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W;’v Comision Nacional de los Derechos Humanos
V4

RECOMENDACION No 38/2010

Sintesis: El 8 de mayo de 2009, esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos (CNDH) recibio la queja formulada por Q1 y Q2, en la que sefalaron
que el 27 de abril de 2009 su familiar V1, teniente de zapadores de la Sedena,
acudié a consulta porque tenia fiebre y fue internado en el Peloton de Sanidad del
Ejército Mexicano en Ciudad Juarez, Chihuahua, sin que durante cinco dias se le
prestara la atencion médica adecuada. Posteriormente, el 1 de mayo de 2009, un
coronel del Ejército Mexicano le pidié a Q1 que firmara el ingreso de V1 al Hospital
General del IMSS en Ciudad Juarez, toda vez que padecia el virus de influenza
AH1N1 y su estado de salud era delicado. EI 5 de mayo de 2009 V1 fue trasladado
al Centro Médico de Especialidades de Ciudad Juarez, S. A. de C. V., donde
falleci6 el 10 de mayo de 2009.

Por lo anterior, la CNDH inicio el expediente de queja CNDH/2/2009/2054/Q. Del
analisis ldgico-juridico realizado al conjunto de evidencias que lo integran se
observd que personal de la Sedena incurri6 en violaciones al derecho a la
proteccion a la salud en agravio de V1, al haberlo atendido negligentemente y no
haberle administrado el medicamento idéneo para combatir la influenza AH1NL1, lo
que provoco su agravamiento y posterior fallecimiento.

En efecto, no obstante que tenian conocimiento de que V1 tenia una neumonia
atipica, presentaba un cuadro clinico caracteristico de una infeccion de vias
respiratorias altas y contaban con una prueba rapida positiva de influenza AH1IN1,
no le suministraron en forma inmediata el medicamento correspondiente, lo que
implica una situacion de negligencia, pues fue hasta cuatro dias después de su
ingreso y tres del diagndstico de la prueba rapida cuando se lo proporcionaron.

También existid6 una inadecuada atencion, acreditada con la opinibn médica
emitida por peritos de esta Comision Nacional, ya que el Pelotén de Sanidad del
Ejército Mexicano no contaba con un area de terapia intensiva 0 equipo medico
necesario para la atencién de este padecimiento.

Asimismo, el paciente fue llevado al Centro Médico de Especialidades de Ciudad
Juarez, Chihuahua, S. A. de C. V., 10 dias después de comenzar con el cuadro de
influenza, donde recibié un tratamiento adecuado, sin embargo, dado el estado
avanzando de la complicacién pulmonar por neumonia agregada y el deterioro
fisico del paciente, acaecio su deceso.

En virtud de lo anterior, esta Comision Nacional considera que el personal médico
adscrito al Peloton de Sanidad de la Secretaria de la Defensa Nacional, que
atendié a V1, vulnerd lo dispuesto en los articulos 4o0., parrafo tercero, de la



Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1; 2, fraccion V; 19; 21;
23; 27, fraccion ll; 32; 33, fracciones |, Il y IlI; 34, fraccion II; 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 incurrié 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
gue cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de cualquier
disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el servicio
publico.

Igualmente, el personal médico omitié observar lo dispuesto en los articulos 12.1,
y 12.2, incisos c) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales, asi como 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 Econdémicos, Sociales y Culturales, que establecen el margen minimo
de calidad en los servicios médicos que proporciona el Estado a su poblacién.

Por lo anterior, se recomendd a la Sedena que se tomen las medidas necesarias
para reparar los dafios e indemnizar a los familiares de V1; que se imparta un
programa integral de capacitacion y formacion en Derechos Humanos y servicios
de salud; que se colabore ampliamente con la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos en el trdmite de la queja que este Organismo Publico promueva ante la
Unidad de Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza Aérea Mexicana
de la Sedena, y que 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 y la
Procuraduria General de Justicia Militar.

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

México, D.F. a 21 de junio de 2010

GENERAL GUILLERMO GALVAN GALVAN
SECRETARIO DE LA DEFENSA NACIONAL

Distinguido sefior general:

La Comision 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 I, Il y lll, 15, fraccion VII,
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24, fraccion IV, 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/2/2009/2054/Q, relacionados con el caso de la violacidén a la proteccion de
la salud y privacion del derecho a la vida de V1.

Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y asegurar que sus nombres y datos personales no se divulguen, se
omitira su publicidad, de acuerdo 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 haran del 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 8 de mayo de 2009 esta Comisidn Nacional recibid via telefénica la queja de
Q1 y Q2, la cual fue ratificada el mismo dia, en la que hicieron valer hechos
presuntamente violatorios a derechos humanos en agravio de V1, cometidos por
servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA). En ella
refirieron que el 27 de abril de 2009 su familiar V1, teniente de zapadores de la
Secretaria de la Defensa Nacional, acudié a consulta porque tenia fiebre y fue
internado en el Pelotdon de Sanidad del Ejército Mexicano en Ciudad Juérez,
Chihuahua, sin que durante cinco dias se le prestara la atencion médica
adecuada. Posteriormente, el 1 de mayo de 2009, un coronel del Ejército
Mexicano le pidi6 a Q1 que firmara el ingreso de V1 al Hospital General del IMSS
en Ciudad Juarez, toda vez que padecia el virus de influenza AH1IN1 y su estado
de salud era delicado.

El 5 de mayo de 2009 fue trasladado al hospital particular Centro Médico de
Especialidades de Ciudad Juarez, S.A. de C.V. El 10 de mayo de 2009, Q1
inform6 que V1 habia fallecido.

II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada el 8 de mayo de 2009 en esta Comisién Nacional por Q1 y
Q2, a favor de V1.

B. Informe suscrito por el director general de Derechos Humanos de la SEDENA,
remitido mediante oficio DH-1-5156, de 2 de junio de 2009, al que adjuntd la
siguiente documentacion:

e Mensaje C.E.Il. No. 3643, de 26 de mayo de 2009, en el que el teniente
coronel de Infanteria D.E.M.J.E.M. Puesto de Mando de la Operacion



Conjunta “Chihuahua” con sede en Ciudad Juarez, Chihuahua, informo
sobre el estado del paciente V1.

e Mensaje C.E.I. No. AP.843, de 26 de mayo de 2009, por el que el agente
del Ministerio Publico Militar adscrito a la Guarnicién Militar en Ciudad
Juéarez, Chihuahua, informé que el 10 del mes y afio citado, se dictdé auto
de inicio de la AP1, en contra de personal militar, con motivo de la atencién
meédica que se le brindd a V1.

C. Oficio S/N, de 18 de junio de 2009, mediante el cual el Subdirector de Asuntos
Internacionales de la SEDENA remiti6 copia del expediente clinico namero
820991 de V1, donde consta la atencion médica que se le otorgo en el Peloton de
Sanidad de la SEDENA, en Ciudad Juarez, Chihuahua.

D. Oficio DH-1-7524, de 27 de julio de 2009, mediante el cual el director médico
del Centro Médico de Especialidades de Ciudad Juarez, S. A. de C.V. remitio
copia del expediente clinico nimero 45944 de V1, donde consta la atencién
médica que se le otorgo.

E. Opinion médica de 25 de septiembre de 2009, emitida por la Coordinaciéon de
Servicios Periciales de esta Comision Nacional, respecto de la atencion otorgada
a V1 en el Pelotdén de Sanidad de la SEDENA en Ciudad Juarez, Chihuahua.

F. Comunicaciones telefénicas sostenidas entre personal de esta institucion
nacional y Q1, las cuales constan en actas circunstanciadas de 23 de noviembre
de 2009y 12 de enero 2010.

G. Entrevista telefénica entre personal de la CNDH y servidores publicos de la
SEDENA, respecto de la AP1, y que consta en actas circunstanciadas de 26 de
noviembre de 2009 y 3 de febrero de 2010.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 27 de abril de 2009, V1, teniente de zapadores de la Secretaria de la Defensa
Nacional, fue internado en el Peloton de Sanidad en Ciudad Juérez, Chihuahua,
porque tenia fiebre y se consideré que era probable portador del virus de
influenza AHINL.

El 1 de mayo de 2009, un coronel del Ejército Mexicano le pidi6 a Q1 que firmara
el ingreso de su conyuge al Hospital General del IMSS en Ciudad Juéarez, toda
vez que padecia el virus de influenza AH1IN1 y su estado de salud era delicado.

El 2 de mayo de 2009 ingreso a ese hospital y fue llevado al servicio de terapia
intensiva del Centro Médico de Especialidades de Ciudad Juéarez, S.A. de C.V.,
donde V1 fallecio el dia 10 de mayo de 2009 al presentar complicaciones de
neumonia aguda segun resultados de Rx y clinicos, lo que lo llevd a presentar
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hipoperfucion tisular, hipoxia y, como consecuencia de ello, a cursar con un
cuadro agudo de insuficiencia respiratoria.

De acuerdo con las constancias enviadas por la SEDENA, el agente del Ministerio
Publico Militar adscrito a la Guarnicion Militar en Ciudad Juarez, Chihuahua, el 10
de mayo de 2009, dictd auto de inicio de la averiguacion previa, en contra de
personal militar con motivo de la atencion médica que se le brind6 al agraviado, la
cual continda en tramite.

IV. OBSERVACIONES

Del analisis légico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
presente expediente, la Comision Nacional de los Derechos Humanos cuenta con
elementos que acreditan violaciones al derecho a la proteccion a la salud en
agravio de V1, atribuibles al mayor médico cirujano adscrito al 20/0. Regimiento
de Caballeria Motorizado en Ciudad Juéarez, Chihuahua, en atencion a las
siguientes consideraciones:

Las violaciones a los derechos humanos denunciadas se observan en las
evidencias recabadas durante la integracion del expediente de queja, dentro de
las cuales destacan los oficios DH-1-5156 y DH-I-7524, recibidos en esta
Comision Nacional el 2 de junio y 27 de julio de 2009, respectivamente, suscritos
por el director general de Derechos Humanos y por el subdirector de Asuntos
Internacionales, ambos de la Secretaria de la Defensa Nacional, respectivamente,
a los que se agreg6 la copia del expediente clinico de V1 y el informe rendido por
AR1, mayor médico cirujano adscrito al 20/0. Regimiento de Caballeria
Motorizado en Ciudad Juarez, Chihuahua, de los que se advirtié que el 27 de abril
de 2009, el paciente V1 fue internado en el Peloton de Sanidad del Ejército
Mexicano en Ciudad Juarez, Chihuahua, por referir fiebre con temperatura de
39.8 grados centigrados, cefalea, rinorrea hialina, odinofagia, tos seca, dolor
toracico, adinamia, mialgias, artralgia de 24 horas de evolucion y a la exploracién
fisica dirigida.

En virtud de lo anterior, se procedio a internarlo el mismo dia con el diagndstico
de faringitis aguda, a descartar influenza, iniciandole tratamiento con
Ciprofloxacino, Metamizol, Clorfeniramina y Dextrometorfan jarabe 7.

Asimismo, el 28 de abril de 2009, con motivo de la notificacion al epidemiologo de
la jurisdiccion sanitaria nUmero 2, se realiz6 una prueba de secrecidon nasal para
la deteccion rapida de influenza A+B test quick VVE, en donde se reporto la
existencia de influenza AH1N1.

Paralelamente, se envié muestra con hisopo de exudado faringeo, al laboratorio
estatal de Salud Publica de Chihuahua, resultando negativa, por técnica de
inmunofluorescencia, el 29 de abril del afio citado; también se envié otra prueba
de hisopo de exudado faringeo al Instituto de Diagnostico y Referencia
Epidemiolégica (INDRE) para ser analizada con técnica de PCR, misma que se
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reportd positiva el 8 de mayo de 2009, cuando aproximadamente a las 20:30
horas, AR1, mayor médico cirujano informé a Enfermeria que recibi6é notificacién
via telefonica de la ciudad de México que la prueba de influenza AH1N1 dio
positiva.

El dia 2 de mayo de 2009 se sospechd que V1 padecia un proceso neumaonico y
se establecié coordinacion con el epidemidlogo de la jurisdiccion para trasladarlo
al Hospital General del IMSS en Ciudad Juérez, lo que acontecié ese mismo dia
guedando hospitalizado a cargo del servicio de medicina interna.

El dia 5 de mayo, V1 fue trasladado al Centro Médico de Especialidades de Cd.
Juarez, Chihuahua, S.A. de C.V., donde ingresé a las 14:19 con diagndstico de
infeccibn de vias respiratorias, desarrollando sindrome de insuficiencia
respiratoria progresiva del adulto (SIRPA), requiriendo intubacion mecanica
invasiva con prondéstico de muy grave. V1 fallecié el dia 10 de mayo de 2009 a las
20:25 horas con diagndstico final de neumonia viral AHLINL1.

Ahora bien, en opinion de la Coordinacion de Servicios Periciales de este
organismo nacional, la inadecuada atencion que se le brindé, el mal manejo del
paciente, asi como la dilacion e impericia del personal médico complicé el
padecimiento de base.

En efecto, no obstante que el personal médico del Pelotén de Sanidad del Ejército
Mexicano en Ciudad Juarez, Chihuahua, tenia conocimiento de los sintomas con
los que V1 habia ingresado y que, incluso, habia asentado que existia la
posibilidad de que pudiera ser influenza, pues el 28 de abril de 2009 se le realiz6
una prueba rapida para la deteccion de esa enfermedad, que resulté positiva, el
tratamiento con oseltamivir (tamiflt), se inici6 hasta el dia 1 de mayo de 2009,
cuando, segun lo informado por la SEDENA, se recibid la visita del subdirector de
jurisdiccion sanitaria 2, epidemidlogo, quien proporcioné dicho medicamento.

Esta situacion denota por si negligencia meédica, pues el retraso en la
administracion del medicamento idéneo para combatir la influenza AH1INI,
provoco el agravamiento de V1, incluso, fue una de las causas que pudo haber
provocado su muerte.

Ciertamente, si ya se tenia detectado que V1 tenia una neumonia atipica vy,
ademas, una prueba rapida positiva de influenza AH1N1, era imperativo iniciar el
tratamiento en forma oportuna para evitar las complicaciones y el fallecimiento del
paciente. No es obstaculo a lo anterior, el que una de las pruebas haya arrojado
un resultado negativo, pues el paciente presentaba un cuadro clinico
caracteristico de una infeccion de vias respiratorias altas e, incluso, en este caso,
dada la situacion de emergencia sanitaria, el medicamento debié haber sido
administrado en forma inmediata, aun sin prueba confirmatoria.



En este tenor, el hecho de que los médicos de SEDENA no hayan solicitado el
suministro del oseltamivir (tamifld) a las autoridades correspondientes ante el
cuadro clinico de neumonia atipica y la confirmacion de la prueba rapida, implica
una situacion de negligencia, pues fue hasta cuatro dias después de su ingreso y
tres del diagndstico de la prueba rapida, cuando el medicamento comenzo a serle
suministrado.

También existi0 una inadecuada atencion, acreditada con la opinibn meédica
emitida por la Coordinacion de Servicios Periciales de esta Comisién Nacional, en
virtud de que el Peloton de Sanidad del Ejército Mexicano no contaba con un area
de Terapia Intensiva, asi como equipo médico necesario para la atencion de este
padecimiento, pues el tratamiento de V1 debid de consistir en estabilizacion de su
estado metabodlico y respiratorio, asimismo realizar un proyecto urgente de
traslado por una via rapida al Hospital Central Militar o a otro de tercer nivel
donde pudiera proporcionarsele el tratamiento médico adecuado. En opinién de
los peritos, en ese periodo el paciente sufri6 complicacion respiratoria irreversible
que fue incompatible con la vida, que finalmente fue el punto medular, lo cual
confirma que los tratamientos médicos proporcionados al paciente fueron
inoperantes.

Asimismo, el paciente fue llevado al Centro Médico de Especialidades de Ciudad
Juérez, Chihuahua S. A. de C. V., 10 dias después de comenzar con el cuadro de
influenza, por lo que ingresé entubado ante la falla respiratoria; los peritos
consideran que en este nosocomio el tratamiento fue el adecuado, sin embargo,
dado el estado avanzando de la complicacion pulmonar por neumonia agregada y
el deterioro fisico del paciente, acaecié su deceso.

En virtud de lo anterior, esta Comision Nacional considera que el personal médico
adscrito al Peloton de Sanidad de la Secretaria de la Defensa Nacional, que
atendié a V1, vulneré lo dispuesto por los articulos 4, parrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fraccion V, 19, 21,
23, 27, fraccion lll, 32, 33, fracciones I, 1l y lll, 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 incurri6 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 omisidon que cause su suspension o deficiencia, o implique el
incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa
relacionada con el servicio publico.

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 Econdmicos, Sociales
y Culturales; asi como 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 Econémicos, Sociales y Culturales, que establecen el margen minimo
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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 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 supone la posibilidad de las personas a
disfrutar de una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias
para alcanzar el mas alto nivel de bienestar.

En este sentido, la CNDH emiti6 el 23 de abril de 2009 la recomendacién general
namero 15, Sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud, en la precisé 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, asi como que el
desemperio de los servidores publicos de las instituciones es fundamental, ya que
de sus acciones u omisiones dependerd la eficacia con que se garantice, y su
efectividad demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica,
econdémica y acceso a la informacién), aceptabilidad, y calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccién de
la salud, reconocido en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
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 atencion al interés superior del
paciente y en funcién de la gravedad de su padecimiento, era necesario realizar
un diagnéstico riguroso y cumplir con la debida diligencia requerida en el servicio
publico, que les permitiera proporcionar un tratamiento pertinente, con la calidad y
rapidez que deben imperar en la prestacion de un servicio publico de salud,
situacion que de acuerdo con las consideraciones expuestas no se llevo a cabo.

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 lll, 72, parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, este
organismo nacional considera que en el presente asunto se cuenta con suficientes
elementos de conviccion para que la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, presente formal queja ante la Unidad
de Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza Aérea Mexicana, a fin de
gue se inicie el procedimiento administrativo de investigacién correspondiente, en
contra del personal médico que intervino en los hechos que se consignan en este
caso.



De igual forma, con fundamento en el articulo 71, parrafo segundo, de la Ley de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, para presentar denuncia de
hechos ante la Procuraduria General de Justicia Militar y la Procuraduria General
de la Republica, a efecto de que, en el &mbito de su competencia, inicien la
averiguacion previa que corresponda conforme a derecho, en contra de los
servidores publicos de la SEDENA que intervinieron en los hechos violatorios a
derechos humanos acreditados en este caso, con el objetivo de que se determine
responsabilidad penal y se sancione a los responsables de los posibles delitos
cometidos en contra de V1, y que dichas conductas no queden impunes.

No es obstaculo para lo anterior que exista una averiguacién previa con motivo de
los hechos descritos, ya que este organismo nacional presentara una denuncia
para los efectos previstos en el articulo 73, péarrafo segundo, de la Ley de la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, a fin de dar el seguimiento debido
a dicha indagatoria.

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 actuacioén 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, péarrafo 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 violacién 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 restitucién 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 a quien mejor tenga derecho a ello.

En virtud de lo anterior, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos
considera procedente formular, respetuosamente, a usted, sefior Secretario de la
Defensa Nacional, las siguientes:

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 acredite mejor derecho, incluida la indemnizacibn que corresponda
conforme a derecho, como consecuencia de la responsabilidad institucional en
gue incurrieron los servidores publicos de la Secretaria de la Defensa Nacional,
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. Gire instrucciones a quien corresponda, para que en los hospitales de
la Secretaria su cargo, 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 normatividad 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 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 el tramite de la queja que este organismo publico promueva ante la
Unidad de Inspeccion y Contraloria General del Ejército y Fuerza Aérea
Mexicana, en contra de los servidores publicos de la SEDENA que intervinieron
en los hechos que se consignan en este caso, enviando a este organismo
nacional las constancias que le sean requeridas.

CUARTA. Se colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la
denuncia de hechos que este organismo nacional formule ante la Procuraduria
General de la Republica y la Procuraduria General de Justicia Militar, a fin de que
en el ambito de sus respectivas competencias, inicien la averiguacion previa que
corresponda conforme a derecho, por los hechos violatorios observados en esta
recomendacion, y remitan a esta Comision 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 propésito 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 la dependencia administrativa o
cualquiera otra autoridad competente, para que, dentro de sus atribuciones,
aplique las sanciones conducentes y se subsanen las irregularidades cometidas.

De conformidad con el articulo 46, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la respuesta sobre la
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 recomendacién que se
le dirige se envien a esta Comisién 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.
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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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