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RECOMENDACION No. 55/2010

Sintesis: El 30 de octubre de 2009, V1, mujer de 49 afios de edad, acudi6 al Area
de Urgencias del Hospital General “Doctor Dario Fernandez Fierro” del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (HG), por
presentar dolor abdominal intenso, donde fue valorada a su ingreso por AR1, AR2
y AR3. Posteriormente, el mismo dia, a su vez, ingreso6 al Servicio de Tococirugia,
donde fue valorada por AR4, quien una vez hecho el diagnostico determiné
realizarle una histerectomia, con motivo de un tumor ovarico que se le habia
reventado, permaneciendo internada hasta el 3 de noviembre del mismo afio,
fecha en que fue dada de alta por AR5, no obstante que todavia no se encontraba
plenamente recuperada, ya que presentaba vémito.

Al dia siguiente, continu6 con el vomito y dolor abdominal, por lo que ingresé de
nuevo al Area de Urgencias del hospital general mencionado, en donde le
indicaron que su estado de salud era “normal”’, sefialandole que continuara
tomando los medicamentos que le habian sido prescritos el dia anterior, dandola
de alta con cita programada para el 6 de noviembre de 2009, en consulta externa
en el Area de Ginecologia para retirarle los puntos de la cirugia.

El 6 de noviembre de 2009, V1 asistié a su cita con AR6, quien una vez que la
reviso y valoré, inform6 a AR7 que V1 se encontraba delicada en su estado de
salud; le practicaron estudios de laboratorio (placas y ultrasonido). V1 fue valorada
por AR8, médico de base de Cirugia General; sin embargo, segun los dichos de
Q1 y Q2, durante los siguientes dos dias, V1 permanecié sin atencién médica,
siendo valorada hasta el lunes 9 de noviembre de 2009 por AR8 y AR9, situacion
gue se repiti6 los siguientes dias.

En este contexto, el mismo dia 6 de noviembre de 2009, Q1 presentd una queja
via telefonica ante la Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), en
virtud de que requeria informacién sobre el estado de salud y atencién brindada a
V1. La queja se ratificoé por Q2 el 10 de noviembre de 2009, por considerar, segun
su dicho, que el personal médico del ISSSTE que atendié a V1 lo hizo de manera
ineficiente, inadecuada e inoportuna, con el temor de que se generaran
padecimientos crénicos o secuelas que pudieran ser irreversibles.

El 12 de noviembre de 2009, AR6 ordeno el alta de V1 del HG sin haber detectado
gue ésta presentaba un cuadro de cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de
ovario con extension a cuerpo uterino y pared endocervical, por lo que 13 dias
después, V1 reingresé por tercera ocasion al Area de Urgencias de ese HG,
donde se le practicaron diversos estudios y fue valorada por varios médicos.



En virtud de que V1 continud con la sintomatologia dolorosa, el 27 de noviembre
de 2009 se le practicd una laparotomia, en la cual se determiné que tenia cancer
de ovario; permanecio6 internada hasta el 8 de diciembre de 2009, dia en que fue
dada de alta con el diagnostico de oclusion intestinal remitida por carcinomatosis
peritoneal. Finalmente, el 20 de enero de 2010, Q2 informé a la CNDH que V1
habia fallecido el 10 de enero de 2010.

Del analisis ldgico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2009/5447/Q, esta Comision Nacional contd con elementos
gue permitieron acreditar violaciones a los derechos a la proteccion de la salud y a
la vida en agravio de V1, atribuibles a personal médico del Hospital General
“Doctor Dario Fernandez Fierro” del ISSSTE, en atencién a las siguientes
consideraciones:

De acuerdo con la informacién contenida en el expediente clinico elaborado por
personal médico del ISSSTE que atendid a V1, se sefialé que el 30 de octubre de
2009, V1 acudié al HG, donde al ser revisada por AR1, AR2 y AR3 les refirid que
cuatro meses atras habia sido intervenida en una clinica particular, en la cual se le
extrajo un cistoadenoma seroso, y aproximadamente un mes después de la
intervencion sefialada presentd distencion abdominal, dolor abdominal tipo célico
difuso, nausea y vomito, sintomas que se intensificaron, razén por la cual acudia
al HG.

Del resultado de la exploracién fisica y de los estudios practicados a V1
(radiografia y tomografia abdominal), AR1, AR2 y AR3 integraron el diagndstico de
sindrome doloroso abdominal y tumoracién anexial derecha. Ese mismo dia V1
fue valorada por AR4, en el Area de Tococirugia, quien posteriormente le practico
una laparatomia, detallando en la hoja de operaciones que encontré mdultiples
adherencias de epiplén a intestino y cara anterior y posterior del utero de
aproximadamente 18 x 10 cm, con mioma en fondo uterino de aproximadamente 8
cm, y que le practic6 una miomectomia para ampliar el campo quirdrgico,
encontrando la vejiga adherida al istmo del Gtero, observando un quiste en ovario
derecho de aproximadamente 3 cm, por lo que realiz6 a V1 una histerectomia
subtotal, lo que se hizo constar también en la hoja de ingreso de fecha 30 de
octubre de 2009.

En el Servicio de Tococirugia de ese HG, AR4 registré en la nota de ingreso a V1,
con un cuadro de “dolor abdominal mas tumoracion anexial derecha, con
antecedente quirargico de cistoadenoma, con padecimiento actual caracterizado
por dolor subito en epigastrio de tipo punzante, irradiado a mesogastrio y ambos
flancos de predominio izquierdo, acompafiado de nausea y vOmito en cinco
ocasiones de contenido gastrobiliar, y una evacuacion diarreica sin moco ni
sangre, sin canalizar gases y eructos, palidez de tegumentos, mala hidratacion,
ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares bien ventilados, con abdomen
globoso por abundante paniculo adiposo, hiperalgesia y hipervaralgesia, con dolor
a palpacién media y profunda en epigastrio, mesogastrio y, ambos flancos”,
diagnosticandola con “dolor abdominal en estudio, abdomen agudo de etiologia a
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determinar”, indicando como plan de manejo, toma de laboratoriales y recabar
resultados de ultrasonografia y tomografia abdominopélvicos para orientacion
diagnéstica.

Estudios que, si bien es cierto, fueron ordenados como parte del protocolo médico,
también lo es que no se realizaron, pues no obrd constancia meédica escrita de que
asi haya sido, no obstante que eran necesarios en el caso de V1, ya que se
trataba de una paciente con criterios de riesgo, tales como su antecedente
quirargico de laparotomia exploradora con oforectomia izquierda reciente por
cistoadenoma, por el sintoma doloroso abdominal, asi como por la tumoraciéon de
ovario derecho, y por tener elevadas la glicemia, urea y creatinina; sin embargo,
aun sin contar con los resultados, AR4 programo la laparotomia exploradora.

De la hoja de operaciones del 30 de octubre de 2009 se desprendié que AR4 fue
el médico cirujano encargado de realizar la intervencion de V1, mismo que, en
opinion del PMCNDH, le practico el protocolo de estudios de manera incompleta,
ya que a pesar de haber reportado como hallazgos quirdrgicos de la operacion
practicada a V1, el hecho de que ésta presentara “utero crecido, vejiga adherida a
istmo de utero, distorsion importante de anatomia uterina y pélvica en general’,
omitioé llevar a cabo la visualizacion completa de la cavidad abdominopélvica, el
lavado peritoneal con toma de liquido para citologia y biopsia transoperatoria, y
mientras esperaba el resultado de dichos estudios médicos tendria que haberle
realizado una histerectomia y anexectomia contralateral, para que, al tener
conocimiento del resultado de la biopsia, en caso que hubiese resultado negativa,
la intervencion quirdrgica finalizara; pero si se referia maligna, debia seguir con el
estadiaje completo tomando biopsias ganglionares pélvicas, paraadrticas,
peritoneales multiples, asi como realizar una omentectomia infracélica y
apendicectomia, en especial si se trataba de un tumor mucinoso, pues existia el
riesgo de que V1 presentara una lesion maligna y mas aun con su antecedente de
tumor ovarico benigno, asi como de cistoadenoma seroso, omisiones que
quedaron acreditadas para la CNDH, en virtud de que no obra en el expediente
clinico constancia médica alguna de que si se hayan realizado.

Cabe destacar que el antecedente de tumor ovarico benigno y cistoadenoma
seroso, que V1 manifestdé haber presentado, quedo confirmado con la copia del
estudio histopatoldgico que le fue practicado en un laboratorio particular el 12 de
junio de 2009. Las omisiones de AR4, descritas en el parrafo anterior, tuvieron
como consecuencia que en el caso de V1 existiera dilacibn en establecer un
diagndstico de certeza y tratamiento idoneo.

De acuerdo a las notas de evolucién, V1 cursé el postquirdargico de forma estable,
sin embargo, la inadecuada atencion médica continug, en virtud de que el mismo
dia de su operacion se encontraban disponibles los resultados del estudio
anatomopatoldgico practicado a su ovario derecho y a la parte del utero que le
fueron extraidos durante la cirugia realizada por AR4, en el cual se concluy6 que
presentaba un cuadro de “cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de ovario con
extension a cuerpo uterino y pared endocervical, endometrio basal y endocervicitis
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aguda y crénica”; no obstante ello, no obra constancia alguna dentro del
expediente clinico que sefiale que, desde su ingreso hasta su egreso, ni AR4 o
AR5 hayan solicitado dicho estudio para verificarlo, ni que se hubiese advertido al
personal médico los resultados que arroj6 el mismo, no obstante que V1
permanecio internada en el HG durante los cuatro dias siguientes, esto es, hasta
que fue dada de alta el 3 de noviembre de 20009.

Asimismo, durante la estancia de V1 en el HG, AR4 y AR5 omitieron practicarle
una valoracion por el Servicio de Nefrologia, no obstante que el 31 de octubre de
2009, de acuerdo con los examenes del Laboratorio de Urgencias del HG, V1
presentd elevacion de urea, creatinina y nitrdgeno ureico, lo cual era indicativo de
insuficiencia renal, lo que, aunado a la falta de conocimiento de los resultados del
estudio anatomopatol6gico, tuvo como consecuencia que no se advirtiera la
tumoracion maligna que presentaba; omisiones que ocasionaron que no se
integrara un diagndstico con certeza y, por consiguiente, la instauracion del
tratamiento idéneo en esa etapa grave del padecimiento de V1, como la
quimioterapia coadyuvante.

De lo anterior se desprende que V1 reunia criterios suficientes para ser ingresada
a protocolo de estudio de cancer, sin embargo, de acuerdo con la hoja de egreso
hospitalario del 3 noviembre de 2009, suscrita por una persona “X”, quien firmé en
ausencia de AR5, determind darla de alta “por mejoria”, con medidas a seguir en
el hogar, dejandole la posibilidad abierta de acudir al Area de Urgencias, e
indicandole acudir a cita en el Servicio de Ginecologia en tres semanas, ademas
de que se le prescribi6 como tratamiento médico, cefalexina, diclofenaco y
metoclopramida.

El 6 de noviembre de 2009, V1 acudié a consulta externa al Area de Ginecologia
del HG, donde fue atendida por ARG, a quien le refirid tener dolor abdominal con
cuadro de suboclusion intestinal y con intolerancia a la via oral. AR6 indic6 a AR7
que debian practicarsele estudios de laboratorio prequirdrgicos y placas de
abdomen en dos posiciones, para posterior valoracion del Servicio de Cirugia
General, ademas de solicitarle extraoficialmente la interconsulta.

De igual forma, const6 en la hoja de urgencias de esa fecha que se determiné el
ingreso de V1 al Servicio de Ginecologia para su vigilancia y al de Cirugia General
para su valoracion, misma que fue realizada por AR7, quien al explorarla la
encontré con un cuadro de “palidez en la piel y tegumentos, bien hidratada,
cardiorrespiratorio sin alteraciones, abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo redundante, timpanismo generalizado, con presencia de herida quirargica
infra y supraumbilical bien afrontada con escasa secrecion serosa, abdomen
blando, depresible, doloroso a palpacion profunda en epigastrio e hipocondrio
derecho, peristalsis presente, no visceromegalias palpables, no datos de irritacion
peritoneal, puntos ureterales (-), genitales externos sin alteraciones, al TV con
vagina eléstica y eutermica con cérvix pequefio, cerrado, resistente, no doloroso a
movilizacion, con insuficiencia venosa periférica”, indicando su ingreso al Servicio
de Cirugia General.



En este tenor, a las 17:00 horas del mismo dia, V1 fue valorada por ARS8, quien la
encontré con los antecedentes ya conocidos, destacando “intolerancia a la via
oral, vomito gastroalimentario postprandial inmediato, con remisién del 80 % del
dolor a su ingreso, abdomen globoso, reportandose por laboratorio con
leucocitosis, anemia por hemoglobina de 9.0 gr/dl y con insuficiencia renal aguda
por la elevacion de creatinina”, con lo cual integré el diagndstico de oclusion
parcial, sefialando que V1 no presentaba datos de urgencia que ameritaran su
resolucién quirdrgica. Sin embargo, no solicité una tomografia abdominal como
parte del protocolo de estudio de V1, quien mostraba sindrome doloroso
abdominal, ademé&s de que no se encuentra registro alguno de que haya revisado
el expediente clinico, ya que de haberlo hecho se habria percatado de la
existencia del informe anatomopatol6gico de ovario y Utero que se practicé a V1 el
30 de octubre de 2009, omision que volvié a tener como consecuencia que
existiera dilacion para establecer un diagnostico y tratamiento oportunos.

El 8 de noviembre de 2009, de acuerdo con la nota de valoracion de un meédico de
base de Medicina Interna, V1 acudio a interconsulta por presentar elevados los
azoados; ahi se advirti6 que la depuracion de creatinina estimada de V1 era de
22.9 ml, lo cual habia sido un patrén crénico en sus quimicas de ingresos previos,
y que existia ademas agudizacion de la funcién renal. En virtud de ello, y de que
sblo se contaba con el examen de quimica sanguinea en su expediente, dicho
meédico sugiri6 para completar el protocolo de diagndéstico y estatificacion de la
funcion renal de V1 que se le realizaran otros estudios para descartar un proceso
urinario infeccioso, ya que V1 presentaba sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica.

Al dia siguiente, V1 fue valorada por AR9, reportdndola con los mismos
antecedentes ya conocidos y con cuadro de oclusion intestinal, probablemente
secundario, a adherencias postquirtrgicas, refiriendo que era importante contar
con el reporte de Patologia de las cirugias previas y con radiografia de abdomen,
ya que no se tenia ninguna desde su ingreso hasta esa fecha; sin embargo, de las
constancias que obran en el expediente no se advirti6 que dichos estudios
hubieran sido realizados, situacion que impidié que se estableciera un diagnostico
y tratamiento de certeza de la afeccién renal de V1; asimismo, AR9 retir6 la sonda
nasogastrica. En la misma nota, se advierte que AR9 también omitié consultar el
informe anatomopatoldgico, ya que de haberlo realizado lo hubiera registrado,
situacion que se repitio los dias 10 y 11 de noviembre de 2009, pues aunque
refiri6 que era necesario recabar el reporte de Patologia, se limitd a establecer
como diagnéstico “oclusidn intestinal en remision”.

El 12 de noviembre de 2009, V1 fue dada de alta del HG por ARG, quien tampoco
detectd su padecimiento, lo cual se advirtio en la hoja de egresos del citado
nosocomio. Ahora bien, en opinion del PMCNDH, AR6 orden6 de manera
equivocada el alta de V1, argumentando “mejoria y con medidas a seguir en el
hogar”, diagnosticandola con suboclusion intestinal e hidronefrosis bilateral;
asimismo, le indicé acudir a citas en los Servicios de Urologia, Nefrologia y
Ginecologia, dejandole consulta abierta a Urgencias, prescribiéndole
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medicamentos (no especificados). De lo anterior se advirtio que V1 fue dada de
alta con desconocimiento total del padecimiento, maligno y como consecuencia
grave, que en esa fecha ya se infiltraba a toda su cavidad peritoneal, asumiendo
ARG6 erroneamente que la oclusion intestinal se debia sélo a adherencias
postquirdrgicas.

A mayor abundamiento de lo anterior, del andlisis del expediente clinico de V1,
gquedo confirmada ademas otra irregularidad en el manejo médico que se le brindo
a V1 en su segundo ingreso al HG, ya que no obstante que el 8 de noviembre de
2009, un meédico de base de Medicina Interna solicitd, de manera adecuada,
estudios de laboratorio y gabinete, y el dia 10 del mes y afio citados, AR6 solicité a
su vez una radiografia abdominal, asi como un ultrasonido renal y depuracién de
creatinina de 24 horas, estudios que eran obligatorios para poder complementar el
protocolo de diagndstico y determinar el tipo y grado de la alteracion renal de V1,
dichos exdmenes no se le practicaron, ya que no existe constancia médica escrita
en el mencionado expediente clinico de los mismos, lo cual finalmente tuvo como
consecuencia la omision de una debida integracion en un diagndstico de certezay,
por ende, del tratamiento idoneo, pues no existian los elementos suficientes para
afirmar que V1 cursaba con hidronefrosis bilateral, como lo diagnosticé finalmente
ARG en la hoja de egresos del 12 de noviembre de 2009.

Para la CNDH no pasé inadvertido el hecho de que AR6, AR7, AR8 y AR9,
médicos de los Servicios de Cirugia General y Ginecobstetricia que trataron o
valoraron a V1 en su segundo internamiento al HG, omitieron solicitar el informe
anatomopatoldgico, el cual se encontraba disponible desde el 30 de octubre de
2009, fecha en que se le intervino quirdrgicamente en su primer ingreso al HG,
situacién que llevé a que ésta fuera dada de alta por segunda ocasién con
desconocimiento total del padecimiento.

El 25 de noviembre de 2009, V1 reingres6 por tercera ocasion al Area de
Urgencias del HG, siendo atendida, de acuerdo con la hoja de Urgencias, a las
10:50 horas, en la que consta que refirié “dolor abdominal, nausea, vémito y sin
evacuacion en cinco dias”, y a la exploracién fisica se le encontrdé “inquieta,
fascies de dolor, sin compromiso cardiopulmonar, abdomen con peristalsis
disminuida, con dolor difuso abdominal el cual se exacerbaba a la digito presion”,
con lo cual se le diagnosticO con probable cuadro oclusivo intestinal.
Posteriormente, ese mismo dia V1 fue valorada por un médico adscrito a Cirugia
General, quien establecié que la paciente cursaba con una oclusién intestinal
probablemente secundaria a adherencias, indicando su ingreso a piso de cirugia,
asi como impregnacion antibiotica y probable tratamiento quirdrgico.

De igual forma, V1 fue valorada por el meéedico de base en el Servicio de
Ginecobstetricia, a quien le refirid “no haber canalizado gases en 24 horas, haber
presentado fiebre que no fue cuantificada desde una semana atras, dolor
abdominal epigastrico irradiado a cuadrantes inferiores”, y a la exploracion se le
encontré con “palidez generalizada de tegumentos, abdomen con cicatriz, globoso
a expensas de paniculo adiposo y distencién abdominal, a la auscultacion con
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ruidos peristalticos en cinco minutos, con dolor a la palpacion a nivel epigastrio y
en cuadrantes inferiores, con hiperglicemia, urea y creatinina elevados, electrolitos
dentro de parametros normales y deshidrogenasa lactica elevada” (la cual es una
enzima que se puede elevar cuando se presentan ciertos tipos de céncer). Se
diagnosticé a V1 con oclusion intestinal que estaba siendo valorada, indicandole
tratamiento en el Servicio de Cirugia General del HG.

El 26 de noviembre de 2009, V1 fue ingresada al Servicio de Cirugia General,
donde el médico que la valoré6 manifestd6 que presentaba “un cuadro de
adherencias compatibles con un cuadro oclusivo, mas no se debia descartar la
posibilidad de que se tratara de trombosis mesentérica o bien de un cuadro de
infarto intestinal”. En opinién del PMCNDH, el manejo médico realizado a V1 en su
tercer ingreso fue adecuado, pues se le suministro profilaxis anticoagulante para
evitar riesgo de trombosis, lo que indica que fue preparada para ingresar en las
mejores condiciones posibles al procedimiento quirdrgico exploratorio.

El 27 de noviembre de 2009, V1 continu6é con persistencia de la sintomatologia
dolorosa abdominal, por lo que el médico de base del Servicio de Cirugia General
del HG le practic6 una laparotomia exploradora teniendo como hallazgos:
“abundante liquido de ascitis, multiples adherencias del ileo terminal a peritoneo,
con implantes tumorales muy sugestivos de carcinomatosis en peritoneo,
diafragma, vejiga, colon ascendente, mesenterio, ileo terminal y anexos con
absceso pélvico de aproximadamente 60 cc”. De acuerdo a la opinion técnica del
PMCNDH, V1 fue manejada adecuadamente, pues se le realizd una
“adherencidlisis, una reseccion intestinal, una hemicolectomia derecha, cierre de
colon transverso con bolsa de hartmann, una plicatura del mesenterio e
ileostomia”, con la finalidad de resecar la mayor cantidad de tumoracion posible.
Asimismo, se tomd a V1 una biopsia de ganglios mesentéricos y se le realiz6 un
lavado de cavidad abdominal, enviando las muestras a patologia. Sin embargo, la
atencion médica proporcionada en esa etapa avanzada de la tumoracion maligna
con multiples metastasis intraperitoneales ya no le brindé a V1 ninguna mejoria a
su estado de salud.

Derivado de la biopsia practicada a V1, el mismo dia de la intervencion quirdrgica
y sefialada en el parrafo que antecede, se reportaron marcadores tumorales
elevados de 4352.27 u/ml. Dicho marcador es producto particularmente de las
células de cancer ovarico, cuyos niveles maximos son hasta de 37.0 u/ml, segun
los propios rangos del laboratorio de andlisis clinicos del HG. En virtud de lo
anterior, se confirmé el diagnéstico de cancer de ovario, padecimiento maligno y
grave que presentaba V1, mismo que no fue diagnosticado ni manejado por parte
AR4, AR5, AR6, AR7, AR8 y AR9, médicos tratantes de los Servicios de Cirugia
General y Ginecobstetricia del HG que la atendieron en sus dos primeros ingresos,
ya que en ninguna de las notas que obran en el expediente médico respectivo se
lleg6 a contemplar como diagnostico, a pesar de los resultados del estudio
anatomopatoldgico practicado el 30 de octubre de 2009, que indicaron que V1
presentaba cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de ovario con extension a



cuerpo uterino y pared endocervical, endometrio basal y endocervicitis aguda y
cronica.

En ese orden de ideas, en opinion del PMCNDH, de haberse diagnosticado con
oportunidad la neoplasia maligna que presentaba V1 desde el 30 de octubre de
2009, situacién que era posible determinar, ya que el personal médico del ISSSTE
contaba con los elementos necesarios para hacerlo, tales como el antecedente de
cistoadenoma seroso de ovario izquierdo extirpado previamente a V1; el
crecimiento rapido de la nueva tumoracion uterina y anexial derecha, misma que
AR4 confundié con un quiste y mioma uterino, pero que en realidad se trataba de
un cancer, ademas de que omitié la toma de biopsia transoperatoria a pesar de los
hallazgos quirurgicos descritos coémo “distorsion importante de la anatomia uterina
y pélvica en general y friabilidad de los tejidos peritoneales”, asi como el cuadro
oclusivo intestinal que presentd V1 desde el posquirtrgico mediato en el HG; se le
habria brindado la posibilidad de la terapia coadyuvante como la quimioterapia y
un mejor pronostico de sobrevida.

Cabe destacar que la sobrevida de los pacientes que muestran el tipo de tumores
que presentd V1 es en promedio de cinco afios, sin embargo, la agraviada tuvo un
desenlace fatal en un periodo extremadamente corto de aproximadamente 70 dias
contados a partir de la histerectomia realizada el 30 de octubre de 2009, situacion
gue en la opinidbn médica de la CNDH se debi6 a la extensa resecacion del Gtero y
ovario derecho de V1, ya que las células tumorales residuales entran en
crecimiento, siendo la diseminacion tumoral via linfatica y por contiglidad, asi que
al exfoliar las células tumorales que presentdé siguieron circulando
intraperitonealmente, favoreciendo su répida infiltracion a tejidos circundantes, en
este caso a visceras abdominales, produciendo multiples implantes en su
circulacién gque desembocaron en una carcinomatosis peritoneal, actuacion que le
negé a V1 una oportunidad de mejorar el periodo de sobrevida al cual tenia
derecho.

El 2 de diciembre de 2009, el médico adscrito a Cirugia General que operé a V1
registrO en su nota de evolucion que en el expediente clinico de V1 existia un
reporte de patologia del 30 de octubre de 2009, con el diagnéstico de
“cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de ovario con extension a cuerpo uterino
y endocervix”, y que “a pesar de las transfusiones sanguineas V1 continuaba con
anemia severa’”, solicitando interconsulta a Oncologia e indicando la transfusién de
hemoderivados (paguetes globulares y plasma fresco).

El 6 de diciembre de 2009, V1 fue reportada por el laboratorio con ligera
recuperacion de la funcién renal, y al dia siguiente el Servicio de Nefrologia indico
que debia continuar con el manejo por consulta externa, dandola de alta con
tratamiento. En virtud de ello, de acuerdo con la hoja de egreso hospitalario, V1
egresO del HG el 8 de diciembre de 2009, con diagnéstico final de “oclusion
intestinal remitida por carcinomatosis peritoneal”, dejandole abierta la posibilidad
de acudir al Area de Urgencias, asi como a consulta externa de Cirugia General y
de Nefrologia, indicandole realizar curacion diaria de su herida y tratamiento de
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antibioticos, analgésicos, protectores de la mucosa gastrica, hematinicos, diurético
y medidas higiénico dietéticas, lo cual en opinion del PMCNDH fue adecuado, ya
qgue con ello se evitd exponer a V1 a contraer alguna infeccibn nosocomial, pues
ya no se le podia ofrecer alguna otra alternativa terapéutica en esa etapa
avanzada de su enfermedad.

Finalmente, el 10 de enero de 2010, V1 falleci6, especificandose como causa de
muerte en el acta de defuncidon “carcinomatosis, cancer de estdbmago”,
complicacion infiltrativa grave y mortal, derivada de manera directa del
cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de ovario que no fue diagnosticado ni
manejado oportunamente por el personal médico del ISSSTE desde el 30 de
octubre de 2009, convalidandose con todo ello la relacion causa-efecto, esto es la
inadecuada atencion que provoco el fallecimiento de V1. No es ébice para llegar a
la anterior conclusién la determinaciéon del Comité de Quejas Médicas del ISSSTE
en su sesion extraordinaria 06/10, del 12 de abril de 2010, en la cual concluy6 que
“‘no existié deficiencia médica en el servicio de Cirugia General del HG. El
adenocarcinoma de ovario no tiene relacion con un mioma uterino previo o
existente”.

Por lo anterior, esta Comision Nacional, el 6 de octubre de 2010, emitio la
Recomendacion 55/2010, dirigida al Encargado de la Direccién General del
ISSSTE, en la que se le requirid6 que instruya a quien corresponda a efectos de
gue se tomen las medidas necesarias para indemnizar a los familiares de V1 o a
quien tenga mejor derecho a ello; que gire instrucciones a quien corresponda para
que en los hospitales del ISSSTE, y especialmente en el Hospital General “Dr.
Dario Fernandez Fierro”, se disefien e impartan programas integrales de
capacitacion y formacion en el contenido, manejo y observancia de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de salud, a fin de que el servicio 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, 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
Comision Nacional las constancias con las que se acredite su cumplimiento, asi
como los indicadores de gestidon o de evaluacién que se apliquen al personal que
reciba los mismos, en los cuales se sefale el impacto efectivo de la capacitacion;
gue gire sus instrucciones a quien corresponda para que se implemente en el
ISSSTE, como obligacion para el personal médico, entregar copia de la
certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades
Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la actualizacion, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias para brindar
un servicio médico adecuado y profesional; que se colabore ampliamente con la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos en la presentacion y tramite de la
queja que promueva ante el Organo Interno de Control en ese Instituto, y que se
colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos presente la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos
ante la Procuraduria General de la Republica.



SOBRE EL CASO DE INADECUADA ATENCION MEDICA EN EL HOSPITAL
GENERAL DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO DEL ISSSTE EN AGRAVIO DE
V1

México, D.F., a 6 de octubre de 2010

LIC. JESUS VILLALOBOS LOPEZ

ENCARGADO DE LA DIRECCION GENERAL

DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

PRESENTE

Distinguido licenciado:

La Comisiéon 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, primer parrafo, 6, fracciones I, Il, y Ill, 15, fraccién VII, 24,
fracciones Il y IV, 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, y 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su reglamento
interno, ha examinado los elementos contenidos en el expediente
CNDH/1/2009/5447/Q, relacionado con el caso de V1.

Con el propoésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos, y evitar que sus nombres y datos personales sean divulgados, 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. Dicha informacién se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en el que se describe el significado de
las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de los
datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS
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El 30 de octubre de 2009, V1, mujer de 49 afios de edad, acudié al area de
urgencias del Hospital General “Doctor Dario Fernandez Fierro” (HG) del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), por
presentar dolor abdominal intenso, donde fue valorada a su ingreso por AR1, AR2 y
AR3. Posteriormente, el mismo dia, a su vez, ingreso al servicio de tococirugia,
donde fue valorada por AR4, y quien una vez hecho el diagnéstico, y dado los
sintomas que presentaba, determiné intervenirla quirdrgicamente realizandole una
histerectomia, segun los testimonios de Q1 y Q2, con motivo de un tumor ovarico
gue se le habia reventado, permaneciendo internada hasta el dia 3 de noviembre
del mismo afio, fecha en que fue dada de alta por AR5, no obstante que todavia no
se encontraba plenamente recuperada, ya que presentaba vomito.

Al dia siguiente, V1 continu6 con el vomito asi como con el dolor abdominal por lo
qgue su familia la traslad6 al area de urgencias del HG mencionado, en donde fue
valorada, sin tener la referencia del personal médico que la atendio, indicandole que
su estado de salud era “normal’, senalandole que continuara tomando los
medicamentos que le habian sido prescritos el dia anterior, dandola de alta con cita
programada para el 6 de noviembre de 2009, en consulta externa en el area de
ginecologia para retirarle los puntos de la cirugia.

El 6 de noviembre de 2009, V1 asisti6 a su cita con AR6, quien una vez que la
revisé y valoro, informé a AR7 que V1 se encontraba delicada en su estado de
salud, por lo que le solicitd practicarle estudios de laboratorio (placas y ultrasonido),
determinandose que dichos estudios serian realizados por el servicio de cirugia
general y vigilada por el area de ginecologia de ese HG. V1 fue valorada por ARS8,
médico de base de cirugia general; sin embargo, segun los dichos de Q1 y Q2,
durante los siguientes dos dias, V1 permanecié sin atencibn médica, siendo
valorada hasta el lunes 9 de noviembre de 2009 por AR8 y AR9, situacién que se
repitio los siguientes dias.

En este contexto, el mismo dia 6 de noviembre de 2009, Q1 presentd una queja
via telefénica ante la Comisién Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), en
virtud de que requeria informacion sobre el estado de salud y atencion brindada a
V1. La queja se ratificd por Q2 el 10 de noviembre de 2009, por considerar, segun
su dicho, que el personal médico del ISSSTE que atendié a V1 lo hizo de manera
ineficiente, inadecuada, e inoportuna, con el temor de que se generaran
padecimientos cronicos o secuelas que pudieran ser irreversibles. Por lo anterior,
la CNDH, solicitd tanto al encargado de la Direccion General del ISSSTE y a la
directora del HG, los informes médicos de V1, asi como copia del expediente
clinico respectivo.

El dia 12 de noviembre de 2009, AR6 ordend el alta de V1 del HG sin haber
detectado que ésta presentaba un cuadro de cistoadenocarcinoma seroso y
mucinoso de ovario con extension a cuerpo uterino y pared endocervical, por lo que
trece dias después, es decir el 25 del mismo mes y afio, V1 reingresé por tercera
ocasion al area de urgencias de ese HG, donde se le practicaron diversos estudios
y fue valorada por varios médicos. En virtud de que V1 continu6é con la
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sintomatologia dolorosa, el 27 de noviembre de 2009, se le practicé una
laparotomia, en la cual se determiné que tenia cancer de ovario; permanecio
internada hasta el dia 8 de diciembre de 2009, dia en que fue dada de alta con el
diagnéstico de oclusion intestinal remitida por carcinomatosis peritoneal.

Finalmente, el 20 de enero de 2010, Q2 informo a la CNDH que V1 habia fallecido
el 10 de enero de 2010.

II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada via telefénica por Q1, el 6 de noviembre de 2009, que consta

en acta circuntanciada.

B. Ratificacion de la queja presentada por Q1 ante la CNDH, por escrito de Q2 de
fecha 10 de noviembre de 2009.

C. Oficio de fecha 16 de diciembre de 2009, suscrito por el subdirector de Atencion
al Derechohabiente del ISSSTE, al que anexd copia del expediente clinico de V1
del que destaca lo siguiente:

1. Estudio histopatolégico practicado a V1 en un laboratorio particular de fecha
12 de junio de 2009.

2. Analisis de laboratorio practicados a V1 el 30 de octubre de 2009 en el HG.

3. Hoja de operaciones en la que se describe la intervencién realizada a V1 por
ARA4, el 30 de octubre de 2009.

4. Hoja de urgencias de fecha 6 de noviembre de 2009, en la que se sefial6 la
hora de admisién de V1 por segunda ocasion al HG.

5. Nota de valoracion de medicina interna, de 8 de noviembre de 2009, en la
gue consta que V1 presentaba elevacion de azoados y agudizacion de
funcién renal.

6. Hoja de egreso de 12 de noviembre de 2009, en la cual consta el alta de V1
del HG.

7. Hoja de ingreso de fecha 25 de noviembre de 2009, en la cual consta el
tercer ingreso de V1 al HG.

8. Nota de valoracién e ingreso de V1 de fecha 25 de noviembre de 2009,
suscrita por un medico asdscrito a cirugia general.

9. Nota de valoracién de V1, suscrita por un médico adscrito a ginecobstetricia,
de fecha 25 de noviembre de 2009, en la que reportd que la paciente tenia
elevada la enzima deshidrogenasa lactica.

10. Nota de evoluciéon de V1 en el area de urgencias, de fecha 26 de noviembre
de 2009, en la cual se diagnostico a V1 con “un posible cuadro oclusivo, sin
descartar la posibilidad de trombosis mesentérica o un cuadro de infarto
intestinal’.
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11. Analisis de laboratorio practicados a V1 el 27 de noviembre de 2009, en los
que se reportd como elevados los marcadores tumorales de la paciente.

12. Nota de fecha 27 de noviembre de 2009, suscrita por el médico cirujano que
operé a V1, en la que describio la intervencion practicada.

13. Nota de evoluciéon de fecha 2 de diciembre de 2009, suscrita por el médico
cirujano que operé a V1 el 26 de noviembre del mismo afio, en la que refiere
la existencia del informe anatomopatologico que se le realizé el 30 de
octubre de 2009 en el expediente clinico.

14. Hoja de egresos de fecha 8 de diciembre de 2009, en la cual consta el alta
de V1 por tercera ocasion del HG.

D. Escrito de Q2 de fecha 20 de enero de 2010, mediante el cual infomd a la CNDH,
que V1 fallecio el 10 de enero de 2010, al cual anex6é el acta de defuncién
respectiva.

E. Oficios de 21 de abril y 9 de junio de 2010, suscritos por el subdirector de
Atencion al Derechohabiente del ISSSTE, a través de los cuales anexd copia del
expediente clinico de V1, e informé a la CNDH que el Comité de Quejas Médicas de
dicho Instituto, determind que no existié deficiente atencién médica en el servicio
brindado a V1 por parte del personal del HG, en los cuales destaca:

1. Hoja de urgencias sin fecha, suscrita por AR1, AR2 y AR3 en la cual consta
la valoracion realizada a V1 el 30 de octubre de 2009.

2. Informe anatomopatoldgico de V1, de fecha 30 de octubre de 2009.

3. Hoja de egreso hospitalario de V1 de fecha 3 de noviembre de 2009.

4. Nota de valoracion de fecha 6 de noviembre de 2009 realizada por ARS8 y
AR9, médicos de cirugia general, en la cual diagnosticaron a V1 con datos
de oclusion parcial y se solicitdé consulta a nefrologia por datos de falla renal.

5. Notas de valoracién de los dias 9, 10 y 11 de noviembre de 2009, suscritas
por AR6 y AR9, en las cuales consta que se diagnosticé a V1 con oclusién
intestinal probablemente secundaria a adherencias postquirlrgicas y se
solicitaron reportes de patologia de las cirugias previas realizadas a la
paciente, asi como una radiografia abdominal.

6. Resolucion del Comité de Quejas Médicas del ISSSTE de 12 de abril del
presente afo, en la cual se concluyd que no existio deficiencia médica en el
servicio de Cirugia General del HG y que el adenocarcinoma de ovario no
tiene relacion con un mioma uterino previo o existente.

F. Opinién emitida el 5 de julio de 2010, por un perito de la Coordinacién de
Servicios Periciales de la CNDH, que conocio del asunto en la que se establecen

las consideraciones técnicas sobre la atencibn médica proporcionada a V1 en el
HG.

[1l. SITUACION JURIDICA
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El 30 de octubre de 2009, V1 acudié al Hospital General “Doctor Dario Fernandez
Fierro” del ISSSTE, en donde se le practicd una histerectomia con motivo de un
tumor ovarico que se le habia reventado; el 3 de noviembre del mismo afio fue dada
de alta no obstante que presentaba vomito. Posteriormente, el 6 de noviembre de
2009, con la finalidad de que se le retiraran los puntos de la cirugia, acudio al area
de ginecologia del HG, en donde al ser revisada y valorada, se determiné su
ingreso quedando bajo vigilancia médica; sin embargo, durante los 2 dias siguientes
permanecio sin dicha atencion médica. El 9 de noviembre de 2009, fue valorada de
nueva cuenta para que finalmente el 12 de noviembre de 2009 fuera dada de alta
sin habérsele detectado el cistoadenocarcinoma seroso mucinoso con extension de
ovario (tumor en el ovario).

En este contexto, el 25 noviembre de 2009 acudi6 de nueva cuenta al area de
urgencias del HG donde se le practicaron diversos estudios y fue valorada por
varios médicos. En virtud de que continué con la sintomatologia dolorosa, el 27 del
mismo mes y afo se le practicd una laparatomia exploradora, en la que se advirtié
que presentaba una etapa avanzada de tumoracion maligna con mudltiples
metastasis intraperitoneales, que terminé de ser confirmado por los marcadores
tumorales, lo cual implicé que ya no pudiera otorgarsele ninguna mejoria, por lo
qgue fue dada de alta del HG el 8 de diciembre de 2009, falleciendo el 10 de enero
de 2010.

IV. OBSERVACIONES

Del analisis légico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2009/5447/Q, esta Comision Nacional contd con elementos
que permiten acreditar violaciones a los derechos a la proteccion de la salud y a la
vida en agravio de V1, atribuibles a personal médico del Hospital General “Doctor
Dario Fernandez Fierro” del ISSSTE, en atencibn a las siguientes
consideraciones:

De acuerdo con la informacion contenida en el expediente clinico elaborado por
personal médico del ISSSTE que atendio a V1, se sefialdé que, a las 07:27 horas
del 30 de octubre de 2009, V1 acudié al HG, donde al ser revisada por AR1, AR2 y
AR3, les refirid que 4 meses atras habia sido intervenida en una clinica particular,
en la cual se le extrajo un cistoadenoma seroso, y aproximadamente un mes
después de la intervencion sefialada presentd distencion abdominal, dolor
abdominal tipo célico difuso, nausea y vomito, sintomas que se intensificaron,
razon por la cual acudia al HG.

Del resultado de la exploracion fisica y de los estudios practicados a V1
(radiografia y tomografia abdominal), AR1, AR2 y AR3 integraron el diagndstico de
sindrome doloroso abdominal y tumoracion anexial derecha. Ese mismo dia V1

14



fue valorada por AR4, en el area de tococirugia, quien posteriormente le practico
una laparatomia, detallando en la hoja de operaciones que encontr6 multiples
adherencias de epiplon a intestino y cara anterior y posterior del utero de
aproximadamente 18 x 10 cm, con mioma en fondo uterino de aproximadamente 8
cm, y que le practicO una miomectomia para ampliar el campo quirdrgico,
encontrando la vejiga adherida al istmo del utero, observando un quiste en ovario
derecho de aproximadamente 3 cm, por lo que realizd6 a V1 una histerectomia
subtotal, lo que se hizo constar también en la hoja de ingreso de fecha 30 de
octubre de 2009. Ahora bien, para el perito médico adscrito a la Coordinacion de
Servicios Periciales de la CNDH (PMCNDH) que conocié de este asunto, destaca
en esta parte el hecho de que AR1, AR2 y AR3 no registraron sus datos de
manera adecuada en la mencionada hoja de ingreso, ya que sus nombres se
encuentran incompletos, omitiendo sefalar ademas sus claves, matriculas, cargos
y especialidad.

En el servicio de tococirugia de ese HG, AR4 registro en la nota de ingreso a V1,
con un cuadro de “dolor abdominal mas tumoracién anexial derecha, con
antecedente quirargico de cistoadenoma, con padecimiento actual caracterizado por
dolor subito en epigastrio de tipo punzante, irradiado a mesogastrio y ambos flancos
de predominio izquierdo, acompafiado de nausea y vomito en cinco ocasiones de
contenido gastrobiliar, y una evacuacion diarreica sin moco ni sangre, sin canalizar
gases y eructos, palidez de tegumentos, mala hidratacion, ruidos cardiacos ritmicos
, campos pulmonares bien ventilados, con abdomen globoso por abundante
paniculo adiposo, hiperalgesia y hipervaralgesia, con dolor a palpacién media y
profunda en epigastrio, mesogastrio y, ambos flancos,” diagnosticandola con “dolor
abdominal en estudio, abdomen agudo de etiologia a determinar”, indicando como
plan de manejo, toma de laboratoriales y recabar resultados de ultrasonografia y
tomografia abdominopélvicos para orientacion diagndstica.

Estudios que, si bien es cierto, fueron ordenados como parte del protocolo médico,
también lo es que no se realizaron, pues no obra constancia médica escrita de que
asi haya sido, no obstante que eran necesarios en el caso de V1, ya que se trataba
de una paciente con criterios de riesgo, tales como su antecedente quirdrgico de
laparotomia exploradora con ooforectomia izquierda reciente por cistoadenoma, por
el sintoma doloroso abdominal, asi como por la tumoracion de ovario derecho, y por
tener elevadas la glicemia, urea y creatinina; sin embargo, aun sin contar con los
resultados, AR4 programo la laparotomia exploradora.

De la hoja de operaciones de 30 de octubre de 2009 se desprende que AR4 fue el
médico cirujano encargado de realizar la intervencion de V1, mismo que, en opinion
del PMCNDH, le practicé el protocolo de estudios de manera incompleta, ya que a
pesar de haber reportado como hallazgos quirdrgicos de la operacion practicada a
V1, el hecho de que ésta presentara, “lUtero crecido, vejiga adherida a istmo de
utero, distorsion importante de anatomia uterina y pélvica en general”, omitié llevar
a cabo la visualizacion completa de la cavidad abdominopélvica, el lavado
peritoneal con toma de liquido para citologia y biopsia transoperatoria, y mientras
esperaba el resultado de dichos estudios médicos, tendria que haberle realizado
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una histerectomia y anexectomia contralateral, para que, al tener conocimiento del
resultado de la biopsia, en caso que hubiese resultado negativa, la intervencién
quirargica finalizara; pero si se referia maligna, debia seguir con el estadiaje
completo tomando biopsias ganglionares pélvicas, paraadrticas, peritoneales
multiples, asi como realizar una omentectomia infracolica y apendicectomia, en
especial si se trataba de un tumor mucinoso, pues existia el riesgo de que V1
presentara una lesion maligna y mas aun con su antecedente de tumor ovarico
benigno asi como de cistoadenoma seroso, omisiones que quedaron acreditadas
para la CNDH, en virtud de que no obra en el expediente clinico constancia médica
alguna de que si se hayan realizado.

Cabe destacar que el antecedente de tumor ovarico benigno y cistoadenoma
seroso, que V1 manifestd haber presentado, quedd confirmado con la copia del
estudio histopatolégico que le fue practicado en un laboratorio particular el 12 de
junio de 2009. Las omisiones de AR4, descritas en el parrafo anterior, tuvieron
como consecuencia que en el caso de V1 existiera dilacion en establecer un
diagndstico de certeza y tratamiento idéneo.

De acuerdo a las notas de evolucion, V1 cursé el postquirtrgico de forma estable;
sin embargo, la inadecuada atencion meédica continud, en virtud de que el mismo
dia de su operacion se encontraban disponibles los resultados del estudio
anatomopatoldgico practicado a su ovario derecho y a la parte del Gtero que le
fueron extraidos durante la cirugia realizada por AR4, en el cual se concluy6 que
presentaba un cuadro de “cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de ovario con
extension a cuerpo uterino y pared endocervical, endometrio basal y endocervicitis
aguda y cronica”; no obstante ello, no obra constancia alguna dentro del expediente
clinico que sefale que, desde su ingreso hasta su egreso, ni AR4 6 AR5 hayan
solicitado dicho estudio para verificarlo, ni que se hubiese advertido al personal
médico los resultados que arroj6 el mismo, no obstante que V1 permanecio
internada en el HG durante los cuatro dias siguientes, esto es, hasta que fue dada
de alta el 3 de noviembre de 2009.

Asimismo, durante la estancia de V1 en el HG, AR4 y AR5 omitieron practicarle una
valoracion por el servicio de nefrologia, no obstante que el 31 de octubre de 2009,
de acuerdo a los examenes del laboratorio de urgencias del HG, V1 presento
elevacion de urea, creatinina y nitrdgeno ureico, lo cual era indicativo de
insuficiencia renal, lo que, aunado a la falta de conocimiento de los resultados del
estudio anatomopatoldgico, tuvo como consecuencia que no se advirtiera la
tumoracién maligna que presentaba; omisiones que ocasionaron que nho se
integrara un diagndstico con certeza, y por consiguiente, la instauracion del
tratamiento idoneo en esa etapa grave del padecimiento de V1, como la
quimioterapia coadyuvante.

De lo anterior, se desprende que V1 reunia criterios suficientes para ser ingresada a
protocolo de estudio de cancer; sin embargo, de acuerdo a la hoja de egreso
hospitalario de fecha 3 noviembre de 2009, suscrita por una persona “X”, quien
firm6 en ausencia de AR5, determind darla de alta “por mejoria”, con medidas a
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seguir en el hogar, dejandole la posibilidad abierta de acudir al area de urgencias, e
indicAndole acudir a cita en el servicio de ginecologia en 3 semanas, ademas de
que se le prescribi6 como tratamiento meédico, cefalexina, diclofenaco vy
metoclopramida.

El 6 de noviembre de 2009, V1, acudié a consulta externa al area de ginecologia del
HG, donde fue atendida por ARG, a quien le refirié tener dolor abdominal con cuadro
de suboclusién intestinal y con intolerancia a la via oral. AR6 indic6 a AR7 que
debian practicarsele estudios de laboratorio prequirirgicos y placas de abdomen en
dos posiciones, para posterior valoracion del servicio de cirugia general, ademas de
solicitarle extraoficialmente la interconsulta.

De igual forma, consta en la hoja de urgencias de esa fecha que se determiné el
ingreso de V1 al servicio de ginecologia para su vigilancia y al de cirugia general
para su valoracion, misma que fue realizada por AR7, quien al explorarla la
encontré6 con un cuadro de “palidez en la piel y tegumentos, bien hidratada,
cardiorrespiratorio sin alteraciones, abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo redundante, timpanismo generalizado, con presencia de herida quirargica
infra y supraumbilical bien afrontada con escasa secrecion serosa, abdomen
blando, depresible, doloroso a palpacion profunda en epigastrio e hipocondrio
derecho, peristalsis presente, no visceromegalias palpables, no datos de irritacion
peritoneal, puntos ureterales (-), genitales externos sin alteraciones, al TV con
vagina elastica y eutermica con cérvix pequefio, cerrado, resistente, no doloroso a
movilizacion, con insuficiencia venosa periférica,” indicando su ingreso al servicio de
cirugia general.

En este tenor, a las 17:00 horas del mismo dia, V1 fue valorada por ARS8, quien la
encontré con los antecedentes ya conocidos, destacando ‘“intolerancia a la via oral,
vomito gastroalimentario postprandial inmediato, con remisién del 80% del dolor a
su ingreso, abdomen globoso, reportandose por laboratorio con leucocitosis,
anemia por hemoglobina de 9.0 gr/dl y con insuficiencia renal aguda por la
elevacion de creatinina”, con lo cual integré el diagnéstico de oclusion parcial,
seflalando que V1 no presentaba datos de urgencia que ameritaran su resolucion
quirdrgica. Sin embargo, no solicité una tomografia abdominal como parte del
protocolo de estudio de V1, quien mostraba sindrome doloroso abdominal, ademas
de que no se encuentra registro alguno de que haya revisado el expediente clinico,
ya que de haberlo hecho, se habria percatado de la existencia del informe
anatomopatoldgico de ovario y Utero que se practicé a V1 el 30 de octubre de 2009,
omisién, que volvi6 a tener como consecuencia que existiera dilacibn para
establecer un diagnadstico y tratamiento oportunos.

El 8 de noviembre de 2009, de acuerdo a la nota de valoracion de un médico de
base de medicina interna, V1 acudi6é a interconsulta por presentar elevados los
azoados, quien advirtié que la depuracion de creatinina estimada de V1 era de 22.9
ml, lo cual habia sido un patrén crénico en sus quimicas de ingresos previos, y que
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existia ademas agudizacion de la funcion renal. En virtud de ello, y de que soélo se
contaba con el examen de quimica sanguinea en su expediente, dicho médico
sugirié para completar el protocolo de diagndstico y estatificacion de la funcion renal
de V1, que se le realizaran otros estudios para descartar un proceso urinario
infeccioso, ya que V1 presentaba sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Al dia siguiente, V1 fue valorada por AR9, reportandola con los mismos
antecedentes ya conocidos y con cuadro de oclusion intestinal, probablemente
secundario, a adherencias postquirargicas, refiriendo que era importante contar con
el reporte de patologia de las cirugias previas y con radiografia de abdomen, ya que
no se tenia ninguna desde su ingreso hasta esa fecha; sin embargo, de las
constancias que obran en el expediente, no se advierte que dichos estudios hayan
sido realizados, situacion que impidi6 que se estableciera un diagnostico y
tratamiento de certeza de la afeccion renal de V1; asimismo, AR9 retir0 la sonda
nasogastrica. En la misma nota, se advierte que AR9 también omitié6 consultar el
informe anatomopatolégico, ya que de haberlo realizado lo hubiera registrado,
situacién que se repitio los dias 10 y 11 de noviembre de 2009, pues aunque refirio
gue era necesario recabar el reporte de patologia, se limitd a establecer como
diagnéstico “oclusion intestinal en remision”.

El 12 de noviembre de 2009, V1 fue dada de alta del HG por ARG, quien tampoco
detect6 su padecimiento, lo cual se advierte en la hoja de egresos del citado
nosocomio. Ahora bien, en opinion del PMCNDH, AR6 orden6 de manera
equivocada el alta de V1, argumentando “... mejoria y con medidas a seguir en el
hogar,” diagnosticandola con suboclusion intestinal e hidronefrosis bilateral,
asimismo le indico acudir a citas en los servicios de urologia, nefrologia y
ginecologia, dejandole consulta abierta a urgencias, prescribiéndole medicamentos
(no especificados). De lo anterior se advierte por tanto, que V1 fue dada de alta con
desconocimiento total del padecimiento, maligno y como consecuencia grave, que
en esa fecha ya se infiltraba a toda su cavidad peritoneal, asumiendo AR6
errbneamente que la oclusion intestinal se debia solo a adherencias
postquirdrgicas.

A mayor abundamiento de lo anterior, del andlisis del expediente clinico de V1,
quedo confirmada ademas otra irregularidad en el manejo médico que se le brind6 a
V1 en su segundo ingreso al HG, ya que no obstante que el 8 de noviembre de
2009, un médico de base de medicina interna solicito, de manera adecuada,
estudios de laboratorio y gabinete, y el 10 del mismo mes y afio, AR6 solicitdé a su
vez una radiografia abdominal asi como un ultrasonido renal y depuracion de
creatinina de 24 horas, estudios que eran obligatorios para poder complementar el
protocolo de diagnéstico y determinar el tipo y grado de la alteracion renal de V1,
dichos examenes no se le practicaron, ya que no existe constancia médica escrita
en el mencionado expediente clinico de los mismos. Lo cual finalmente tuvo como
consecuencia la omision de una debida integracion en un diagndéstico de certeza y
por ende del tratamiento idéneo, pues no existian los elementos suficientes para
afirmar que V1 cursaba con hidronefrosis bilateral, como lo diagnosticé finalmente
ARG en la hoja de egresos del 12 de noviembre de 2009.
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No pasa desapercibido para la CNDH, el hecho de que AR6, AR7, AR8 y AR9,
médicos del servicio de cirugia general y ginecobstetricia que trataron o valoraron a
V1 en su segundo internamiento al HG, omitieron solicitar el informe
anatomopatologico como ha quedado detallado en los péarrafos anteriores, el cual
se encontraba disponible desde el 30 de octubre de 2009, fecha en que se le
intervino quirdrgicamente en su primer ingreso al HG, situacion que llevo a que ésta
fuera dada de alta por segunda ocasion con desconocimiento total del
padecimiento.

El 25 de noviembre de 2009, V1 reingreso6 por tercera ocasion al area de urgencias
del HG, siendo atendida, de acuerdo a la hoja de urgencias, a las 10:50 horas, en la
que consta que refirié “dolor abdominal, ndusea, vomito y sin evacuacion en cinco
dias”, y a la exploracion fisica se le encontré “inquieta, fascies de dolor, sin
compromiso cardiopulmonar, abdomen con peristalsis disminuida, con dolor difuso
abdominal el cual se exacerbaba a la digito presiéon”, con lo cual se le diagnostico
con probable cuadro oclusivo intestinal. Posteriormente, ese mismo dia V1 fue
valorada por un médico adscrito a cirugia general, quien establecié que la paciente
cursaba con una oclusién intestinal probablemente secundaria a adherencias,
indicando su ingreso a piso de cirugia, asi como impregnacién antibidtica y probable
tratamiento quirdrgico.

De igual forma, V1 fue valorada por el médico de base en el servicio de
ginecobstetricia, a quien le refirid “no haber canalizado gases en 24 horas, haber
presentado fiebre que no fue cuantificada desde una semana atras, dolor abdominal
epigastrico irradiado a cuadrantes inferiores”, y a la exploracion se le encontré con
“palidez generalizada de tegumentos, abdomen con cicatriz, globoso a expensas de
paniculo adiposo y distencion abdominal, a la auscultacién con ruidos peristalticos
en cinco minutos, con dolor a la palpacién a nivel epigastrio y en cuadrantes
inferiores, con hiperglicemia, urea y creatinina elevados, electrélitos dentro de
parametros normales y deshidrogenasa lactica elevada” (la cual es una enzima que
se puede elevar cuando se presentan ciertos tipos de cancer). Se diagnostico a V1
con oclusién intestinal que estaba siendo valorada, indicandole tratamiento en el
servicio de cirugia general del HG.

El 26 de noviembre de 2009, V1 fue ingresada al servicio de cirugia general, donde
el médico que la valor6 manifestd que presentaba “un cuadro de adherencias
compatibles con un cuadro oclusivo, mas no se debia descartar la posibilidad de
gue se tratara de trombosis mesentérica o bien de un cuadro de infarto intestinal”.
En opinién del PMCNDH, el manejo médico realizado a V1 en su tercer ingreso fue
adecuado, pues se le suministro profilaxis anticoagulante para evitar riesgo de
trombosis, lo que indica que fue preparada para ingresar en las mejores
condiciones posibles al procedimiento quirdrgico exploratorio.

El 27 de noviembre de 2009, V1 continué con persistencia de la sintomatologia
dolorosa abdominal, por lo que el médico de base del servicio de cirugia general del
HG le practic6 una laparotomia exploradora teniendo como hallazgos: “abundante
liquido de ascitis, multiples adherencias del ileo terminal a peritoneo, con implantes
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tumorales muy sugestivos de carcinomatosis en peritoneo, diafragma, vejiga, colon
ascendente, mesenterio, ileo terminal y anexos con absceso pélvico de
aproximadamente 60 cc.”. De acuerdo a la opinién técnica del PMCNDH, V1 fue
manejada adecuadamente, pues se le realizé una “adherencidlisis, una reseccion
intestinal, una hemicolectomia derecha, cierre de colon transverso con bolsa de
hartmann, una plicatura del mesenterio e ileostomia”, con la finalidad de resecar la
mayor cantidad de tumoracion posible. Asimismo, se tom6 a V1 una biopsia de
ganglios mesentéricos y se le realiz6 un lavado de cavidad abdominal, enviando las
muestras a patologia. Sin embargo, la atencibn médica proporcionada en esa etapa
avanzada de la tumoracion maligna con multiples metastasis intraperitoneales, ya
no le brindé a V1 ninguna mejoria a su estado de salud.

Derivado de la biopsia practicada a V1, el mismo dia de la intervencién quirdrgica y
sefalada en el parrafo que antecede, se reportaron marcadores tumorales elevados
de 4352.27 u/ml. Dicho marcador es producto particularmente de las células de
cancer ovarico, cuyos niveles maximos son hasta de 37.0 u/ml, segun los propios
rangos del laboratorio de analisis clinicos del HG. En virtud de lo anterior, se
confirmd el diagnéstico de cancer de ovario, padecimiento maligno y grave que
presentaba V1, mismo que no fue diagnosticado ni manejado por parte AR4, ARS,
AR6, AR7, AR8 y AR9, médicos tratantes del servicio de cirugia general y
ginecobstetricia del HG que la atendieron en sus dos primeros ingresos, ya que en
ninguna de las notas que obran en el expediente médico respectivo se llegd a
contemplar como diagnéstico, a pesar de los resultados del estudio
anatomopatoldgico practicado el 30 de octubre de 2009, que indicaron que V1
presentaba cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de ovario con extensiéon a
cuerpo uterino y pared endocervical, endometrio basal y endocervicitis aguda y
cronica.

En ese orden de ideas, en opinion del PMCNDH, de haberse diagnosticado con
oportunidad la neoplasia maligna que presentaba V1 desde el 30 de octubre de
2009, situacion que era posible determinar, ya que el personal médico del ISSSTE
contaba con los elementos necesarios para hacerlo, tales como: el antecedente de
cistoadenoma seroso de ovario izquierdo extirpado previamente a VI1; el
crecimiento rapido de la nueva tumoracion uterina y anexial derecha, misma que
AR4 confundio con un quiste y mioma uterino, pero que en realidad se trataba de un
cancer, ademas de que omitié la toma de biopsia transoperatoria a pesar de los
hallazgos quirargicos descritos como “distorsion importante de la anatomia uterina y
pélvica en general y friabilidad de los tejidos peritoneales”, asi como el cuadro
oclusivo intestinal que presentd V1 desde el postquirtrgico mediato en el HG; se le
habria brindado la posibilidad de la terapia coadyuvante como la quimioterapia y un
mejor pronostico de sobrevida.

Cabe destacar que la sobrevida de los pacientes que muestran el tipo de tumores
que presentd V1 es en promedio de 5 afos, sin embargo, la agraviada tuvo un
desenlace fatal en un periodo extremadamente corto de aproximadamente setenta
dias contados a partir de la histerectomia realizada el 30 de octubre de 2009,
situacion que en la opinion médica de la CNDH se debio a la extensa resecacion del
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Gtero y ovario derecho de V1, ya que las células tumorales residuales entran en
crecimiento, siendo la diseminacion tumoral via linfatica y por contigtidad, asi que
al exfoliar las células tumorales que presentd siguieron circulando
intraperitonealmente, favoreciendo su répida infiltracion a tejidos circundantes, en
este caso a visceras abdominales, produciendo mdultiples implantes en su
circulacién que desembocaron en una carcinomatosis peritoneal, actuacion que le
negd a V1 una oportunidad de mejorar el periodo de sobrevida al cual tenia
derecho.

El 2 de diciembre de 2009, el médico adscrito a cirugia general que operé a V1
registré en su nota de evolucién que en el expediente clinico de V1 existia un
reporte de patologia de fecha 30 de octubre de 2009, con el diagnéstico de
“cistoadenocarcinoma seroso y mucinoso de ovario con extension a cuerpo uterino
y endocervix”, y que “a pesar de las transfusiones sanguineas V1 continuaba con
anemia severa”, solicitando interconsulta a oncologia e indicando la transfusion de
hemoderivados (paquetes globulares y plasma fresco).

El 6 de diciembre de 2009, V1 fue reportada por el laboratorio con ligera
recuperacion de la funcion renal, y al dia siguiente el servicio de nefrologia indicé
que debia continuar con el manejo por consulta externa, dandola de alta con
tratamiento. En virtud de ello, de acuerdo a la hoja de egreso hospitalario, V1
egres6d del HG el 8 de diciembre de 2009, con diagnoéstico final de “oclusion
intestinal remitida por carcinomatosis peritoneal”, dejandole abierta la posibilidad de
acudir al area de urgencias, asi como a consulta externa de cirugia general y de
nefrologia, indicandole realizar curacion diaria de su herida y tratamiento de
antibioticos, analgésicos, protectores de la mucosa gastrica, hematinicos, diurético
y medidas higiénico dietéticas, lo cual en opinion del PMCNDH fue adecuado, ya
gue con ello se evitdé exponer a V1 a contraer alguna infeccién nosocomial, pues ya
no se le podia ofrecer alguna otra alternativa terapéutica en esa etapa avanzada de
su enfermedad.

Finalmente, el 10 de enero de 2010, V1 fallecid, especificandose como causa de
muerte en el acta de defuncion “carcinomatosis, cancer de estémago,” complicacion
infiltrativa grave y mortal, derivada de manera directa del cistoadenocarcinoma
seroso y mucinoso de ovario que no fue diagnosticado ni manejado oportunamente
por el personal médico del ISSSTE desde el 30 de octubre de 2009, convalidandose
con todo ello la relacion causa-efecto, esto es la inadecuada atencién que provoco
el fallecimiento de V1. No es Obice para llegar a la anterior conclusion la
determinacién del Comité de Quejas Médicas del ISSSTE en su sesion
extraordinaria 06/10 de fecha 12 de abril de 2010, en la cual concluyé que ‘no
existio deficiencia meédica en el servicio de Cirugia General del HG. El
adenocarcinoma de ovario no tiene relacibn con un mioma uterino previo o
existente.”

En virtud de lo anterior, para la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, AR4,
AR5, AR6, AR7 ARS8 y AR9 trangredieron lo dipuesto por los articulos 4, parrafo
tercero y 14 péarrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
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Mexicanos; 1, 2, fraccion V, 27, fraccion lll, 32, 33, fracciones | y Il, 34 fraccion lll,
37 y 51 de la Ley General de Salud; asi como el 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 Adminsitrativas 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.

Por otra parte, de las constancias que obran en el expediente clinico
proporcionado por el subdirector de Atencion al Derechohabiente del ISSSTE a la
CNDH, del caso de V1, se observé que los mencionados servidores publicos de
los servicios de urgencias, cirugia general, tococirugia y ginecobstetricia del HG,
incumplieron con los lineamientos establecidos en la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico, toda vez que omitieron realizar un
protocolo de estudio completo, que permitiera obtener un diagndstico correcto de
V1, ya que no constan en el expediente clinico la tomografia, radiografia y
ultrasonido abdominopélvicos que eran obligados por los criterios de riesgo que
presentaba, tales como el antecedente de cirugia ginecoldgica reciente por
cistoadenoma, sindrome doloroso abdominal, tumoracion de ovario derecho, asi
como por los resultados de los analisis en los cuales se detectaron altos niveles de
glicemia, urea y creatinina, lo que finalmente tuvo como consecuencia que, sin un
adecuado protocolo de estudio completo, se practicara a V1 una laparatomia
exploradora.

Asimismo, AR4, AR5, AR6, AR7, AR8 y AR9, médicos que trataron en sus dos
primeros ingresos a V1 en el HG, no solicitaron ni consultaron el informe
anatomopatoldgico de V1 en el expediente clinico. Ademas de que AR4, omitid
realizar la visualizacion completa de la cavidad abdominopélvica, lavado peritoneal
con toma de liguido para citologia y biopsia transoperatoria, lo que tuvo como
consecuencia la dilacion en establecer un diagnostico de certeza y tratamiento
idéneo del padecimiento grave maligno, como lo era la administracién urgente de
la quimioterapia.

Aunado a lo anterior, del estudio técnico médico del expediente clinico de V1, se
observd que en diversas notas del expediente no se precisan los nombres
completos del personal médico responsable de la atencion médica de V1, como
ocurrio en el caso de AR1, AR2 y AR3, también omitieron sefialar su area de
adscripcion, cargo, especialidad y matricula; asimismo, varias de las notas son
breves, ilegibles y presentan exceso de abreviaturas; ademas, en la hoja de
egreso hospitalario de 3 de noviembre de 2009 alguien firmo6 en ausencia de AR5,
se omiti6 la firma del jefe de servicio y solo existe la del residente; de igual
manera, en la hoja de egreso de 12 de noviembre de 2009 no constan las firmas
de ARG ni del jefe de servicio, pues solo consta la del mismo residente que
aparece en la hoja de egreso de 3 noviembre de 2009, no obstante que esos

22



documentos estan orientados a garantizar la eficiencia en la practica médica v,
principalmente, a dejar constancia de los antecedentes que permitan conocer la
calidad en el servicio otorgado.

Igualmente, AR4, AR5, AR6, AR7 AR8 y AR9, médicos responsables de la atencion

médica otorgada a V1 del 30 de octubre al 3 de noviembre y del 6 al 12 de
noviembre de 2009 en el HG, no atendieron las disposiciones relacionadas con los
derechos fundamentales a la proteccion de la salud y a la vida, 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, siguientes: 6.1 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 4.1 de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 3 y
25.1 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos; | y Xl de la Declaracion
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 12.1 y 12.2, incisos c) y d) del
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, para asegurar
la plena efectividad y alcance del méas alto nivel de salud para todos los individuos y
una especial proteccion a la vida, que establecen el margen minimo de calidad en
los servicios médicos que proporciona el Estado a su poblacion, los que ratifican el
contenido del articulo 4, parrafo tercero de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, en cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad, y de
adoptar para ello las medidas necesarias para la plena efectividad de ese derecho.

Ahora bien, es preciso reconocer que la salud es un derecho humano indispensable
para el ejercicio de otros derechos y 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, emiti6 la recomendacion general nimero 15, Sobre el

Derecho a la Proteccion de la Salud, de fecha 23 de abril de 2009, en la que se
afirma que el derecho a la salud debe entenderse como un derecho a exigir al
Estado un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y
gue 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, y la efectividad del derecho a la proteccién de la salud demanda la
observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en
condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econémica y acceso a la
informacion), aceptabilidad y calidad.

En consecuencia, cabe sefialar que si bien es cierto que una de las vias previstas
en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la
responsabilidad profesional consiste en plantear la reclamacion ante el érgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
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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 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 que 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 es necesario que se realice la reparacion conducente en los términos de ley.

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, 71, parrafo
segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, existen elementos de conviccion suficientes para que la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de sus atribuciones, presente
formal queja ante el Organo Interno de Control del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, 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, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite

formular respetuosamente a usted, sefior encargado de la Direcccion General del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, las
siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas

necesarias para indemnizar a los familiares de V1 o a quien tenga mejor derecho a
ello, con motivo de la responsabilidad institucional en que incurrieron los médicos
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado que
la trataron, en virtud de las consideraciones planteadas en el cuerpo de la presente
recomendacion, y envie a esta Comisién Nacional las constancias con que acredite
su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda, para que en los hospitales del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, y
especialmente en el Hospital General Doctor Dario Fernandez Fierro, se disefien e
impartan programas integrales de capacitacion y formacion en el contenido, manejo
y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, a fin de que
el servicio 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, 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
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se acredite su cumplimiento, asi como los indicadores de gestion o de evaluacion
que se apliquen al personal que reciba los mismos, en los cuales se sefale el
impacto efectivo de la capacitacion.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se implemente en
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, como
obligacion para el personal médico, entregar copia de la certificacion vy
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la
finalidad de que acrediten tener la actualizacion, experiencia y conocimientos
suficientes para mantener las habilidades necesarias para brindar un servicio
médico adecuado y profesional.

CUARTA. Se colabore ampliamente con la Comisiéon Nacional de los Derechos
Humanos en la presentacion y tramite de la queja que promueva ante el Organo
Interno de Control en ese Instituto, en contra del personal médico del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado encargado de
valorar, intervenir y dar tratamiento a V1, enviando a este organismo nacional las
constancias que le sean requeridas.

QUINTA. 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 Comision Nacional
las constancias que le sean solicitadas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefalado 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 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 obtener la investigacibn que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliqguen 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 Comision
Nacional de los Derechos Humanos, se solicita de usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de 15 dias habiles siguientes a la notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, solicito a usted que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacién se envien a esta
Comision 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
recomendacion.
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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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