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SINTESIS: El 25 de julio de 2003 en este Organismo Nacional se recibié el escrito de queja
de la sefiora Maria Guadalupe Rivera Marin, en el que sefial6 que con fecha 17 de junio de
2003 se intervino quirdrgicamente a su menor hijo, de nombre Luis Jacob Moreno Marin, en el
Hospital General de Zona Numero 35 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en
Ciudad Juarez, Chihuahua, a efecto de extraerle las anginas; sin embargo, el menor fallecio
por muerte cerebral en terapia intensiva 22 dias después de la operacién. También precisé
que la intervencion quirdrgica practicada a su hijo se realiz6 de manera negligente, pues
cuando se encontraba en la sala de recuperaciéon, saliendo de la anestesia empezé a
convulsionarse y posteriormente fallecio por muerte cerebral, por lo que presume que la
intervencidn quirdrgica realizada, o bien, el tratamiento aplicado, no fue el adecuado; por ello,
solicité la intervencion de este Organismo Nacional.

Del andlisis de los hechos y de las evidencias que integran el expediente de queja se contd
con elementos para acreditar violaciones a los derechos a la vida y a laproteccién de la salud
del menor Luis Jacob Moreno Marin, por la inadecuada prestacion del servicio publico de
salud que le fue otorgada por servidores publicos del Hospital General de Zona Numero 35 del
IMSS, en Ciudad Juéarez, Chihuahua, el 17 de junio de 2003, cuando fue intervenido
quirdrgicamente de amigdalectomia, en el modo de cirugia ambulatoria, ya que conforme a la
opinion técnica elaborada por la Coordinacion de Servicios Periciales de este Organismo
Nacional, el personal médico del servicio de anestesiologia incumplié con lo dispuestoen la
Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-1998, ya que una vez que el menor Luis Jacob
Moreno Marin ingres6 a la sala de recuperacion, la anestesi6loga Simon Hernandez
Unicamente indico al personal encargado del servicio que se le colocara en posicion decubito
lateral y se le administrara medicamento para el dolor del tipo Ketorolaco; asimismo, solo fue
vigilado por personal médico no especializado. En consecuencia, el menor no fue vigilado
directamente por un meédico del servicio de anestesiologia, ni la anestesidloga Simoén
Hernadndez indicé realizar una evaluacién inicial de rutina; colocarlo en posicion decubito
lateral con la cabeza parcialmente hacia abajo, si estaba semiinconsciente; si estaba dormido,
colocarle una canula orofaringea; evitar que el paciente tosiera o hablara en exceso y observar
la aparicién de palidez de tegumentos, taquicardia o hipotension arterial y vigilar sangrado o
vomito, como lo dispone la Norma Oficial Mexicana mencionada.

Durante el periodo que el menor Luis Jacob Moreno Marin permanecié en la Unidad de
Recuperacion Postanestésica, cursé un evento de hipoxia, que, segun se desprende de la
opinién de la Coordinacion de Servicios Periciales de esta Comision Nacional, pudo ser
desencadenado por depresion respiratoria o por hipotension, y crisis convulsivas secundarias
a una rapida administracion de Ketorolaco.

A mayor abundamiento, la opinidn técnica establece que cualquiera que haya sido la causa,
ésta ocasiond una hipoxia severa y prolongada, la cual fue capaz de producir dafio irreversible
en el tallo cerebral, es decir, muerte cerebral, lo que es indicativo de que no existi6 una
vigilancia adecuada del paciente en la sala de recuperacién, por parte del servicio de
anestesiologia, tal y como lo indica el punto13.15.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-170-
SSA1-1998, ya que, de haber existido esa vigilancia por parte de la anestesi6loga Simén



Hernandez, se hubiera detectado y tratado en forma inmediata el evento hipdxico, por lo que
dificilmente se hubiera generado un dafio cerebral irreversible; en consecuencia, existe una
relacion causa-efecto entre la falta de vigilancia, la deteccién oportuna del evento y el dafio
cerebral que presentd el menor Luis Jacob Moreno Marin, hasta el 8 de julio de 2003, fecha en
que fallecié por meningoencefalitis probablemente bacteriana y falla multiorganica secundaria
a una encefalopatia hipoxica.

Por otra parte, de la revisién del expediente clinico que remitid la autoridad responsable, tal y
como se desprende de la opinidn técnica, se detectd que no obran en él las notas de cirugia
(ORL), que debieron de haber sido elaboradas por los médicos responsables del area donde
fue atendido, antes y después de la cirugia practicada al paciente, entre ellas la nota
preoperatoria, en donde se establecen los diagndsticos y el tipo de cirugia programada; la hoja
quirurgica, que tiene por objeto describir la técnica empleada, y la nota postoperatoria, que
proporciona un panorama general del tipo de cirugia, los hallazgos, las complicaciones y los
incidentes ocurridos durante el procedimiento; asimismo, no se encontraron las notas medicas
elaboradas al paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, en el periodo comprendido del 30
de junio al 8 de julio de 2003, omitiendo con todo ello cumplir lo establecido por la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

Por lo expuesto, este Organismo Nacional considera que la actuacion del personal adscrito al
servicio de anestesiologia que atendié al menor Luis Jacob Moreno Marin en ellMSS, en
ejercicio y con motivo de su profesion médica en esa institucion publica de seguridad social,
fue deficiente e inadecuada, particularmente por parte de la doctora Hilda Simén Hernandez,
asi como de los servidores publicos responsables de elaborar las notas de cirugia y las notas
médicas de la unidad de cuidados intensivos, ya que estaban obligados a actuar con la
maxima diligencia en el servicio de proteccion de la salud del agraviado, en forma oportuna y
éticamente responsable, tal y como lo disponen los articulos 40., parrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; lo.; 20., fracciones I, Il y V; 23; 27,
fraccion Ill; 32; 33, fraccion II; 34, fraccion 1I; 50,y 51 de la Ley General de Salud; 1o. a 30. y
303 de la Ley del Seguro Social; 90. y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencibn Médica, y 60., parrafo primero, del
Reglamento de Servicios Médicos a los Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, asi como 8o., fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos, las cuales yaestan siendo investigadas por el
Organo Interno de Control de la Secretaria de la Funcion Publica en el IMSS, en el expediente
DE/270/03/CHH, el cual se encuentra en tramite. Respecto de la posible responsabilidad penal
en que pudieran haber incurrido los servidores publicos antes mencionados, correspondera al
Ministerio Publico Federal resolver conforme a Derecho la averiguacion previa numero
1161/03, que actualmente se encuentra en integracion, de acuerdo con lo establecido en los
articulos 21, y 102, apartado A, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Por ello, esta Comision Nacional emitid, el 4 de mayo de 2004, la Recomendacion 27/2004,
dirigida al Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que se realice el
pago quecorresponda por concepto de indemnizacion, de conformidad con los articulos 1915 y
1927 del Codigo Civil Federal y 33 de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de
los Servidores Publicos, a quien acredite tener mejor derecho.



Asimismo, para que se giren instrucciones al Delegado del Instituto Mexicano del Seguro
Social en el estado de Chihuahua, a efecto de que se capacite al personal de esa Delegacién
en el conocimiento de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-170-SSA1-1998 y NOM-168-
SSA1-1998.

Recomendacion 027/2004

México, D. F., 4 de mayo de 2004

Caso del menor Luis Jacob Moreno Marin

Dr. Santiago Levy Algazi,

Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 10.;
30.; 60., fracciones Il y Ill; 15, fracciones VII, Vllly X, y 46 de la Ley de la Comision Nacional
de los Derechos Humanos, ha procedido a examinar los elementos contenidos en el
expediente de queja 2003/2132-1, relacionado con el caso del fallecimiento del menor Luis
Jacob Moreno Marin, y vistos los siguientes:

. HECHOS

A. El 25 de julio de 2003 en este Organismo Nacional se recibid el escrito de queja de la
sefiora Maria Guadalupe Rivera Marin, en el que sefialé que con fecha 17 de junio de 2003 se
intervino quirdrgicamente a su menor hijo, de nombre Luis Jacob Moreno Marin, en el Hospital
General de Zona Numero 35 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Ciudad
Juarez, Chihuahua, a efecto de extraerle las anginas; sin embargo, el menor fallecié por
muerte cerebral en Terapia Intensiva 22 dias después de laoperacion. Sefiald, ademas, que
desde un principio se percaté de la existencia de actuaciones irregulares por parte de los
servidores publicos del IMSS, ya que nunca se llevd a cabo la toma de radiografias de cuello
que el médico especialista habia ordenado para poder operarlo; queel médico tratante no fue
quien realizé la operacion, sino otro que nunca tuvo contacto alguno con ella ni con su hijo.
También precis6 que la intervencion quirdrgica practicada a Luis Jacob Moreno Marinse
realiz6 de manera negligente, pues cuando se encontraba en la sala de recuperacion saliendo
de la anestesia empez6 a convulsionarse, al igual que otro menor que fue operado por la
misma causa con una hora de anticipacion y quien también fallecié por muerte cerebral, por lo
que presume que la intervencién quirdrgica realizada, o bien, el tratamiento aplicado no fue el
adecuado, por lo que considera que hubo negligencia en la atencién y por ello solicité la
intervencién de este Organismo Nacional. Agregd quedenuncié los hechos ante el agente del
Ministerio Publico del Fuero Comun, quien se encuentra integrando la indagatoria
correspondiente.

B. En virtud de lo anterior, esta Comisiébn Nacional solicitd a la Coordinaciéon General de
Atencion y Orientacion al Derechohabiente del IMSS un informe detallado y completo sobre los
hechos constitutivos de la queja, asi como una copia del expediente clinico del menor Luis



Jacob Moreno Marin. La autoridad dio respuesta proporcionando la documentacion requerida,
cuya valoracion se precisa en el capitulo de observaciones del presente documento.

C. Con objeto de integrar debidamente el expediente y contar con una opinién técnica del
caso, este Organismo Nacional solicitdo la intervencion de su Coordinacion de Servicios
Periciales, la cual emitié la opinién respectiva.

Il. EVIDENCIAS
En este caso las constituyen:

A. El escrito de queja presentado por la sefiora Maria Guadalupe Marin Rivera, del 25 de julio
de 2003, recibido en esta Comision Nacional en la misma fecha.

B. El oficio 0954-06-0545/9779, del 21 de agosto de 2003, mediante el cual la titular de la
Coordinacion de Atenciéon al Derechohabiente, Division de Quejas Médicas del IMSS, remitio
un informe pormenorizado de los hechos que incluye un analisis técnico-médico y la opinién
técnico-médica del Comité de Calidad del Hospital General de Zona Numero 35.

C. La copia simple del expediente clinico del menor Luis Jacob Moreno Marin, integrado en el
Hospital General de Zona Numero 35 del IMSS en Ciudad Juarez, Chihuahua, de cuyo
contenido destacan las siguientes notas médicas:

1. La nota preanestésica elaborada a las 11:00 horas del 17 de junio de 2003, y la hoja del
registro de anestesia y recuperacion, firmados por la doctora Hilda Siméon Hernandez, médica
anestesiéloga adscrita al Hospital General de Zona Numero 35 del IMSS en Ciudad Juérez,
Chihuahua, en la que se mencion6 que el plan a seguir era anestesia general inhalatoria, y
gue al parecer no existieron complicaciones transanestésicas y evalud al paciente con
“Aldrete” de 8.

2. La copia de la nota médica de anestesiologia, de las 15:15 horas del 17 de junio de 2003,
con los nombres de los médicos Leal, Rivera y Cruz, adscritos al Hospital General de Zona
Numero 35 del IMSS, en Ciudad Juarez, Chihuahua, en la que se sefial6 que dos horas
después de que el agraviado fue operado de adenoamigdalectomia, bajo anestesia general y
aparentemente sin complicaciones, presentd crisis convulsivas de inicio y duracién no
determinadas por el personal de Enfermeria; se ingres6 de urgencia a la sala de quiréfano, y
se le realizé intubacion endotraqueal; finalmente, indicé que fue valorado por Neurologia y se
le traslado intubado a Terapia Intensiva.

D. El oficio 0954-06-0545/10616, del 11 de septiembre de 2003, suscrito por el Coordinador de
Atencion al Derechohabiente del IMSS, al cual acompafié diversas constancias, de las que
sobresalen por su relevancia:

1. La copia del oficio 08 A1 6161 1 2600/2235, del 27 de agosto de 2003, suscrito por el jefe
delegacional de Prestaciones Médicas de ese Instituto, mediante el cual rindid el informe
relacionado con el quiréfano y el medicamento utilizados en el tratamiento del agraviado.



2. La copia del oficio 08 A1 61 0540/4557, del 9 de septiembre de 2003, suscrito por el
Coordinador de Atencion y Orientacion al Derechohabiente en el IMSS, al que se acompafian
las declaraciones del personal médico involucrado.

E. El oficio 0954-06-0545/11579, del 8 de octubre de 2003, mediante el cual el Coordinador de
Atenciéon al Derechohabiente del IMSS informé a este Organismo Nacional que, mediante el
oficio 9772, del 18 de agosto de 2003, se turn6 el asunto para conocimiento del Organo
Interno de Control de la Secretaria de la Funcion Puablica en el IMSS, a fin de que se valorara
la procedencia de una investigacion administrativa.

F. La copia simple de la opinidn técnico-médica elaborada por el doctor José Antonio Zamudio
Gonzélez, jefe delegacional de Prestaciones Médicas del IMSS, en la que destaca que el
expediente clinico soélo tiene notas médicas hasta el 23 de junio de 2003; que no cuenta con
historia clinica ni nota preoperatoria, y sefiala una desatencion a la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico, por omision de datos clave en el analisis del
caso, por lo que lo considera un expediente incompleto.

G. La copia simple del dictamen de necropsia, del 10 de octubre de 2003, suscrito por el
doctor Enrique Silva Pérez, médico-legista forense de la Procuraduria General de Justicia del
Estado de Chihuahua.

H. La opinion técnica emitida por la Coordinacién de Servicios Periciales de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos el 3 de noviembre de 2003, cuyo contenido se expresa en
el apartado de observaciones de este documento.

I. El acta circunstanciada del 14 de abril de 2004, elaborada por un visitador adjunto de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, en la que consta la diligencia telefonica llevada
a cabo ante el licenciado Moisés Castro, abogado adscrito a la Subprocuraduria de Derechos
Humanos, Atenciéon a Victimas y Servicios a la Comunidad de la PGR, quien informé que la
averiguacion previa numero 16869/2003 fue turnada por razon de competencia a la
Procuraduria General de la Republica el 21 de agosto de 2003, a la cual recay6 el niumero
1161/03, radicada en la Sexta Agencia, con residencia en Ciudad Juarez, Chihuahua.

J. El acta circunstanciada de fecha 14 de abril de 2004, elaborada por un visitador adjunto de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, en la que consta la diligencia telefénica
llevada a cabo ante la licenciada Magdalena Garcia Cabello, Coordinadora Técnica de
Servicios al Derechohabiente, de la Coordinacion Delegacional de Atencion y Orientacion al
Derechohabiente del IMSS en el Estado de Chihuahua, quien informé que el procedimiento
administrativo DE/270/03/CHH aun se encontraba en etapa de integraciéon por parte del
Organo Interno de Control de la Secretaria de la Funcion Publica en el IMSS.

lll. SITUACION JURIDICA
El menor Luis Jacob Moreno Marin fallecié el 8 de julio de 2003 en el Hospital General de

Zona Numero 35 del IMSS en Ciudad Juérez, Chihuahua, después de haber sido intervenido
quirargicamente a fin de retirarle las amigdalas.



El sefior José Luis Moreno Cabrera, padre del menor agraviado, presenté una denuncia ante
la Procuraduria de Justicia del Estado de Chihuahua, en contra de los médicos que
intervinieron quirdrgicamente al menor, dando inicio a la averiguacion previa numero
16869/2003, la cual fue turnada a la Procuraduria General de la Republica, por razones de
competencia, el 21 de agosto de 2003, a la cual recay6 el numero 1161/03.

El 18 de agosto de 2003, autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social dieron vista de
los hechos al Organo Interno de Control de la Secretaria de la Funcion Publica en ese
Instituto, por lo que se inicidéel expediente DE/270/03/CHH, a fin de valorar la procedencia de
una investigacion administrativa, en términos de lo dispuesto por la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, el cual al 14 de abril del
presente afio aln se encuentra en integracion.

IV. OBSERVACIONES

Del analisis de los hechos y de las evidencias que integran el presente expediente de queja,
se contd con elementos para acreditar violaciones a los derechos a la vida y a laproteccion de
la saluddel menor Luis Jacob Moreno Marin, por la inadecuada prestacion del servicio publico
de salud que le fue otorgada por servidores publicos del Hospital General de Zona Numero 35
del IMSS en Ciudad Juéarez, Chihuahua, en razon de las siguientes consideraciones:

El menor Luis Jacob Moreno Marin, aproximadamente a las 07:00 horas del 17 de junio de
2003, ingreso al Hospital General de Zona Numero 35 del IMSS en Ciudad Juarez, Chihuahua,
en virtud de que fue programado para una operacion de amigdalectomia, en el modo de
cirugia ambulatoria; el agraviado fue trasladado a la sala de preparacion a las 10:00 horas,
donde la doctora Hilda Simon Hernandez, especialista en anestesiologia de ese nosocomio,
realiz6 al agraviado la evaluacion preanestésica, estableciendo como riesgo quirdrgico el
denominado ASA categoria 1EB; de acuerdo con la opinion técnica emitida por la
Coordinacion de Servicios Periciales de esta Comision Nacional esta clasificacion fue creada
por la Sociedad Americana de Anestesiologos, que se refiere a que el paciente presenta el
riesgo minimo cuando va a ser intervenido quirdrgicamente y la evaluaciéon se debe llevar a
cabo minutos antes de iniciar la cirugia; por lo tanto, en el caso que nos ocupa, el agraviado
reunia las condiciones necesarias para ser sometido a la intervencion.

La cirugia duré aproximadamente 30 minutos y aparentemente no se presentd ninguna
complicacion durante la misma, ya fuera de tipo anestésico y/o quirargico; posteriormente, el
menor Luis Jacob Moreno Marin fueconducido a la sala de recuperacion presumiblemente en
buenas condiciones, ya que en la evaluacién que se practica en anestesiologia, conocida
como “Aldrete”, de un maximo de 10 puntos el paciente obtuvo ocho.

Es importante sefialar que, conforme a la opinion técnica elaborada por la Coordinacién de
Servicios Periciales de este Organismo Nacional, y segun lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana NOM-170-SSA1-1998, el paciente, al ingreso y alta de la unidad de recuperacion
postanestésica, debe ser vigilado continuamente por un médico del Servicio de
Anestesiologia, debiendo observar en los pacientes que han sido operados de la garganta los
siguientes puntos: realizar una evaluacion inicial de rutina; si se encuentra semiinconsciente
colocarlo en posicién decubito lateral con la cabeza parcialmente hacia abajo; si éste esta
dormido se debera colocar una canula orofaringea; evitar que el paciente tosa o hable en
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exceso; tratar el dolor y observar la aparicion de palidez de tegumentos, taquicardia o
hipotension arterial, y vigilar sangrado o vomito.

No obstante lo anterior, una vez que el menor Luis Jacob Moreno Marin ingreso a la sala de
recuperacion, la anestesiéloga Simon Hernandez unicamente indico al personal encargado del
servicio dos de las recomendaciones: que se le colocara en posiciéon decubito lateral y que se
le administrara medicamento para el dolor del tipo Ketorolaco; pero en las notas médicas no
se advierte que la anestesidloga vigilara de forma personal y continua al paciente, ya que éste
sé6lo fue atendido por personal médico no especializado.

De acuerdo con la opinién de los peritos de este Organismo Nacional, el Ketorolaco debe ser
suministrado con extrema precaucion, en una aplicacion diluida y de manera lenta, como
minimo de 30 minutos, ya que de no seguir estas indicaciones el medicamento origina
bradicardia severa e hipotension arterial, lo cual es de considerarse en virtud de que puede
condicionar hipoxia y, secundario a ello, la presentacion de crisis convulsivas.

Durante el periodo en el que el menor Luis Jacob Moreno Marin permanecio en la unidad de
recuperacion postanestésica cursd con un evento de hipoxia, que, segun se desprende de la
opinion de la Coordinacion de Servicios Periciales de esta Comision Nacional, pudo ser
desencadenado por depresidn respiratoria o por hipotension y crisis convulsivas secundarias a
una rapida administracién de Ketorolaco.

A mayor abundamiento, la opinién técnica establece que cualquiera que haya sido la causa,
ésta ocasion6 una hipoxia severa y prolongada, la cual fue capaz de producir dafio irreversible
en el tallo cerebral, es decir, muerte cerebral, lo que es indicativo de que no existié6 una
vigilancia adecuada del paciente en la sala de recuperacion por parte del servicio de
anestesiologia, tal y como lo indica el punto 13.15.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-170-
SSA1-1998, ya que de haber existido esa vigilancia por parte de la anestesiéloga Simén
Hernandez, se hubiera detectado y tratado en forma inmediata el evento hipdxico, por lo que
dificilmente se hubiera generado un dafio cerebral irreversible; en consecuencia, existe una
relacion causa-efecto entre la falta de vigilancia, la deteccién oportuna del evento y el dafio
cerebral que present6 el menor Luis Jacob Moreno Marin.

Por otra parte, y siguiendo la opinién técnica sefalada, el dafio cerebral que presenté el
agraviado fue el desencadenante de una serie de alteraciones metabdlicas y multiorganicas
que lo mantuvieron en el Servicio de Terapia Intensiva durante 22 dias, hasta el 8 de julio de
2003, fecha en que falleci6 por meningoencefalitis probablemente bacteriana y falla
multiorganica secundaria a una encefalopatia hipdxica.

Por otra parte, de la revision del expediente clinico que remitié la autoridad responsable, tal y
como se desprende de la opinidn técnica, se detectd que no obran en él las notas de cirugia
(ORL), que debieron de haber sido elaboradas por los médicos responsables del area donde
fue atendido, antes y después de la cirugia practicada al paciente, entre ellas la nota
preoperatoria, en donde se establecen los diagndésticos y el tipo de cirugia programada; la hoja
quirurgica, que tiene por objeto describir la técnica empleada, y la nota postoperatoria, que
proporciona un panorama general del tipo de cirugia, los hallazgos, las complicaciones y los
incidentes ocurridos durante el procedimiento; asimismo, no se encontraron las notas medicas
elaboradas al paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, en el periodo comprendido del 30
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de junio al 8 de julio de 2003, omitiendo con todo ello cumplir lo establecido por la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1- 1998 Del Expediente Clinico.

Lo descrito en el péarrafo anterior se corrobora,ademas, con la opinidon técnico-médica
elaborada por el doctor José Antonio Zamudio Gonzalez, jefe delegacional de Prestaciones
Médicas del IMSS, la que también establecié la desatencién a la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, por la omision de datos clave en el analisis del caso, por lo que lo
consider6 como un expediente incompleto, toda vez que refiere que el expediente clinico sdlo
tiene notas médicas hasta el 23 de junio de 2003, y que no cuenta con historia clinica ni
connota preoperatoria.

Por lo expuesto, este Organismo Nacional considera que la actuacion del personal adscrito al
Servicio de Anestesiologia que atendio al menor Luis Jacob Moreno Marin en ellMSS en
ejercicio y con motivo de su profesion médica en esa institucion publica de seguridad social,
fue deficiente e inadecuada, particularmente por parte de la doctora Hilda Simon Hernandez,
asi como por parte de los servidores publicos responsables de elaborar las notas de cirugia
(ORL) y las notas médicas de la Unidad de Cuidados Intensivos, ya que estaban obligados a
actuar con la maxima diligencia en el servicio de proteccion de la salud del agraviado, en
forma oportuna y éticamente responsable, tal y como lo disponen los articulos 40., parrafo
tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 10.; 20., fracciones I, Il 'y
V; 23; 27, fraccion lI; 32; 33, fraccion Il; 34, fraccion Il; 50,y 51 de la Ley General de Salud; 10.
a 30. y 303 de la Ley del Seguro Social; 90. y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, y 60., péarrafo primero, del
Reglamento de Servicios Médicos a los Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Asimismo, las acciones y omisiones de los servidores publicos del Hospital General de Zona
Numero 35 del IMSS en Ciudad Juarez, Chihuahua, en la atencion del menor Luis Jacob
Moreno Marin, que incumplieron con el servicio encomendado y desatendieron las
disposiciones legales, reglamentarias y administrativas a que se refiere el articulo 8o.,
fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Plblicos, las cuales yaestan siendo investigadas por el Organo Interno de Control de la
Secretaria de la Funcién Publica en el IMSS, en el expediente DE/270/03/CHH, el cual se
encuentra en tramite.

Respecto de la posible responsabilidad penal en la que pudieran haber incurrido los servidores
publicos antes mencionados, corresponderd al Ministerio Publico Federal resolver conforme a
Derecho la averiguacion previa numero 1161/03, que actualmente se encuentra en
integracion, por ser la autoridad competente para investigar y perseguir los delitos, de acuerdo
con lo establecido en los articulos 21, y 102, apartado A, de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

Por lo anterior, institucionalmente es procedente que a los familiares del menor Luis Jacob
Moreno Marin se les otorgue la indemnizacion correspondiente con motivo de la
responsabilidad profesional en que incurrieran la doctora Hilda Simon Hernandez y los demas
servidores publicos del Instituto Mexicano del Seguro Social con motivo de su intervencién en
los hechos materia de la queja, al tenor de las consideraciones expresadas en el apartado de
observaciones de la presente Recomendacion.



En virtud de lo anterior, esta Comisibn Nacional de los Derechos Humanos formula
respetuosamente a usted, sefior Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social, las
siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se realice el pago quecorresponda por concepto de indemnizacion, de
conformidad con los articulos 1915 y 1927 del Cédigo Civil Federal, y 33 de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, a quien acredite tener mejor
derecho.

SEGUNDA. Gire instrucciones al Delegado del Instituto Mexicano del Seguro Social en el
estado de Chihuahua, a efecto de que se capacite al personal de esa delegacion en el
conocimiento de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-170-SSA1-1998 y NOM-168-SSA1-
1998.

De conformidad con lo sefialado por el articulo 102, apartado B, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, la presente Recomendacion tiene el caracter de publica y se
emite con el proposito 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, asi como de obtener la investigacién que proceda de las dependencias
administrativas o cualesquiera otras autoridades competentes, para que, dentro de sus
atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se
trate.

De acuerdo con el articulo 46, segundo péarrafo, de la Ley de la Comisiéon Nacional de los
Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la aceptacidon de esta
Recomendacion, en su caso, nos sea informada dentro del término de 15 dias habiles
siguientes a esta notificacion.

De igual forma, y 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 aceptacion de la misma.

La falta de presentacion de pruebas dard lugar a que se interprete que la presente

Recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comision Nacional de los Derechos Humanos
quedara en libertad de hacer publica esta circunstancia.

Atentamente



El Presidente de la Comisiéon Nacional
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