a las 00:05 horas del
mismo dia, nuevamente presentd paro -cardiorrespiratorio irreversible a las
maniobras de reanimacion. La seforita Garcia menciona que durante las
maniobras de reanimacion llevadas a cabo en forma inmediata a la desentubacion,
ella escuch6 que un trazo electrocardiografico mostré inactividad cardiaca y que
esta condicion duré aproximadamente 10 minutos; refiere, ademas, que durante
las acciones se ocup6 de dar parte a las autoridades de la Unidad, asi como al
Ministerio Publico...

La enfermera Maria de Lourdes Degante sefal6 que

[...] se encontraba a cargo de la paciente Pérez del cubiculo nimero 2, pero
fisicamente en ese momento, por requerirlo asi sus labores, se encontraba
atendiendo a la paciente de la cama 11A y que se presentd la seforita Silvia
Fuentes para informarle que habian desentubado a su paciente del cubiculo
namero 2, por lo que procedié a presentarse a dicho cubiculo, y observo a la
referida desconocida junto a la paciente Pérez y con un vigilante que ahora se
conoce como Agustin Tlacomulco, el cual estaba intentando neutralizar y retirar la
agresion de dicha desconocida hacia la paciente, procediendo a acercar el carro
rojo, e inmediatamente a asistir al doctor Valdenegro para entubar a la paciente e
iniciar las maniobras de reanimacion, manteniendo asistiendo a la paciente tiempo
durante el cual observé una evolucién de la paciente sumamente critico (sic).

La enfermera Yolanda Linares Téllez declar6 que

[...] se encontraba fisicamente en el cubiculo 11 atendiendo a una paciente
cuando se percatdé de que la sefiorita Garcia le solicitaba su presencia en el
cubiculo numero 2, y al llegar observé que una mujer desconocida se encontraba
desconectando los tubos, asi como vio cuando la sefiorita Degante llegaba con el
carro rojo procediendo a asistir a la reanimacion de la paciente Pérez (sic).

Asimismo, en el acta administrativa de referencia, se precisé que se anexo a la
misma copia del expediente clinico de la paciente Maria de la Luz Pérez Salcedo,
el parte de novedades de los sefiores supervisores de vigilancia Jorge Rojas
Martinez, Martin Luna Guevara e Ismael Gutiérrez Corona, de la Oficina de
Seguridad e Informacién del Departamento de Servicios Generales.



Cabe sefialar que dentro del expediente clinico de la agraviada, en la nota médica
del 15 de marzo de 1997 en su parte final, se indicé que “Siendo las 05:00 horas
presenta subitamente paro cardiorrespiratorio, no revirtiendo a las maniobras de
reanimacion se le tomo6 trazo EKG. corroborando asistolia y se decide su
fallecimiento”.

De igual forma, en el mismo expediente se precis6 como “adendum a nota de
M.P., que siendo las 04:10 horas de la mafiana continla entubada hemodinamica
y respiratoria. Se observa persona ajena al servicio, el cual con comportamiento
agresivo hacia el personal médico se mantiene junto a la paciente, asimismo,
sefalandole las medidas de apoyo. Se avisa a la Subdireccion Médica de turno y
entrega aviso a MP” (sic).

iv) El 24 de junio de 1997, este Organismo Nacional recibio el oficio 7561, suscrito
por el doctor Mario Barquet Rodriguez, Coordinador de Atencién al
Derechohabiente del IMSS, a través del cual indicd que al expediente institucional
iniciado con motivo de los hechos le correspondia el numero Q/HGCMR/171-05-
97, el cual una vez que fue resuelto, el 4 de junio del afio citado, el Consejo
Técnico acorddé que la queja era procedente con fundamento en el Reglamento
para el Tramite y Resolucién de las Quejas; al oficio de referencia se anexd copia
del diverso 30.32 007381, del 19 de junio de 1997, firmado por el citado doctor
Barquet Rodriguez, en el que se indicé al licenciado Carlos Sierra Olivares, titular
de la Delegacion 2 Noroeste del Distrito Federal, que, en virtud del acuerdo de
mérito, girara instrucciones “para que sea del conocimiento de las autoridades
médicas administrativas correspondientes, a fin de tomar las medidas preventivas
y correctivas necesarias”.

Asimismo, se agregd copia del acuerdo del 4 de junio de 1997 emitido por la
Comision Bipartita del Consejo Teécnico de ese Instituto en el expediente
institucional Q/HGCMR/ 171- 05-97, determinacién de la cual conviene transcribir,
a la letra, la consideracién medular y su punto relativo:

Sorpresivamente, el 15 de marzo de 1997 a las 04:10 horas, una persona
desconocida, ajena al Servicio de Urgencias y sin ningdn nexo con la enferma,
que tenia aparente distorsion de sus facultades mentales, ingreso al cubiculo 2 del
Servicio de Urgencias de Adultos donde se encontraba la paciente Maria de la Luz
Pérez Salcedo, quien estaba grave y con apoyo de diferentes aparatos, entre
otros, c¢ nula orotraqueal, equipo de venoclisis y sonda nasotraqueal, los cuales
fueron retirados en forma abrupta por la desconocida; la enferma falleci6 no
obstante haberle practicado maniobras de reanimacion. El caso fue puesto en
conocimiento de las autoridades administrativas laborales, sin que a la fecha se
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tenga respuesta. El caso fue puesto en conocimiento de la Agencia del Ministerio
Publico Numero 71, en donde se encuentra la averiguacion previa numero
71/0066/97 03. Desde el punto de vista médico, la enferma fue tratada en forma
adecuada; administrativamente la queja se considera procedente porque no hubo
la vigilancia adecuada, a fin de evitar la entrada y presencia de la desconocida que
retir0 los aparatos de apoyo a la hoy occisa.

La queja es procedente desde el punto de vista administrativo, ya que no hubo la
vigilancia capaz de detectar la presencia de una persona desconocida ajena al
Hospital General “La Raza” y obviamente al Servicio de Urgencias de Adultos,
donde ocurrieron los hechos que causaron la muerte a la beneficiaria. Hagase del
conocimiento de las autoridades médicas administrativas correspondientes a fin de
tomar las medidas preventivas y correctivas correspondientes (sic).

Con objeto de no invadir esferas de competencia, en su momento, este Organismo
Nacional orientd al quejoso para que acudiera ante la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico (Conamed), en virtud de que su queja versaba sobre un conflicto
entre usuarios de los servicios médicos y los prestadores del mismo; sin embargo,
el 24 de junio de 1997, esta Institucion Nacional recibi6 el oficio
DGOQ/210/751/97, suscrito por la licenciada Maria del Carmen del Valle
Rodriguez, Directora General de Orientacion y Quejas de la Conamed, por el que
regresé el expediente de queja CNDH/121/97/DF/1683, “por existir aspectos
relativos a la procuracion de justicia que les impedia conocer de los hechos
denunciados”.

Debido a lo anterior, esta Comision Nacional dio inicio al expediente de queja
CNDH/121/97/ DF/4263, dentro del cual, el 22 de julio de 1997, se envid el oficio
23156, dirigido al licenciado José de Jesus Diez de Bonilla Altamirano,
Coordinador General de Atencion y Orientacion al Derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, mediante el cual se le informé del inicio del
expediente en cita.

El 12 de septiembre de 1997, esta Institucion Nacional recibié el oficio 11021,
firmado por el doctor Barquet Rodriguez, Coordinador de Atencién y Orientacion al
Derechohabiente, mediante el que indicé que esa Coordinacion habia solicitado a
‘las autoridades administrativas como médicas delegacionales correspondientes,
giren las instrucciones necesarias, a efecto de que se tomen las medidas
preventivas y correctivas correspondientes, con el fin de que en lo futuro no se
vuelvan a repetir los hechos materia de la queja en el Hospital General “La Raza”.



El 1 de octubre de 1997, se recibid, por parte de ese Instituto, el oficio 11669,
suscrito por el citado doctor Mario Barquet Rodriguez, al que se anexoé el diverso
22.010.1, signado por el doctor Emilio Villalobos Cuevas, Director de la Unidad del
Centro Médico Nacional “La Raza”, en el que se inform¢ lo siguiente:

De acuerdo a la comunicacion telefonica que tuvimos el dia de hoy, donde me
solicita las acciones tomadas por la Unidad para evitar que se repitan los casos
como el sucedido en el Servicio de Urgencias Adultos el 15 de marzo de 1997,
donde se introdujo una persona desconocida a dicho Servicio, desconectando a la
sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo, numero de afiliacion 0185 68 3375 4F, del
ventilador; me permito in- formar a usted que esta Direccidn a mi cargo solicité que
se redoblara la vigilancia en los Servicios de Urgencias de la Unidad.

Il. EVIDENCIAS
En el presente caso las constituyen:

1. El escrito de queja del 18 de marzo de 1997, firmado por el seior Gabriel
Garcia Pérez.

2. El oficio 5462, del 5 de mayo de 1997, firma- do por el doctor Mario Barquet
Rodriguez, Coordinador de Atencion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

3. La tarjeta informativa elaborada por el licenciado José I. Garcia, en la que no se
precis6 su cargo, dirigida al licenciado José Napoleén Fillat Martinez, titular de la
Jefatura de Servicios Juridicos del IMSS, en la que se hizo referencia a los hechos
suscitados el 15 de marzo de 1997, en el Area de Urgencias Adulto del Hospital
General del Centro Médico “La Raza”.

4. El acta administrativa sin niumero, del 17 de marzo de 1997, relativa al inicio de
la investigacion administrativo-laboral interna en la Delegacion 2 Noroeste del
Distrito Federal, Hospital General Centro Médico “La Raza”, en la que se hicieron
constar las declaraciones de las enfermeras lvette Rocio Garcia Moscu, Maria de
Lourdes Degante y Yolanda Linares.

5. La averiguacion previa 71/0066/97 03, iniciada el 15 de marzo de 1997, por el
agente del Ministerio Publico adscrito a la 7la. Agencia Investigadora de la
Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal, por el delito de homicidio en
agravio de la sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo.
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6. El oficio 7561, del 24 de junio de 1997, suscrito por el doctor Mario Barquet
Rodriguez, Coordinador de Atencion al Derechohabiente del IMSS, dirigido a este
Organismo Nacional, mediante el que se informo lo relativo a la resolucion en el
expediente institucional Q/HGCMR/172-05-97.

7. El oficio 11021, del 12 de septiembre de 1997, firmado por el citado doctor
Barquet Rodriguez, enviado a esta Comision Nacional, por el que se precisé que
la Coordinacién en comento habia instruido a las autoridades administrativas y
médicas delegacionales que se tomaran las medidas preventivas y correctivas que
correspondieran a efecto de que no se volvieran a repetir los hechos materia de la
queja.

8. El oficio 11669, del 1 de octubre de 1997, suscrito por el Coordinador de
Atencion al Derechohabiente del IMSS, dirigido a esta Comision Nacional, al que
anexo diversa documentacion.

9. El oficio 22.010.1, firmado por el doctor Emilio Villalobos Cuevas, Director de la
Unidad del Centro Médico Nacional “La Raza”, dirigido a la sefiora Maria del
Carmen Saenz Samaniego, Coordinadora Delegacional de Atencion y Orientacion
al Derechohabiente de la Delegacion Numero 2 Noroeste del Distrito Federal del
IMSS, a través del cual inform6é que se habia solicitado que se redoblara la
vigilancia en los Servicios de Urgencias de la Unidad Médica.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 15 de marzo de 1997, debido al deficiente desempefio de sus funciones por
parte del personal de vigilancia del Area de Urgencias Adultos del Hospital
General Centro Médico “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social, una
persona ajena a la institucién, al parecer trastornada de sus facultades mentales,
ingres6 hasta el cubiculo 2, en donde se encontraba la sefiora Maria de la Luz
Pérez Salcedo, debido a una insuficiencia renal cronica, para, en forma
impredecible y violenta, retirarle una sonda nasogastrica, el equipo de venoclisis y
la asistencia ventilatoria que se le proporcionaba mediante intubacion orotraqueal,
lo que propicio que se desarrollara un broncoespasmo que produjo la muerte de la
paciente.

Con motivo de tales hechos, ese Instituto dio inicio al expediente institucional
Q/HGCMR/ 171-05-97, mismo que una vez que se considerd integrado, el 4 de
junio de 1997, la Comision Bipartita del Consejo Técnico acordd que la queja era
procedente, desde el punto de vista administrativo, toda vez que “no hubo la
vigilancia capaz de detectar la presencia de una persona desconocida ajena al
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Hospital General 'La Raza' y obviamente al Servicio de Urgencias de Adultos”, de
conformidad con el Reglamento para el Tramite y Resolucion de Quejas ante el
Instituto Mexicano del Seguro Social, destacando en el acuerdo de mérito que las
autoridades administrativo-laborales de la institucion, a la fecha de resolucion, no
habian proporcionado una respuesta, haciendo tal situacion del conocimiento de
las autoridades médicas administrativas, con objeto de que tomaran “las medidas
preventivas y correctivas correspondientes”, sin que se precisara mayor
informacion.

Cabe sefialar que en el diverso 11021, del 12 de septiembre de 1997, firmado por
el doctor Mario Barquet Rodriguez, Coordinador de Atencién al Derechohabiente
del IMSS, se solicitd a las autoridades administrativas y médicas del hospital de
referencia, que giraran las instrucciones necesarias a efecto de que tomaran las
medidas preventivas y correctivas para que en lo futuro no se repitan tales hechos.

Asimismo, por medio del oficio 22.010.1, del 26 de septiembre de 1997, suscrito
por el doctor Emilio Villalobos Cuevas, Director de la Unidad del Centro Médico
Nacional “La Raza” se indicé que “se redoblar la vigilancia en los Servicios de
Urgencias de la Unidad”.

IV. OBSERVACIONES

De lo anterior, esta Comision Nacional observé que, efectivamente, en los hechos
ocurridos a las 04:15 horas del 15 de marzo de 1997, en el Area de Urgencias
Adultos del Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”, se cometio el
ilicito de homicidio en agravio de la paciente Maria de la Luz Pérez Salcedo, por
parte de una persona ajena a la institucién, al parecer perturbada de sus
facultades mentales, que ingreso hasta el cubiculo 2, lugar en que la hoy occisa
era atendida médicamente, conectada a una sonda nasogastrica, venoclisis y
asistencia ventilatoria a traves de intubacion orotraqueal, con objeto de mantenerla
dentro de par metros estables, y dicha persona la desentubd, propiciando su
deceso.

Una vez que la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal tuvo
conocimiento de los hechos, inicio la averiguacion previa 71/ 066/97-03, quedando
a su disposicion en calidad de probable responsable, una mujer de
aproximadamente 40 afios, misma que segun dictamen psiquiatrico emitido por el
doctor Luis Antonio Gamiochipi, perito en psiquiatria de esa Representacion
Social, cuenta con una alteracién mental de tipo psicético, circunstancia por la que
“no tiene capacidad de conocer ni de querer de manera adecuada”. Por ello, en su
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momento, dicha persona fue remitida a un nosocomio hasta que se determinara su
situacion juridica.

Respecto del particular, la Representacion Social ser la que resuelva conforme a
Derecho la situacion juridica de la probable responsable.

Con motivo de los hechos, y de conformidad con lo dispuesto por el articulo 296
de la Ley del Seguro Social, esa institucién inicié una investigacion administrativa,
radicada bajo el expediente de queja institucional Q/HGCMR/ 172-05-97, mismo
que el 4 de junio de 1997 fue resuelto de conformidad con los articulos l1o. y 20.
del Reglamento para el Tramite y Resolucion de Quejas ante el Instituto Mexicano
del Seguro Social, determinacion de la cual destaca lo siguiente:

El caso fue puesto en conocimiento de las autoridades administrativas laborales,
sin que a la fecha se tenga respuesta. El caso fue puesto en conocimiento de la
Agencia del Ministerio Publico Namero 71, en donde se encuentra la averiguacion
previa numero 71/0066/97 03. Desde el punto de vista médico, la enferma fue
tratada en forma adecuada; administrativamente la queja se considera procedente,
porque no hubo la vigilancia ade- cuada, a fin de evitar la entrada y presencia de
la desconocida que retir6 los aparatos de apoyo a la hoy occisa.

La queja es procedente desde el punto de vista administrativo ya que no hubo la
vigilancia capaz de detectar la presencia de una persona desconocida ajena al
Hospital General “La Raza” y obviamente al Servicio de Urgencias de Adultos,
donde ocurrieron los hechos que causaron la muerte a la beneficiaria. Hagase del
conocimiento de las autoridades médicas administrativas correspondientes, a fin
de tomar las medidas preventivas y correctivas correspondientes.

Es menester precisar que, independientemente del aspecto relativo al tratamiento
meédico que se estaba prestando a la hoy occisa, a las maniobras de reanimacion
posteriores al evento, al hecho mismo perpetrado por la inculpada y a que ese
Instituto, en su determinacion del 4 de junio de 1997, hubiese confirmado que “no
existio la vigilancia adecuada”, que evitara la entrada y presencia de la persona
desconocida que retir6 los aparatos de apoyo a la enferma, este Organismo
Nacional observa que hasta la fecha de elaboracion de la presente
Recomendacion, ese Instituto plantea como supuestos justificantes para aminorar
su responsabilidad institucional, el hecho de que la autora material del deceso de
la agraviada hubiese quedado a disposicion de la autoridad competente y, por otro
lado, el sefialar que no hubo servidores publicos de esa institucion involucrados en
el hecho, argumentando errénea e ilegalmente que los que no cumplieron con su
cometido fueron empleados de una empresa particular, la cual presta servicios
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subrogados al Instituto, tal situacion no debe ser obsticulo para que esa
institucién evite el cumplimiento de una obligaciébn que, como responsable del
cuidado y restablecimiento de la salud y proteccién de la misma, debe tener, ello
implica, que su cumplimiento sea celoso e irrestricto en cuanto a lograr la
optimizacién en los servicios que presta por parte del personal responsable.

Asimismo, el hecho de que el fallecimiento de la sefiora Pérez Salcedo haya sido
‘puesto en conocimiento de las autoridades administrativas laborales”, como se
menciond en la resolucién de referencia, y la Comision Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del Consejo Técnico de ese Instituto no se pronuncié respecto
de la responsabilidad que legal y administrativamente incumbe al Director, a los
Sub- directores y al personal encargado del Hospital General Centro Médico
Nacional “La Raza”, y so6lo se concretdé a destacar que la queja institucional si
procedia, en virtud de que “no hubo la vigilancia capaz de detectar la presencia de
una persona desconocida ajena al Hospital General “La Raza” y obviamente al
Servicio de Urgencias de Adultos”, circunstancia con la que ademas de acreditarse
una deficiencia en la prestacion del servicio, causé un dafio moral irreparable a los
familiares de la victima, toda vez que tal determinacién Unicamente se hizo del
conocimiento de las “autoridades médicas administrativas correspondientes, a fin
de tomar las medidas preventivas y correctivas” respectivas, sin resolver en
cuanto a la indemnizacion que bajo el concepto de reparacion del dafio procedia
en favor de los familiares de la paciente.

Tal hecho resulta grave, pero mas lo es la forma de solucionar el problema, que
para esa institucion médica culmin6 con el oficio 22. 010.1, suscrito por el doctor
Emilio Villalobos Cuevas, Director de la Unidad del Centro Médico Nacional “La
Raza”, en el que sefiala que para evitar sucesos de esa naturaleza “se redoblaria
la vigilancia en los Servicios de Urgencias de la Unidad”.

Este Organismo Nacional estima que en el hecho en comento si intervino de
manera omisiva personal de esa institucion. En este sentido, es necesario resaltar
lo declarado por el sefior Agustin Trejo Tlacomulco ante el érgano ministerial, en el
sentido de que personal de esa institucion es el encargado del registro de entrada
a todas las personas que acceden al inmueble y que es el Unico que controla los
pases a los familiares, sin que el sefior Trejo tuviese ninguna decision para
permitir o no el acceso a dicho nosocomio.

Asimismo, de las deposiciones ministeriales de las testigos presenciales, doctora
Indira Badillo Ayala, enfermeras Yolanda Linares, Maria de Lourdes Degante e
Ivette Rocio Garcia Moscu, se advierte que al realizar sus labores se percataron
que una persona ajena a la institucion ingresé sin autorizacién al Area de
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Urgencias Adulto del Hospital General Centro Médico “La Raza”, y cometid la
conducta descrita, de la cual se infiere que dichas servidoras publicas se
percataron de que alguien ajeno se encontraba en el lugar y cuando quisieron
impedir la agresion fue demasiado tarde.

Ademas, no pasa inadvertido para esta Institucion Nacional lo sefialado en la
tarjeta informativa que el licenciado José |. Garcia dirigi6 al licenciado José
Napoleon Fillat Martinez, titular de la Jefatura de Servicios Juridicos del IMSS, en
la que se destac6 que de las 02:00 a las 05:00 horas del 15 de marzo de 1997, no
se registrd6 ningun movimiento de vehiculos en los accesos del hospital, lo que
indica que la responsable muy probablemente ingresé por el Area de
Ambulancias, desprendiéndose que efectivamente hubo descuido y negligencia
por parte del personal de la empresa particular que en ese momento vigilaba el
acceso de mérito, asi como de los Supervisores de Vigilancia de la Oficina de
Seguridad e Informacién del Departamento de Servicios Generales que se
encontraban de guardia, ya que no implementaron los mecanismos necesarios
para subsanar la irregularidad, propiciando con dicha omision el fallecimiento de
una paciente.

Por todo lo anterior, resulta necesario precisar que en el contrato colectivo de
trabajo vigente para ese Instituto de Seguridad Social, en el cual se integra un
“profesiograma”, a través del cual se describen las actividades a realizar por parte
del personal, se destaca que en las Unidades Médicas se cuenta con auxiliares de
servicios generales, cuyas labores son, entre otras, las de colaborar “en la
vigilancia de entradas y salidas de personas y vehiculos”, de lo que se desprende
gue la funcion de vigilancia si constrifie a ese Instituto, corroborandose lo anterior
con lo manifestado por el sefior Trejo Tlacomulco, en el sentido de que personal
de la misma instituciébn es el encargado del registro de entrada de todas las
personas que acceden al inmueble, con lo que se comprueba la responsabilidad
administrativa tanto del Director del nosocomio como del personal sefialado, por el
fallecimiento de la sefiora Pérez Salcedo.

Por otro lado, en el Reglamento Interior de Trabajo del IMSS, se desprenden como
compromisos institucionales y de sus empleados los siguientes:

Articulo 1o. El Instituto Mexicano del Seguro Social es una institucion de servicio
publico nacional. Sus trabajadores cumplir n con todo celo sus obligaciones y
desempeniar n con eficiencia las funciones que les correspondan.
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Articulo 20. Las disposiciones de este Reglamento rigen al personal que presta
sus servicios a la institucion, cualquiera que sea su contratacion, categoria y
relacion de mando.

Articulo 3o0. Los trabajadores del Instituto que tengan trato directo con
derechohabientes y publico en general, lo hardn con la mas cuidadosa cortesia y
oportunidad, claridad y exactitud en la informaciébn que deban proporcionar o
solicitar.

Articulo 40. Los funcionarios y empleados vigilaran la debida observancia de este
Reglamento, dictando en términos comedidos las 6rdenes e instrucciones que
correspondan, sin actitudes ofensivas para la dignidad de sus subalternos, con la
claridad y firmeza que demande la disciplina; asi como la atencion de los servicios
y el despacho de los asuntos de su competencia.

[...]

Articulo 64. Son obligaciones de los trabajadores:

I. Desempefiar con eficiencia y responsabilidad las labores que les correspondan
de acuerdo con los profesiogramas;

II. Conducirse con probidad y honradez en el desempefio de su trabajo;

V. Proceder en el desarrollo de sus labores con el cuidado, precaucion y sentido
de responsabilidad necesarios para no causar dafios 0 perjuicios a personas o
bienes de la institucion.

[.]

XIV. A cumplir estrictamente el presente Reglamento en la parte que les
corresponda;

XV. Dedicarse a las labores que les han sido asignadas en funcion de sus
categorias y profesiogramas.

Si bien es cierto que en el Reglamento Interior de mérito los lineamientos que
impone son genéricos, también lo es que en éstos se encuentran integrados todos
los cargos o bien jerarquias, al sefialar que las disposiciones que emanan rigen a
todo el personal “cualquiera que sea su contratacion, categoria y relacién de
mando”, lo que implica que desde el titular del Hospital General Centro Médico
Nacional “La Raza”, hasta el auxiliar de servicios generales sefialado en el
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profesiograma, resulta responsable en diverso grado, del deceso de la paciente
Pérez Salcedo.

Respecto a lo anterior, este Organismo Nacional considera que de acuerdo a lo
establecido en el Reglamento Interior de Trabajo, el profesiograma en comento y a
lo precisado por el sefior Trejo Tlacomulco, ese Instituto debe contar con personal
necesario que realice de manera eficiente la funcién de vigilancia de entradas y
salidas de personas y vehiculos, asi como para realizar rondines en los diferentes
pisos de los inmuebles.

Por otro lado, en el Reglamento Interior de Trabajo del propio Instituto no se hacen
distingos, es decir, claramente se especifica que tales disposiciones rigen para
todo el personal que presta sus servicios a la institucién, “cualquiera que sea su
contratacion, categoria y relacion de mando”, lo que significa que, administrativa y
laboralmente, desde el auxiliar de servicios generales que debio realizar labores
de vigilancia en los accesos al Area de Urgencias Adultos del Hospital General
Centro Médico “La Raza”, hasta el Director de dicho nosocomio son responsables
de lo acontecido a la sefiora Pérez Salcedo el 15 de marzo de 1997, poniendo en
evidencia que no existi6 una supervision adecuada por parte del personal
encargado de vigilar las instalaciones e instrumentar medidas oportunas que
atendieran las reas carentes de ésta, como ocurrio en el acceso de vehiculos
institucionales.

Por ello, se estima que los servidores publicos, responsables de la seguridad de la
paciente, no dieron la debida observancia a los preceptos del Reglamento Interior
de Trabajo, que rige el actuar de esa Instituciéon de Seguridad Social, apartdndose
de la eficiencia y diligencia con la que deben desarrollar sus labores, causando
con ello dafios irreparables a la paciente.

Al respecto, en el articulo 4o0., parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, asi como en la legislacion vigente que rige al Instituto
Mexicano del Seguro Social, se precisa que “toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”, es decir, la norma constitucional tiene como propdsito,
entre otros, el de proporcionar a la poblacion en general bienestar en el uso de los
servicios de salud y contar con la asistencia social que atienda en forma efectiva y
r pida su poblacion, lo cual en el caso concreto es claro que no se cumplio.

Asimismo, deben traerse a cita los articulos 27, fraccién lll, de la Ley General de

Salud, asi como 70; 72; 87 y 235, del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencidon Médica, los cuales sefalan:
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Articulo 27. Para los efectos del derecho a la proteccion de la salud, se consideran
servicios basicos de salud los referentes a:

[...]

lll. La atencion médica, que comprende actividades preventivas, curativas y de
rehabilitacion, incluyendo la atencion de urgencias.

[...]

Articulo 70. Los hospitales se clasificar n atendiendo a su grado de complejidad y
poder de resolucién en:

I. Hospital General: Es el establecimiento de segundo o tercer nivel para la
atencion de pacientes, en las cuatro especialidades béasicas de la medicina:
cirugia general, ginecoobstetricia, medicina interna, pediatria y otras
especialidades complementarias y de apoyo derivadas de las mismas, que prestan
servicios de urgencias, consulta externa y hospitalizacion.

[...]

Articulo 72. Se entiende por urgencia todo problema médico-quirargico agudo, que
ponga en peligro la vida, un érgano o una funciéon y que requiera atencién
inmediata.

[...]

Articulo 87. Los servicios de urgencias de cualquier hospital deber n contar con los
recursos suficientes e idoneos de acuerdo a las normas técnicas que emita la
Secretaria, asimismo, dicho servicio deber funcionar las 24 horas del dia durante
todo el afio, contando para ello en forma permanente con un médico de guardia
responsable del mismo.

[.]

Articulo 235. El acto u omisién contrario a los preceptos de este Reglamento y a
las disposiciones que de él emanen, podra ser objeto de orientacion y educaciéon
de los infractores independientemente de que se apliquen, si procedieren las
medidas de seguridad y las sanciones correspondientes.

Ahora bien, este Organismo Nacional estima que con relacion a la resolucion
emitida el 4 de junio de 1997, en la que se determind como procedente la queja
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institucional iniciada con motivo de los hechos en los que perdiera la vida la
sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo y, en la que de igual forma se destaco que
las autoridades administrativas laborales de la instituciéon no habian proporcionado
una respuesta, es de sefialar que dicha determinacion no cumplié con los criterios
de justicia, equidad, principios de legalidad y razonabilidad establecidos en el
articulo 20. del Reglamento para el Tramite y Resolucion de las Quejas ante el
Instituto Mexicano del Seguro Social, toda vez que tal investigacion administrativa
laboral que se habia solicitado, a la fecha de resolucion no se habia concluido, y
sin embargo ya existia una determinacion de la Comision Bipartita del Consejo
Técnico de ese Instituto, lo que contraviene lo dispuesto por los articulos 21 y 22
del citado Reglamento. Los numerales enunciados establecen:

Articulo 20. El procedimiento de queja administrativa tiene por finalidad realizar la
investigacién oportuna e imparcial de los hechos manifestados que la originaron,
teniendo como fundamento basico los hechos manifestados, las pruebas
aportadas por el quejoso y la informacion documental relacionada con los mismos,
a fin de conocer la actuacion institucional en la prestacién de servicios médicos, el
origen y las causas que provocan insatisfacciones, e identificar las deficiencias o
desviaciones detectadas que permitan adoptar las medidas preventivas vy
correctivas necesarias.

La queja administrativa tendra el caracter de instancia administrativa y ser resuelta
mediante acuerdo que dicte el Consejo Técnico, el Consejo Consultivo Regional o
el Consejo Consultivo Delegacional, segun corresponda, considerando criterios de
justicia, equidad, principios de legalidad y razonabilidad.

[...]

Articulo 21. Para la préactica de las investigaciones de la queja administrativa, los
servidores publicos y demas reas institucionales proporcionar n al personal de las
Areas de Atencion y Orientacion al Derechohabiente, los informes, documentos y
opiniones que les sean requeridos, en un término no mayor de cinco dias habiles,
contados a partir de la recepcion del mencionado requerimiento. La omision,
interferencia, obstaculizacion, retraso u ocultamiento de lo solicitado, traer como
consecuencia, en su caso, la responsabilidad de los servidores publicos en los
términos de la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, lo
cual deber n comunicarlo a la Contraloria Interna.

Articulo 22. Integrado el expediente con el escrito de queja administrativa,
documentacion o pruebas aportadas por el quejoso, informes y documentos
institucionales e investigacion, la Coordinacion General de Atencion y Orientacion
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al Derechohabiente y sus reas regionales y delegacionales, proceder n, segin su
competencia, a elaborar el dictamen que contendra :

[...]

II. Resumen de la investigacion, sefalando particularmente:

[...]

b) Desde el punto de vista laboral, los elementos presuncionales que originaron su
envio al area de relaciones contractuales y, en su caso, sintesis de la resolucion
dictada por ésta.

l1l. Valoracion por las Areas de Atencion y Orientacion al Derechohabiente, sobre
las opiniones técnicas emitidas por las Areas Médica, Legal y Admistrativa-laboral
producto de la investigacion.

IV. Conclusiones que sefalen en forma categorica los aspectos que dieron lugar a
la procedencia o improcedencia de la queja administrativa, precisando, en su
caso, la existencia de responsabilidad institucional; las medidas preventivas y
correctivas correspondientes; las medidas compensatorias y las personas que
tengan derecho al cobro como resultado del procedimiento instaurado.

Por ello, se considera que la determinacibn en cuestion es suceptible de
perfeccionarse en los términos del articulo 22 del Reglamento de referencia, con
objeto de que se agote el procedimiento, es decir, que se integre debidamente el
expediente institucional Q/HGCMR/171-05-97, efectuando todos aquellos actos
necesarios para aclarar, atender y resolver el caso, tomando en consideracion la
investigacion administrativa-laboral, en la que se resuelva cul fue Ila
responsabilidad en que incurrio tanto el Director del nosocomio como el personal
cuya obligacion era la de vigilar los accesos del Area de Urgencias Adultos del
Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza”, asi como la indemnizacion
que bajo el concepto de reparacion del dafio deberan recibir los deudos de la
sefiora Maria de la Luz Pérez Salcedo. Ademas, habra que tomar en cuenta que
desde el punto de vista anterior, también existe responsabilidad de los servidores
publicos que no proporcionaron una opinion relativa a la indagacion administrativo-
laboral, lo que propicid que la resolucién emitida se considerara parcial, puesto
que al no haberse estudiado a fondo dicho asunto, institucionalmente se causo
dafio a los familiares de la occisa, toda vez que no se les compenso con la
indemnizacion respectiva.
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Con base a lo antes expuesto, se estima que los servidores publicos de esa
institucién de Seguridad Social, incluyendo desde el titular del mismo hasta el
auxiliar de servicios generales, se apartaron de lo prescrito por el Reglamento
Interior de Trabajo que lo rige, contraviniendo ademas, lo establecido por el
articulo 47, fraccion |, de la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores
Publicos, mismo que establece:

Todo servidor publico tendra las siguientes obligaciones, para salvaguardar la
legalidad, honradez, lealtad, imparcialidad y eficiencia que deben ser observadas
en el desempefio de su empleo, cargo o comision, y cuyo incumplimiento dar lugar
al procedimiento y a las sanciones que correspondan, sin perjuicio de sus
derechos laborales...

I. Cumplir con la maxima diligencia el servicio que le sea encomendado y
abstenerse de cualquier acto u omisién que cause la suspensién o deficiencia de
dicho servicio o impligue abuso o ejercicio indebido de un empleo, cargo o
comision.

Con base en las consideraciones expuestas, este Organismo Nacional observo
que, en el presente caso, resulta procedente otorgar una indemnizacién por
concepto de reparacion del dafio en favor de los familiares de la agraviada, de
conformidad con lo dispuesto por los articulos 1915y 1927 del Cédigo Civil para el
Distrito Federal en Materia Comun y para Toda la Republica en Materia Federal,
asi como en lo preceptuado por el articulo 44, parrafo segundo, de la Ley de la
Comisiéon Nacional de Derechos Humanos y 77 bis, in fine, de la Ley Federal de
Responsabilidades de los Servidores Publicos. Dichos preceptos en lo
conducente, sefialan:

Articulo 1915. La reparacion del dafo debe consistir, a eleccion del ofendido, en el
restablecimiento de la situacion anterior cuando ello sea posible, o en el pago de
dafios y perjuicios.

Cuando el dafio se cause a las personas y produzca la muerte, incapacidad total o
permanente, parcial permanente, total temporal o parcial temporal, el grado de la
reparacion se determinar atendiendo a lo dispuesto por la Ley Federal del Trabajo.
Para calcular la indemnizacioén que corresponda, se tomar como base el cuadruplo
del salario minimo diario mas alto que esté en vigor en la region y se extender al
namero de dias que para cada una de las incapacidades mencionadas sefiala la
Ley Federal del Trabajo...
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[.]

Articulo 1927. El Estado tiene la obligacién de responder del pago de los dafios y
perjuicios causados por sus servidores publicos con motivo del ejercicio de las
atribuciones que les estan encomendadas.

Esta responsabilidad ser solidaria tratdndose de actos ilicitos dolosos, vy
subsidiaria en los demas casos, en los que sélo podra hacerse efectiva en contra
del Estado cuando el servidor publico directamente responsable no tenga bienes o
los que tenga no sean suficientes para responder de los dafios y perjuicios
causados por sus servidores publicos.

[.]

Articulo 44. [...]

En el proyecto de Recomendacion, se sefalar n las medidas que procedan para la
efectiva restitucion de los afectados en sus derechos fundamentales, y si procede,
en su caso, para la reparacion de los dafios y perjuicios que se hubiesen
ocasionado.

[...]
Articulo 77 bis [...]

Cuando se haya aceptado una Recomendacion de la Comisién de Derechos
Humanos en la que se proponga la reparacion de dafios y perjuicios, la autoridad
competente se limitar a su determinacion en cantidad liquida y la orden de pago
correspondiente.

Atento a lo anterior, esta Comision Nacional resulta competente para proponer la
reparacion del dafio que han sufrido los familiares de la agraviada, como
consecuencia de la deficiente seguridad del Hospital General Centro Médico “La
Raza”. Es menester mencionar que este Organismo Nacional, de conformidad con
su Ley y Reglamento Interno, no se pronuncia respecto de la cuantificacion de la
reparacion del dafo propuesta, ya que dicha circunstancia
corresponder exclusivamente al propio Instituto en los términos de la normativa y
el procedimiento aplicable.

Con base en lo anteriormente expuesto, esta Comision Nacional concluye que
existe violacion a los Derechos Humanos de la que en vida llevo el nombre de
Maria de la Luz Pérez Salcedo, con relacion al derecho social de ejercicio
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individual, en la modalidad de violacién al derecho a la salud y, especificamente,
en la inadecuada prestacion del servicio publico ofrecido por dependencias del
Sector Salud.

Por lo que, con todo respeto, se formulan a usted, Director General del Instituto
Mexicano del Seguro Social, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se sirva enviar sus instrucciones, a quien corresponda, para que se
inicie un procedimiento administrativo de investigacion ante la Contraloria Interna
del Instituto Mexicano del Seguro Social, a efecto de establecer la responsabilidad
en que pudieron haber incurrido los servidores publicos que omitieron la opinidn
administrativo-laboral dentro del expediente de queja institucional Q/HGCMR/171-
05-97, en el término de cinco dias hébiles como lo sefiala el articulo 21 del
Reglamento para el Tramite y Resolucion de las Quejas ante ese Instituto; y, de
ser el caso, que se proceda a imponer las sanciones que resulten aplicables
conforme a Derecho.

SEGUNDA. De conformidad con lo dispuesto por el articulo 77 bis, in fine, de la
Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, se proceda a la
reparacion de los dafios y perjuicios que han sufrido los deudos de la victima,
segun ha quedado precisado en el cuerpo de la presente Recomendacion.

TERCERA. Instruir a quien corresponda, para que se establezcan los mecanismos
de seguridad tendentes a lograr, en forma eficaz y diligente, la vigilancia y
supervision de las areas de acceso a las unidades médicas de ese Instituto, para
que en lo sucesivo no se presenten casos como el sucedido en el Hospital
General Centro Médico “La Raza”.

La presente Recomendacion, de conformidad 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 emite con el proposito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular por parte de servidores publicos en
el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualesquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliguen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad cometida.
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Las Recomendaciones de la Comisiobn Nacional de Derechos Humanos no
pretenden, en modo alguno, desacreditar a las instituciones ni constituyen una
afrenta o agravio a las mismas o a sus titulares, por el contrario, deben ser
concebidas como un instrumento indispensable en las sociedades democraticas y
los Estados de Derecho para lograr su fortalecimiento a través de la legitimidad
que con su cumplimiento adquieren autoridades y servidores publicos ante la
sociedad. Dicha legitimidad se fortalecer de manera progresiva cada vez que se
logra que aquéllas y éstos sometan su actuacion a la norma juridica y a los
criterios de justicia que conllevan el respeto a los Derechos Humanos.

De conformidad con el articulo 46, parrafo segundo, de la Ley de la Comision
Nacional de Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta Recomendacion, en su caso, nos sea informada 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 Recomendacion se envien a esta
Comisiéon Nacional dentro de un término de 15 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 las pruebas dar lugar a que se interprete que la
presente Recomendacién no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de
Derechos Humanos quedar en libertad de hacer publica esta circunstancia.

Atentamente,
La Presidenta de la Comisién Nacional

Rubrica
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