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RECOMENDACION No. 37/2010

Sintesis: EI 30 de enero de 2009, V1 ingres6 al Hospital Regional de Alta
Especialidad en la Peninsula de Yucatan, dependiente de la Secretaria de Salud
Federal, por haber sido diagnosticada con cancer en el endometrio, donde AR1
indic6 como tratamiento a dicho padecimiento una histerectomia, y dado el
sobrepeso que presentaba, se le recomendo realizarle a la vez un gastro yeyuno
anastomosis (mini bypass géstrico).

En este sentido, AR2 confirmé la posibilidad de realizarle el mini bypass a V1 al
mismo tiempo de la histerectomia. El 25 de febrero de ese afio fue intervenida
dandola de alta el dia 28 del mes y afio citados. Ahora bien, el 3 de marzo de 2009
V1 tuvo que regresar a ese Hospital Regional, por presentar dolores abdominales
y, después de que AR3 le administré analgésicos, dicho médico le indic6 que se
retirara.

El 5 de marzo de 2009 V1 de nueva cuenta ingresé al Hospital Regional ya
mencionado, por presentar salida de material serohematico y fecal de la herida
quirdrgica. En esa ocasion fue internada y se le programé una laparoscopia que
se llevd a cabo al dia siguiente, en la que se encontré una oclusion intestinal y
dehiscencia del mini bypass de 2 cm con salida de materia intestinal, por lo que
realizaron una reseccion intestinal, otro mini bypass en “Y” de Roux con entero
anastomosis término lateral y gastrotomia (apertura para alimentacion). V1 fue
ingresada a la Unidad de Terapia Intensiva, y toda vez que presentd una evolucion
térpida fue necesario intervenirla quirirgicamente en ocho ocasiones mas con la
finalidad de drenar material serohematico, corregir oclusién intestinal asi como las
dehiscencias posquirdrgicas que se presentaron, ademas de realizarle una
colostomia.

Finalmente, debido a todas las complicaciones que presentd, posteriores a las
intervenciones quirdrgicas que padecio en dicho Hospital Regional, el 17 de julio
de 2009 V1 fallecié. Por lo anterior, Q1 presentd una queja ante la Comision de
Derechos Humanos del Estado de Yucatan, que fue turnada a esta Comision
Nacional en razén de competencia.

Del analisis-logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja, esta CNDH observé que existen elementos suficientes que
acreditaron que se vulneraron los derechos a la proteccion a la salud y a la vida en
agravio de V1 por la inadecuada atencion médica atribuible a personal del Hospital
General de Alta Especialidad en la Peninsula de Yucatan, dependiente de la
Secretaria de Salud, ya que el 25 de febrero de 2009 AR1 y AR2 realizaron una
histerectomia y un mini bypass gastrico a V1, sin que esa intervencion fuera



considerada urgente, y sin que contaran con los estudios necesarios y la opiniéon
de un equipo multidisciplinario que hubiera analizado el caso, lo que origind
complicaciones en la salud de V1, por haber sido expuesta de manera innecesaria
a multiples riesgos quirdrgico-anestésicos, desnutricion y procesos infecciosos
nosocomiales, que provocaron su fallecimiento.

Por ello, para esta Comision Nacional quedo6 acreditado que el personal médico
del Hospital Regional de Alta Especialidad en la Peninsula de Yucatan, que
atendié a V1, vulnerd lo dispuesto en los articulos 4o0., péarrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1; 2, fraccion V; 19; 21;
23; 27, fraccion lI; 32; 33, fracciones |, 1l y llI; 34, fraccion Il; 37, y 51, de la Ley
General de Salud, asi como 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacién de Servicios de Atencion Médica, e incurrieron con su
conducta en el probable incumplimiento de las obligaciones contenidas en el
articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos recomendo
al Secretario de Salud que se reparen los dafios y se indemnice a los familiares de
V1; que 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 las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud; que se
colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos Humanos en la
presentacion y tramite de la queja que promueva ante el Organo Interno de
Control de la Secretaria de Salud, y que se colabore debidamente en las
investigaciones derivadas de la denuncia que con motivo de los hechos presente
la Comision Nacional de los Derechos Humanos ante la Procuraduria General de
la Republica.

SOBRE EL CASO DE INADECUADA ATENCION MEDICA EN AGRAVIO DE Vi1
(YUCATAN).

México, D. F., a 17 de junio de 2010

DR. JOSE ANGEL CORDOVA VILLALOBOS

SECRETARIO DE SALUD
PRESENTE

Distinguido sefior secretario:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
por los articulos 102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 1, 3, parrafo primero, 6, fracciones Il y Ill; 15, fraccion VII, 24,
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fracciones Il, y IV, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos; 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su reglamento interno, ha
examinado los elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2009/4065/Q,
relacionado con la queja interpuesta por Q1.

Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos, y evitar que su nombre y datos personales sean divulgados, se omitir4 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 las autoridades
recomendadas, a través de un listado adjunto en el que se describe el significado
de las claves utilizadas, y tendran el compromiso de dictar las medidas de
proteccion de los datos correspondientes, y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 30 de enero de 2009, V1, mujer de 26 afios de edad ingresé al Hospital Regional
de Alta Especialidad en la Peninsula de Yucatan, dependiente de la Secretaria de
Salud, por haber sido diagnosticada con cancer en el endometrio, dénde AR1
indicé como tratamiento a dicho padecimiento una histerectomia, asi como dado el
sobrepeso que presentaba, la valoracion por un especialista en cirugia bariatrica
para realizarle un gastro yeyuno anastomosis (mini bypass gastrico). En este
sentido, AR2 confirmé la posibilidad de realizarle el mini bypass a V1 al mismo
tiempo de la histerectomia.

El 25 de febrero de ese afio, ARl y AR2 realizaron la histerectomia y el
mencionado mini bypass gastrico, siendo dada de alta el 28 de ese mes y afio.
Ahora bien, el dia 3 de marzo de 2009 a las 5:30 horas, V1 tuvo que regresar a ese
Hospital Regional, por presentar dolores abdominales y después de que AR3 le
administré analgésicos, dicho médico le indicé que se retirara aproximadamente a
las 11:00 horas de ese mismo dia.

El 5 de marzo de 2009, V1 de nueva cuenta ingres6 al Hospital Regional de Alta
Especialidad en la Peninsula de Yucatan por presentar salida de material
serohemadtico y fecal de la herida quirtrgica. En esa ocasioén, fue internada y se le
programo6 una laparoscopia que se llevo a cabo al dia siguiente, en la que se
encontré una oclusion intestinal y dehiscencia del mini bypass de 2 cm con salida
de materia intestinal, por lo que realizaron una reseccion intestinal, otro mini
bypass en “Y” de Roux con entero anastomosis termino lateral y gastrotomia
(apertura para alimentacion).

V1 fue ingresada a la unidad de terapia intensiva, y toda vez que presenté una
evolucion térpida, fue necesario intervenirla quirdrgicamente en 8 ocasiones mas
con la finalidad de drenar material serohemético, corregir oclusion intestinal asi
como las dehiscencias postquirdrgicas que se presentaron, ademas de realizarle
una colostomia.



Finalmente, debido a todas las complicaciones que presentd, posteriores a las
intervenciones quirargicas que padecié en dicho Hospital Regional, el 17 de julio de
2009 V1 fallecio. Por lo anterior Q1, presentd una queja ante la Comision de
Derechos Humanos del Estado de Yucatan, que fue turnada a esta Comision
Nacional, en razén de competencia.

II. EVIDENCIAS

A. Queja de Q1, presentada el 6 de agosto de 2009 ante la Comision de Derechos
Humanos del Estado de Yucatan, misma que se remitié a la Comision Nacional de
los Derechos Humanos el 20 de agosto de 2009.

B. Informe del director general del Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatan, enviado por oficio DG/744/09 de 5 de noviembre de 2009,
al que anexo copia del expediente clinico de V1 y el informe de AR2.

C. Acta circunstanciada de 1 de marzo de 2010, en la que consta la conversacion
telefénica entre personal de la CNDH y del Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Peninsula de Yucatan, en la que se informd que la nota relativa a la técnica
quirdrgica no se encuentra dentro del expediente clinico de V1.

D. Opinién médica emitida el 15 de abril de 2010, por personal de la Coordinacion
de Servicios Periciales de esta Comisién Nacional, en la que se establecen las
consideraciones técnicas respecto de la atencion médica otorgada a V1.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 25 de febrero de 2009, AR1 y AR2, realizaron una histerectomia y un mini
bypass gastrico a V1 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula
de Yucatan, sin que dicho mini bypass fuera considerado como urgente, y sin que
contaran con los estudios necesarios y la opinién de un equipo multidisciplinario
gue hubiera analizado el caso, lo que origind complicaciones en la salud de V1,
por haber sido expuesta de manera innecesaria a multiples riesgos quirargico-
anestésicos, desnutricion y procesos infecciosos nosocomiales, que provocaron su
fallecimiento el 17 de julio de 2009.

IV. OBSERVACIONES

Del analisis ldgico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja, la Comision Nacional de los Derechos Humanos observo que
existen elementos suficientes que acreditan que se vulneraron los derechos a la
proteccion a la salud y a la vida en agravio de V1 por la inadecuada atencion
meédica atribuible a personal del Hospital General de Alta Especialidad en la
Peninsula de Yucatan, dependiente de la Secretaria de Salud, por las siguientes
consideraciones:



El informe médico enviado a la Comision Nacional de los Derechos Humanos y la
opinion médica emitida por los médicos adscritos a la Visitaduria General que
conoci6 de este asunto, permitieron advertir que AR1, AR2 al valorar a V1, el 6 de
febrero de 2009, establecieron la posibilidad de realizarle un mini bypass gastrico
en el mismo acto quirargico de la histerectomia total abdominal, omitiendo la
elaboracion de un adecuado historial clinico, exploracion fisica, evaluar su estado
nutricional, solicitar la valoracion de un médico internista, un cardiélogo, un
psicologo, un nutridlogo, y de un endocrindlogo, asi como prever otras alternativas
de tratamiento.

En este sentido, en opinion de la CNDH, si se atiende a lo dispuesto en la Norma
Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la obesidad, la
decision final de realizar el mini bypass conjuntamente con la histerectomia a V1,
debié ser resultado de un consenso de un equipo de salud multidisciplinario,
soportado en estudios clinicos completos. Asi las cosas, AR1 y AR2, sin contar
con todos estos elementos, el 25 de febrero de 2009, practicaron en el mismo acto
quirargico de histerectomia total abdominal, el procedimiento de mini bypass
gastrico; operacion bariatrica que es considerada como ultimo recurso, la cual no
era urgente en este caso.

Dichos médicos ademas, omitieron la nota médica de dicha cirugia en el
expediente clinico de V1, incumpliendo con lo establecido en la mencionada
Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, y con la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico. AR1 y AR2, tampoco realizaron a
V1, paciente postoperada de una doble cirugia mayor, una adecuada exploracion
clinica, analisis de control, y omitieron prescribirle un esquema antibibtico
completo de amplio espectro, asi como realizar la nota médica del alta con
indicaciones precisas, antes de indicar su salida del Hospital Regional.

En este contexto, para la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, AR1 y
AR?2 valoraron y realizaron un inadecuado manejo médico respecto de V1, toda
vez que, ademas de haberla sometido a un mini bypass que no requeria, sin
contar con los estudios médicos necesarios, la dieron de alta el dia 28 de febrero
de 2009 de manera prematura, a pesar de tener criterios para que continuara
hospitalizada, tales como un postquirirgico mediato de dos cirugias mayores y
antecedente de cancer. Aunado a que en su expediente clinico, existia reporte de
gue no habia evacuado desde el 24 de febrero; por lo que, de haber permanecido
en ese hospital, se habria detectado y manejado oportunamente el sindrome
doloroso abdominal agudo y las complicaciones que presento.

La CNDH también advirti6 que de manera indebida, el dia 1 de marzo de 2009,
AR3 desestimd que V1 pudiera presentar adherencias postquirdrgicas causantes
del cuadro de dolor abdominal, y omitié solicitar una valoracién por el area de
cirugia general, asi como una adecuada cobertura antimicrobiana, dandola de alta
anticipadamente del mencionado Hospital Regional, ya que de haber continuado
internada, se habria detectado y tratado oportunamente la infeccion y dehiscencia
de la herida quirtrgica abdominal que presentd cuatro dias después.
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En esta vertiente, el 5 de marzo de 2009, V1 regres6 al Hospital Regional por
haber supurado liquido serohematico y materia fecal de la herida. En esta ocasion
AR1 y AR2 encontraron que presentaba salida de material purulento verdoso por
la herida quirargica, y segun el reporte de rayos "X" de abdomen, V1 tenia
abundante materia fecal en colon y gas en ampula rectal. No obstante, dichos
médicos omitieron establecer un diagnéstico y desestimaron la posibilidad de que
tuviera adherencias postquirdrgicas que condicionaran la formacion de una
oclusion intestinal, ademas omitieron dejarla en ayuno, e indicarle ablandadores
de heces fecales para disminuir la tension del mini bypass, lo que tuvo como
resultado un aumento excesivo de presion intraluminal y la dehiscencia de dicho
mini bypass, lo cual provocé salida de material intestinal al dia siguiente,
complicacion grave que pudo haberse prevenido.

Derivado de los hallazgos transoperatorios del segundo evento quirdrgico que se
le practico a V1 el 6 de marzo de 2009, consistentes en oclusion intestinal,
dehiscencia de herida quirdrgica con salida de material fecal; de peritonitis
secundaria por dehiscencia de anastomosis gastro yeyuno, y choque séptico, la
Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos observé que estas complicaciones
graves se derivaron de manera directa, del procedimiento quirargico de mini
bypass realizado sin criterios médicos suficientes y de manera precipitada por AR1
y AR2, situacion que finalmente produjo su fallecimiento.

En ese sentido, para esta Comisién Nacional queda plenamente acreditado que la
atencion de parte de personal médico adscrito al Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Peninsula de Yucatan, dependiente de la Secretaria de Salud,
fue inadecuada y transgredié el derecho fundamental contenido en el articulo 4,
parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que
garantiza a todas las personas el derecho a la proteccion de la salud, el cual tiene
como finalidad el disfrute de estos servicios, 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, en atencion
a que de acuerdo con las consideraciones expuestas, no se le practic6 un
procedimiento quirdrgico adecuado y el tratamiento postquirdrgico que se le brindo
fue deficiente.

De igual manera, se transgredio lo dispuesto en los apartados 7.2.2 'y 7.2.3, de la
Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la
obesidad; en los que se establece que la indicacion de tratamiento quirargico de la
obesidad, deber4 ser resultado de la decision de un equipo de salud
multidisciplinario; conformado, en su caso, por un cirujano, un anestesidlogo, un
nutriélogo, un endocrinélogo, un cardiélogo y un psicélogo; ademas de que todo
paciente con obesidad severa candidato a cirugia no podra ser intervenido
quirdrgicamente sin antes haber sido estudiado en forma completa, con historia
clinica, andlisis de laboratorio y gabinete, valoracién nutriologica, cardiovascular,
anestesioldgica y cualquier otra necesaria.



Ademas, una vez concluida dicha intervencidn quirargica, se omitio realizar la nota
médica correspondiente, incumpliendo lo establecido en el apartado 7.2.2 de la
mencionada Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo
integral de la obesidad, y en el 8.7 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-
1998, Del expediente clinico, respectivamente. Igualmente se transgredid el
articulo 8.8 de esta ultima norma oficial mexicana, al omitir realizar a la paciente
postoperada de una doble cirugia mayor, una adecuada exploracion clinica,
solicitar analisis clinicos de control, cubrir a su alta con un esquema antibiotico
completo de amplio espectro, y realizar la nota médica del alta con indicaciones
precisas.

Asimismo, el inadecuado manejo medico del que fue objeto V1, al haber sido dada
de alta el 28 de febrero de 2009, se corrobora con el hecho de que se contaba con
criterios para que continuara hospitalizada, tales como dos cirugias mayores y
antecedentes de cancer, y de haber permanecido hospitalizada, se habria
detectado y manejado oportunamente el sindrome doloroso abdominal agudo y las
complicaciones que presento.

Por lo expuesto, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos considera que el
multicitado personal médico del Hospital Regional de Alta Especialidad en la
Peninsula de Yucatan, que atendié a V1, vulneré lo dispuesto por los articulos 4,
parrafo tercero, de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2,
fraccion V, 19, 21, 23, 27, fraccion 1ll, 32, 33, fracciones |, Il y 1ll, 34, fraccién Il, 37
y 51, de la Ley General de Salud; asi como 48, del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, e incurrieron
con su conducta en el probable incumplimiento de las obligaciones contenidas en
el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos, que prevé la obligacion de los
servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de
cualquier acto u omision que cause su suspension o deficiencia, o implique el
incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa
relacionada con el servicio publico.

Aunado a lo anterior, las autoridades responsables dejaron de atender lo previsto
en el articulo 14, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, los articulos 6.1, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos; 4.1, de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 3, de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos y |, de la Declaracién Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre, que consagran el derecho a la vida.

Igualmente, el personal médico omitié observar lo dispuesto por los articulos 12.1,
y 12.2, incisos c) y d), del Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales
y Culturales; los numerales 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 poblacion y ratifican el
contenido del articulo 4, parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados
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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.

Ahora bien, es preciso sefialar que 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 mas alto nivel de salud.

En este sentido, la CNDH, emitio la recomendacion general nimero 15, Sobre el
Derecho a la Proteccién de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se
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
desemperio de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que
de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con que éste se garantice y la
efectividad de dicho derecho demanda la observancia de elementos esenciales
que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad
(fisica, econdmica y acceso a la informacién), aceptabilidad, y calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion
de la salud, reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el
Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios que
acuden a los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo y restaurando
la salud de las personas. En el presente caso, los médicos que atendieron a V1
debieron considerar que en atencién al interés superior del paciente y en funcion
de la gravedad de su padecimiento, debieron realizar un diagnéstico cumpliendo
con la debida diligencia requerida en el servicio publico, que les permitiera
proporcionarle un tratamiento pertinente, con la calidad y calidez que deben
imperar en la prestacion de dicho servicio publico de salud, situacion que de
acuerdo con las consideraciones expuestas no se llevé a cabo.

Finalmente, si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la actuacion irregular de
los servidores publicos consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de los derechos humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos; asi como 1, 2 y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a
los derechos humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la
recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
gue procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus derechos
fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios que se
hubieran ocasionado, por lo cual resulta procedente se realice la reparacion
conducente, mediante la indemnizacion a quien mejor tenga derecho a ello.



En virtud de lo expuesto y con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71, parrafo
segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, existen elementos de conviccidon suficientes para que la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones,
presente formal queja ante el Organo Interno de Control de la Secretaria de
Salud, a fin de que se inicie el procedimiento administrativo de investigacion
correspondiente, asi como la denuncia de hechos ante el agente del Ministerio
Publico de la Federacion, en contra de los médicos que intervinieron en los
hechos que se consignan en este caso.

En consecuencia, la Comisién Nacional de los Derechos Humanos le formula
respetuosamente a usted, sefor secretario de Salud, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar los dafios y se indemnice a los familiares de V1, con
motivo de la responsabilidad institucional en que incurrieron los médicos del
Hospital Regional de Alta Especialidad en la Peninsula de Yucatan que la trataron,
en virtud de las consideraciones planteadas en el cuerpo de la presente
recomendacion, enviando a esta Comision Nacional las constancias con las que se
acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que en los hospitales de
la Secretaria a su cargo, especialmente en el Hospital Regional de Alta
Especialidad en la Peninsula de Yucatan, se disefien e impartan programas
integrales de capacitaciéon y formacion en materia de derechos humanos, con
especial énfasis en el contenido, manejo y observancia de las Normas Oficiales
Mexicanas en materia de salud, a fin de que el servicio publico que proporcionen,
tanto el personal médico como el de enfermeria, se ajuste al marco de legalidad y
las sanas practicas administrativas que deben de observar en el ejercicio de sus
funciones, garantizando que se apliquen los protocolos de intervencion precisos, y
evitar de esta manera actos violatorios de derechos humanos como los que dieron
origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta Comisién Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los Derechos
Humanos en la presentacion y tramite de la queja que promueva ante el Organo
Interno de Control de la Secretaria de Salud, en contra de los médicos que
intervinieron en el tratamiento de V1, enviando a este organismo nacional las
constancias que le sean requeridas.

CUARTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la
denuncia que con motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los
Derechos Humanos ante la Procuraduria General de la Republica, por tratarse de



servidores publicos federales los involucrados, y remita a esta Comision Nacional
las constancias que le sean solicitadas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propdsito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos en
el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de obtener
la investigacion que proceda por parte de las dependencias administrativas o
cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de sus atribuciones,
apliguen las sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, se le solicita que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de 15 dias habiles siguientes a esta notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se le solicita que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion 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 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, precisamente, esa circunstancia.

EL PRESIDENTE

DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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