/
{
N\

\
y % Comision Nacional de los Derechos Humanos

Y

RECOMENDACION No. 30 /2010

Sintesis: ElI 12 de mayo de 2009, esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos recibié la queja de Q1, en la que sefalé que el 27 de noviembre de
2008, V1 le inform6 que presentaba un dolor abdominal agudo, por lo que,
aproximadamente a las 19:34 horas, ingreso al Area de Urgencias del Hospital
Central Norte de Petréleos Mexicanos (HCN-Pemex), en México, Distrito Federal,
donde derivado de la tardia y negligente atencibn médica que se le brindo, se
agravo su padecimiento y fallecio a las 05:50 horas del 28 de noviembre de 2008.

Con motivo de los citados hechos, esta Comision Nacional inicié el expediente de
queja CNDH/2/2009/2255/Q. Del analisis I6gico-juridico realizado al conjunto de
evidencias que lo integran se observaron violaciones a los Derechos Humanos, a
la vida y a la proteccion de la salud en agravio de V1, atribuibles a personal
meédico adscrito a los Servicios de Urgencias, Cirugia General y Ginecologia y
Obstetricia, del HCN-Pemex, ya que la atencién que recibi6 fue inadecuada.

Lo anterior debido a que su valoracion inicial fue defectuosa e insuficiente y hubo
dilacion en el traslado de la paciente para su consulta por el Servicio de Cirugia
General, ya que ingres6 para su valoracion hasta las 22:57 horas del 27 de
noviembre de 2008, es decir, 35 minutos después de que el personal médico de
Urgencias recibié los resultados del estudio sonografico abdominal que le
practicaron. Ademas, el Servicio de Cirugia General evalu6é defectuosamente a
V1, toda vez que reportdé que sus signos vitales se encontraban dentro de los
pardmetros normales, sin embargo, no llevd a cabo un registro de los mismos;
asimismo, pese a que contaba con datos sugestivos de que cursaba por un
embarazo ectépico roto, considerg, al igual que el Servicio de Urgencias, que éste
era un “sangrado menstrual”.

V1 fue canalizada al Servicio de Ginecologia y Obstetricia hasta las 00:30 horas
del 28 de noviembre de 2008, momento en que se realizé prueba inmunolégica de
embarazo, ultrasonografia endovaginal y culdocentesis, de cuyos resultados se
integré el diagndstico de embarazo ectdpico roto. Es decir, que hasta cerca de
cuatro horas después de su ingreso al HCN-Pemex se le llevé a quir6fano para
efectuar un procedimiento quirdrgico, pero en ese momento ya presentaba datos
francos de choque de tipo hipovolémico.

No obstante que el personal médico argumenté mdultiples situaciones por efecto
colateral o secundario a una transfusion sanguinea, la causa del edema agudo
pulmonar que le ocasion6 la muerte fue una sobrecarga de volumen, pues desde



gue V1 ingres6 a Urgencias hasta su entrada al quiréfano no se llevé a cabo un
adecuado registro del control de liquidos.

En virtud de lo anterior, esta Comision Nacional considera que el personal médico
adscrito al HCN-Pemex vulner6 los derechos fundamentales a la vida y a la
proteccion de la salud, previstos en los articulos 4o0., parrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1; 2, fracciones |, Il y V; 3;
23; 24; 27, fraccion llI; 33, fracciones | y Il; 34, fraccion 1l; 37; 51, y 89, de la Ley
General de Salud, asi como 6; 7; 8; 9; 10, fraccion I; 21, y 48, del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica. Igualmente, omiti6 observar lo dispuesto por los articulos 12.1, y 12.2,
incisos c¢) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales; 12.2 de la Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminaciéon contra la Mujer, y 10.1, y 10.2, incisos a) y d), del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, que establecen el margen minimo
de calidad en los servicios médicos que proporciona el Estado a su poblaciéon y
ratifican el contenido del articulo 4o0., parrafo tercero, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, en cuanto al reconocimiento por parte del Estado a
las personas al disfrute de un servicio médico de calidad y de adoptar para ello las
medidas necesarias para la plena efectividad de ese servicio.

Por lo anterior, la Comision Nacional de los Derechos Humanos recomendo6 a
Petréleos Mexicanos que se tomen las medidas necesarias para reparar los dafos
y perjuicios ocasionados a los familiares de V1 o quien acredite mejor derecho,
incluida la indemnizacibn que corresponda, como consecuencia de la
responsabilidad institucional en que incurrieron sus servidores publicos, con base
en las consideraciones planteadas en el cuerpo de la Recomendacion; que gire
instrucciones para que en los hospitales de la paraestatal se disefien e impartan
programas integrales de capacitacion y formacion en materia de Derechos
Humanos, con especial énfasis en el contenido, manejo y observancia de la
normativa en materia de salud; que se colabore con la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos en el tramite de la queja que este Organismo Publico
promueva ante el Organo Interno de Control de Pemex, asi como en la
presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que se formule ante la
Procuraduria General de la Republica, a fin de que en el ambito de sus
respectivas competencias inicien las investigaciones correspondientes, por los
hechos violatorios observados en esta Recomendaciéon y, realizado todo lo
anterior, se dé cuenta puntual a este Organismo Nacional.



SOBRE EL CASO DE VIOLACION AL DERECHO A LA PROTECCION DE LA
SALUD Y PRIVACION DE LA VIDA DE V1

México D.F., a 2 de junio de 2010

DOCTOR JUAN JOSE SUAREZ COPPEL
DIRECTOR GENERAL DE PETROLEOS MEXICANOS
Distinguido sefior Director General:

La Comisién 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; 1, 3, parrafo primero, 6, fracciones I, Il y lll, 15, fraccién VII, 24,
fraccion 1V, 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136, de su reglamento interno,
ha examinado los elementos de prueba contenidos en el expediente numero
CNDH/2/2009/2255/Q, relacionados con la queja que present6 Q1 por la deficiente
atencion médica brindada a su hija V1 en el Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos.

Con el propoésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y asegurar que su nombre y datos personales no se divulguen, se omitira
su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo segundo,
de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su
reglamento interno. Dichos datos se pondran en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado adjunto en que se describe el significado de
las claves utilizadas, con el compromiso de que ésta dicte las medidas de
proteccion correspondientes, y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 12 de mayo de 2009 esta Comision Nacional recibio la queja de Q1, en la cual
refirio que el 27 de noviembre de 2008, aproximadamente a las 19:34 horas, V1
ingreso al area de Urgencias del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos
(HCN-PEMEX), en México Distrito Federal, toda vez que presentaba un dolor
abdominal; que a pesar de que desde las 22:22 horas de la fecha sefalada,
personal médico tenia los resultados de una serie de estudios a los que fue
sometida V1, y de los cuales se desprendia el origen de su padecimiento, fue
hasta alrededor de las 00:30 horas del 28 del mes y afo citados, en que se le
diagnosticd un “embarazo ectdpico roto” y se solicitd tiempo quirurgico, dada la
urgencia y el riesgo de muerte. El retraso de mas de dos horas para que el



personal médico del area de Urgencias efectuara el diagnostico, generdé que V1
cayera en un choque hipovolémico grave por la sangre que perdio; lo que
finalmente le ocasiond un paro cardiorrespiratorio causandole la muerte.

II. EVIDENCIAS
A. Queja presentada en esta Comision Nacional por Q1, el 12 de mayo de 2009.

B. Informe del gerente de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos, remitido
mediante oficio SSS/GSM/000380, de 19 de junio de 2009, al que adjuntd la
siguiente documentacion:

1. Copia del acuse de recibido del oficio numero SAEV/01/0749/09, de 3 de
marzo de 2009, a través del cual se envio al Titular del Area de Quejas del
Organo Interno de Control de Petréleos Mexicanos, la documentacion
relacionada con la investigacién administrativa ndamero
QU/015/2009/NM/004, derivada de la atencion médica proporcionada a V1.

2. Informe de 15 de mayo de 2009, suscrito por el Jefe de Departamento de
Recursos Humanos del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

3. Informe de 9 de junio de 2009, del doctor Jefe del Servicio de Gineco-
obstetricia del HCN-PEMEX.

4. Informe de 9 de junio de 2009, signado por el Jefe de Radiologia e Imagen
del HCN-PEMEX.

5. Informe de 10 de junio de 2009, de AR1, médico anestesiologa del HCN-
PEMEX.

6. Informe de 11 de junio de 2009, suscrito por el Jefe del Servicio de
Anestesiologia del HCN-PEMEX.

7. Informe pormenorizado, de 12 de junio de 2009, del director del HCN-
PEMEX.

8. Copia del expediente clinico de V1.

C. Opinién médica de 15 de julio de 2009, emitida por la Coordinacion de Servicios
Periciales de esta Comisién Nacional mediante el oficio C.S.P.S.V. 089/07/2009,
respecto de la atencion brindada a V1 en el HCN-PEMEX, en que concluyo que
derivado de la dilacion en la atencion médico-quirdrgica y por la falta de
integracion oportuna y rapida del padecimiento de urgencia que presentaba V1, se
tuvo complicaciones que la llevaron a su fallecimiento.

D. Oficio SSS/GSM/000694, recibido en este organismo nacional el 16 de octubre
de 2009, por el que el gerente de Servicios de Salud de Petroleos Mexicanos
remitié6 copia del acta de investigacion administrativa nimero 40/2008 elaborada
por el agente de trabajo del Departamento de Recursos Humanos del HCN-
PEMEX, en la que incluy¢ las declaraciones de AR1, AR2, AR3 y AR4.

E. Oficio SSS/GSM/000722, recibido en este organismo nacional el 13 de
noviembre de 2009, al cual el gerente de Servicios de Salud de Petrdleos
Mexicanos adjunté copia del oficio OAG/GJC/SP/723/2009, de 20 de julio de 2009,
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a través del cual el Subgerente Penal de Petr6leos Mexicanos comunicé a la Jefa
del Departamento de Recursos Humanos del HCN-PEMEX, que el titular de la
mesa de Averiguaciones Previas de la Subdelegacion Sur de la Procuraduria
General de la Republica en el Distrito Federal, ordené la comparecencia de
diversos médicos, a efecto de rendir declaracion dentro de la AP1, relativa a la
atencién médica prestada a V1.

F. Ampliacion de opinion médica de 17 de diciembre de 2009, emitida por la
Coordinacion de Servicios Periciales de esta Comision Nacional mediante el oficio
C.S.P.S.V. 152/12/2009, respecto de la atencién brindada a V1 en el Hospital
Central Norte de Petroleos Mexicanos, en que se determind que el deficiente
control de los liquidos que le fueron ingresados a V1, fue la causa probable del
edema agudo pulmonar que le causoé la muerte.

G. Entrevista entre un visitador adjunto de este organismo nacional y personal de
PEMEX, que consta en el acta circunstanciada de 25 de enero de 2010.

H. Reunion de personal de esta Comision Nacional con Q1, asi como con
servidores publicos de PEMEX, asentadas, respectivamente, en actas
circunstanciadas de 10 de febrero y 23 de marzo de 2010.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 27 de noviembre de 2008, aproximadamente a las 19:50 horas, V1, ingreso6 al
area de Urgencias del HCN-PEMEX, siendo diagnosticada con un embarazo
ectopico roto a las 00:30 horas, pese a que desde las 22:22 horas de la fecha
sefalada, personal médico tenia los resultados de estudios clinicos de los cuales
se desprendia este padecimiento. La dilacibn y errores en el diagndstico
ocasionaron una serie de complicaciones por las cuales fallecié a las 05:50 horas
del 28 de noviembre de 2008.

De acuerdo con las constancias enviadas por la Gerencia de Servicios de Salud
de Petroleos Mexicanos, existe ante el Organo Interno de Control de PEMEX el
procedimiento administrativo de investigacion QU/015/2009/NM/004, iniciado con
motivo de los hechos materia de la queja; asimismo, la Procuraduria General de la
Republica dio inicio a la averiguacion previa AP1, por la denuncia de hechos que
present6 Q1.

IV. OBSERVACIONES

Del andlisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja numero CNDH/2/2009/2255/Q, esta Comision Nacional
acredito violaciones a los derechos humanos a la vida y a la proteccion de la
salud, en agravio de V1, con motivo de la inadecuada atencion médica que recibié
por servidores publicos adscritos al Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos
(HCN-PEMEX), lo anterior en atencién a las siguientes consideraciones:



Las violaciones a los derechos humanos denunciadas se corroboran con las
evidencias recabadas durante la integracion del expediente de queja, de las que
resulta que V1 ingresé a las 19:50 horas del 27 de noviembre de 2008 al Servicio
de Urgencias del HCN-PEMEX, y fue valorada por AR2, quien formulé un
interrogatorio incompleto al omitir preguntar si la paciente tenia o no vida sexual
activa y método de control de la fertilidad; asimismo, no efectué una adecuada
semiologia de la sintomatologia que referia la paciente, como eran el inicio de
sintomas, los fendbmenos que los acompafaban y los factores que los disminuian
0 aumentaban. Pese a que en la nota clinica numero 6630400 asento los signos
vitales, talla y peso de V1, no hizo referencia a que la paciente se encontraba en
malas condiciones generales, con datos de anemia crénica y desnutricion, por tal
omision se desestimaron las condiciones generales de ésta y descart6 solicitar
algunos estudios complementarios, como quimica sanguinea con la que se
hubiese podido valorar de forma integral las condiciones de V1.

Finalmente, al tratarse de un dolor abdominal que podia requerir intervencion
quirdrgica, como resultdé ser en el caso que nos ocupa, el Servicio de Urgencias
del HCN-PEMEX solicit6é se le practicara a la paciente un ultrasonido abdominal a
efecto de descartar patologia ginecolédgica contra apendicular.

A las 22:22 horas, derivado del estudio sonografico abdominal practicado a V1, el
Servicio de Radiologia e Imagen del HCN-PEMEX concluy6é que existian datos
sugestivos de quiste ovarico roto sin descartar la posibilidad de embarazo ect6pico
roto; sin embargo, a pesar de que el Servicio de Urgencias tuvo conocimiento de
que la paciente probablemente cursaba por un trastorno ginecolégico, solicitd la
valoracion de ésta por parte del Servicio de Cirugia General, cuando debi6
requerir la interconsulta de V1 por médico especialista Ginecobstetra, o
preferentemente, hubiera solicitado la valoracién por el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia.

También se advirtio dilacion en el traslado de V1 al Servicio de Cirugia General del
HCN-PEMEX, toda vez que ingres6 para su valoracion hasta las 22:57 horas del
27 de noviembre de 2008, es decir, treinta y cinco minutos después de que el
personal médico de Urgencias recibiera el estudio de ultrasonido abdominal
realizado a la agraviada.

Por lo que hace a la asistencia que brind6 el Servicio de Cirugia General a V1, se
advierte que llevo a cabo una defectuosa valoracion de la paciente, toda vez que
en la nota clinica de ingreso numero 6630622, AR3 reporté que los signos vitales
de la paciente se encontraban dentro de los parametros normales, empero, no
llevé a cabo un registro de los mismos, aunado a que omitié solicitar una quimica
sanguinea complementaria; asimismo, aun y cuando en el apartado de Sintomas
de la nota clinica elaborada por el Servicio de Urgencias del HCN-PEMEX se
indico que la paciente presentaba sangrado transvaginal, soslayo tal circunstancia
al considerar al igual que AR2 que éste era un “sangrado menstrual”, pese a que
contaba con datos sugestivos de que V1 cursaba por un embarazo ectépico roto.



Hasta las 00:30 horas del 28 de noviembre de 2008, V1 fue canalizada al Servicio
de Ginecologia y Obstetricia, recibida por AR4, quien después de valorar a la
paciente hizo constar que presentaba signos iniciales de choque, por la palidez
generalizada de tegumentos y la diaforesis, siendo hasta ese instante en que se
realizd prueba inmunolégica de embarazo, ultrasonografia endovaginal y
culdocentesis, de cuyos resultados se integré el diagndstico de embarazo ectdpico
roto. Sin embargo, cuando se integra el citado diagndstico, cerca de cuatro horas
después del ingreso de V1 al HCN-PEMEX, la paciente paso por la valoracion de
los Servicios de Urgencias, Cirugia General y Ginecologia y Obstetricia, y hasta
las 00:40 horas del 28 de noviembre de 2008, se le llevo a quiréfano para efectuar
procedimiento quirdrgico, momento en el que ya presentaba datos francos de
choque de tipo hipovolémico, tales como disminucion de la presion arterial,
aumento de la frecuencia cardiaca, disminucién de la temperatura, diaforesis
profusa y palidez marcada de tegumentos.

Cabe hacer mencion que desde que V1 ingres6 a Urgencias hasta su entrada al
quiréfano, no se llevé a cabo un adecuado registro de los signos vitales y del
control de liquidos, motivo por el cual es dificil establecer el momento preciso en el
que la paciente empieza a presentar datos francos de estado de choque;
asimismo, se desestimé el hecho de que en practicamente tres horas hubo
cambios significativos en la biometria hemética, tales como una disminucion en los
leucocitos, la hemoglobina y el hematocrito.

Aun y cuando el personal médico que atendi6 a V1 argumentd mudltiples
situaciones por efecto colateral o secundario a una transfusion sanguinea, es muy
probable que la causa del edema agudo pulmonar que le ocasioné la muerte a V1,
haya sido a consecuencia de una sobrecarga de volumen, pues se trataba de una
paciente joven, aparentemente sana, la cual presentd una hipovolemia por un
evento agudo, derivado de un incorrecto control de los liquidos que le fueron
ingresados a través de los Servicios de Urgencias, de Cirugia General y de
Ginecologia y Obstetricia, segun se desprende de las notas clinicas elaboradas
por el personal médico adscrito a estos, asi como de las declaraciones rendidas
por AR1, AR2, AR3 y AR4, dentro de la investigacion administrativa
QU/015/2009/NM/004, en el Organo Interno de Control de Petrleos Mexicanos,
gue se sigue por la deficiente atencion médica que se brind6 a la agraviada en el
HCN-PEMEX.

Con base en la opinion técnico-médica elaborada por peritos de esta Comision
Nacional se puede observar la transgresion al derecho humano a la proteccién de
la salud, derivada de la inadecuada atencion médica que recibio V1, pues en ella
se precisa que su fallecimiento tuvo como causa la dilacion en el diagndstico y el
deficiente manejo médico al que se le sometio.

En efecto, en la opinibn médica de referencia se determiné que la atencion
otorgada a V1 en el HCN-PEMEX fue inadecuada debido a que el examen médico
que se le practicod fue defectuoso e insuficiente, ademas, existen errores en el
diagndstico y tratamiento, asi como dilacion en su valoracion quirdrgica y atencion,
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imputables al personal médico de los servicios de urgencias y gineco-obstetricia.
Finalmente, refiere que las causas del fallecimiento, fueron el edema agudo
pulmonar, falla organica multiple y patologias que se presentaron por el mal
manejo del estado de choque por el que cursé la paciente, como consecuencia de
un embarazo ectopico roto, del cual existio dilacion en su diagnostico y tratamiento
por parte de los diferentes servicios por los que fue atendida en ese nosocomio.

Es decir, que la insuficiente atencion médica que se brindd a V1, la falta de un
registro en el control de liquidos, el mal manejo de la paciente, asi como la dilacion
e impericia del personal médico y de enfermeria, complico el padecimiento de
base y fue el origen de su deceso, ocurrido a las 05:50 horas del 28 de noviembre
de 2008.

En razén de lo anterior, esta Comision Nacional advirti6 que el personal médico
del HCN-PEMEX presté una deficiente atencibn médica que provoco el edema
pulmonar que a la postre le ocasiond la pérdida de la vida a V1. Asi, al no actuar
con la diligencia y pericia que resultaban indispensables para la actividad que se
realizaria, se conculcaron los derechos fundamentales a la proteccion de la salud
y a la vida en agravio de V1, previstos en el articulo 4, parrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que establece la
obligacién del Estado de brindar un servicio médico de calidad, debiendo adoptar
para ello las medidas necesarias para la plena efectividad de ese derecho, asi
como en los numerales 6 y 3 del Pacto Internacional de los Derechos Civiles y
Politicos y de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, respectivamente,
que protegen el derecho a la vida que tiene toda persona de manera inherente.

La cadena de errores y las omisiones acreditadas trajeron como consecuencia la
afectaciéon del estado de salud de la agraviada que desembocé en la pérdida de la
vida. Cabe precisar que el derecho a la proteccion de la salud tiene como una de
sus finalidades el disfrute de los servicios médicos y que la asistencia social
satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de la poblacion, protegiendo,
promoviendo y restaurando la salud de la persona y de la colectividad.

La Ley General de Salud, en sus articulos 1, 2, fracciones I, Il 'y V, 3, 23, 24, 27,
fraccion I, 33, fracciones | y Il, 34, fracciéon Il, 37, 51 y 89 establece que el
derecho a la proteccion de la salud tiene como finalidad la prolongacion y el
mejoramiento de la calidad de vida humana, y que los servicios de salud son todas
aquellas acciones realizadas en beneficio del individuo y de la sociedad en
general, las cuales estan dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de la
persona y de la colectividad; que la atencidon médica que se brinda a los individuos
comprende actividades preventivas, curativas y de rehabilitacién, incluyendo la
atencion de urgencia, la que se proporciona a los derechohabientes de
instituciones publicas de seguridad social, misma que debe ser oportuna y de
calidad, ademas de recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi
como un trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares.



Asimismo, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencién Médica, en sus articulos 6, 7, 8, 9, 10, fraccion |, 21 y 48
establece que las actividades de atencion médica curativa tienen por objeto
efectuar un diagnostico temprano de los problemas clinicos y establecer un
tratamiento oportuno orientado a mantener o reintegrar el estado de salud de las
personas.

De igual forma, con la inadecuada prestacion del servicio médico de salud a V1 se
violentaron las disposiciones relacionadas con el derecho a la proteccion de la
salud previstas en los instrumentos internacionales celebrados por el Ejecutivo
Federal y ratificados por el Senado de la Republica, en términos del articulo 133
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que establecen el
margen minimo de calidad en los servicios médicos que proporciona el Estado a
su poblacion, de conformidad con los articulos 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto
Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales; 12.2, de la
Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la
Mujer, y 10.1 y 10.2, inciso d), del Protocolo Adicional a la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, para asegurar la efectividad y alcance del méas alto nivel de salud para
todos los individuos.

Es preciso sefalar que la proteccion de la salud es un derecho humano
indispensable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido como la
posibilidad de las personas a disfrutar de una gama de facilidades, bienes,
servicios y condiciones necesarias para alcanzar el méas alto nivel de salud.

Asi la recomendacion general numero 15, Sobre el Derecho a la Proteccion de la
Salud, de fecha 23 de abril de 2009, precisa que ese derecho debe entenderse
como la prerrogativa a exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar por el
restablecimiento de la salud, que el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones dependera la
eficacia con que éste se garantice; la efectividad de dicho derecho demanda la
observancia de elementos esenciales que garanticen servicios meédicos en
condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econdmica y acceso a la
informacion), aceptabilidad y calidad.

En virtud de lo anterior, esta Comision Nacional considera que el personal médico
adscrito al HCN-PEMEX, que atendio a V1, transgredié con su actuacion lo
establecido en el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, que dispone la
obligacion de los servidores publicos de cumplir el servicio encomendado,
debiéndose abstener de cualquier acto u omision que implique incumplimiento de
cualquier disposicion juridica relacionada con el servicio publico.

Cabe agregar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de la salud,
reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el Estado satisfaga
eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros
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publicos, protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el
presente caso, el personal médico que atendi6é a V1, debi6 considerar el interés
superior de la paciente, en funcion de la gravedad de su padecimiento, realizando
un diagnaostico certero que permitiera proporcionarle un tratamiento pertinente, con
la calidad y calidez que debe imperar en la prestacion de dicho servicio publico,
situacién que de acuerdo con las consideraciones expuestas no se llevo a cabo.
Por ello, la paraestatal Petroleos Mexicanos tiene el deber ineludible de reparar las
violaciones de derechos humanos de las cuales es responsable
institucionalmente.

En este sentido, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 102, apartado B,
parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 6,
fraccion Ill, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comisiobn Nacional de los
Derechos Humanos, existen elementos de conviccidon suficientes para que la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones,
presente formal queja ante el Organo Interno de Control en Petr6leos Mexicanos,
a fin de que se inicie el procedimiento administrativo de investigacion
correspondiente en contra de los servidores publicos que participaron en los
hechos materia de la presente recomendacion.

De igual forma, con fundamento en el articulo 71, parrafo segundo, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, para presentar denuncia de hechos
ante la Procuraduria General de la Republica, en contra del personal médico que
intervino en los hechos violatorios a derechos humanos acreditados en este caso,
a fin de que dichas conductas no queden impunes.

Finalmente, en virtud de que el sistema de protecciébn no jurisdiccional de
derechos humanos constituye una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la responsabilidad en que
incurrieron los servidores publicos del Estado, esta Comision Nacional, con
fundamento en los articulos 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 1 y 2, de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado; y 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional
de los Derechos Humanos; considera procedente solicitar a ese organismo
descentralizado que gire instrucciones para que se otorgue a los familiares del
agraviado la reparacién del dafio e indemnizacion que correspondan conforme a
derecho, toda vez que a la fecha de elaboracion de esta recomendacion no se
advierte accién alguna encaminada a la reparacion por los dafios causados por los
servidores publicos de Petréleos Mexicanos que vulneraron en perjuicio de V1 los
derechos humanos a la vida y a la proteccion de la salud.

En virtud de lo anterior, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos

considera procedente formular, respetuosamente, a usted, sefior director general
de Petroleos Mexicanos, las siguientes:
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V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar los dafios y perjuicios ocasionados a los familiares de V1
0 quien compruebe mejor derecho, como consecuencia de la responsabilidad
institucional en que incurrieron los servidores publicos del Hospital Central Norte
de Petroleos Mexicanos, con base en las consideraciones planteadas en el cuerpo
de la presente recomendacion, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se imparta un programa integral de capacitacion y formacion en
materia de derechos humanos y servicios de salud al personal del Hospital Central
Norte de Petroleos Mexicanos, a fin de que el servicio publico que proporcionen,
tanto el personal médico como el de enfermeria, se ajuste al marco de legalidad y
a los principios del servicio publico federal, garantizando que se apliquen los
protocolos de intervencion precisos y se eviten actos como los que dieron origen al
presente pronunciamiento y, una vez realizado, se comunique a esta Comision
Nacional su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, en el trdmite de la queja que este organismo publico promueva ante el
Organo Interno de Control en Petréleos Mexicanos, en contra de los servidores
publicos de PEMEX que intervinieron en los hechos que se consignan en este
caso, y se remitan a este organismo protector de derechos humanos las
evidencias que le sean solicitadas asi como las constancias con que se acredite
su cumplimiento.

CUARTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la
denuncia que con motivo de los hechos presente la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos ante la Procuraduria General de la Republica, por tratarse de
servidores publicos federales los involucrados, y remita a esta Comisién Nacional
las constancias que le sean solicitadas.

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
declaracién 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 la dependencia administrativa o
cualquiera otra autoridad competente, para que, dentro de sus atribuciones,
apligue las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad cometida.

De conformidad con el articulo 46, parrafo segundo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la
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aceptacion de esta recomendacion, en su caso, se informe dentro del término de
quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, con apoyo en el mismo fundamento juridico, le solicito que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion

se envien a esta Comision Nacional dentro de un término de quince dias habiles

siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la
aceptacion de la misma.

La falta de presentacién de las pruebas dara 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 esa circunstancia.

EL PRESIDENTE

DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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