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SINTESIS: El 22 de diciembre de 2006, V1, mujer de 39 afios de edad, portadora
de miopia alta desde su infancia, acudio a la Unidad de Medicina Familiar Numero
97, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); asimismo, el 6 de junio y 8 de
julio de 2008, V1 fue nuevamente valorada en esa Unidad de Medicina Familiar y
se le diagnostico un cuadro clinico de miopia severa; por ello, el 28 de julio del afio
citado, la victima acudi6 al Hospital General de Zona Numero 194, del IMSS, en
donde ARL1 le indic6 como plan de manejo una facoemulsificacion, que le fue
practicada el 11 y 25 de septiembre de 2008.

Ocho meses después de las cirugias, V1 presenté molestias en el ojo izquierdo y
acudié nuevamente a consulta con AR1, quien le indicé que su estado de salud se
encontraba bien, limitandose a programarle otra cita; el 23 de junio de 2009, V1
acudié al Servicio de Urgencias del mencionado hospital general, ya que se
percaté de que tenia una mancha en el ojo izquierdo, en donde nuevamente fue
atendida por AR1, quien la canalizé a una clinica de ese Instituto, donde el médico
que la atendio le diagnosticé un cuadro clinico de desprendimiento de retina, y le
otorg6 un pase al Centro Médico Nacional La Raza, también del IMSS, lugar en el
que el 1 de julio de ese afio se le realiz6é un cirugia en la retina y se le informo que
habia perdido la visién en el ojo izquierdo, y que ademas estaba a punto de
perderla en el ojo derecho.

El 11 de mayo de 2010, V1 acudio6 a consulta con AR1, médico adscrito al Hospital
General de Zona Numero 194, del IMSS, quien de acuerdo con el dicho de la
victima se negd a atenderla, con el argumento de que lo habia demandado,
precisandole, ademas, que no encontraba su expediente clinico; por ello, el 12 de
mayo de 2010, V1 presento una queja en la Comision de Derechos Humanos del
Estado de México, la cual fue turnada en razén de competencia a esta Comision
Nacional de los Derechos Humanos (CNDH) el dia 21 del mes y afio citados.

El 22 de diciembre de 2006, V1 fue valorada por personal médico de la Unidad de
Medicina Familiar Numero 97, del IMSS, quienes le diagnosticaron un cuadro
clinico de miopia severa o defecto de refraccion desde su infancia; asimismo, el 6
de junio y 8 de julio de 2008, V1 acudié a la mencionada Unidad de Medicina
Familiar y le indicaron la necesidad de colocarle lentes intraoculares, cirugia que
no se realizd ya que la victima no conté con los recursos econémicos y la refirieron
al Servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona Numero 194, de ese
Instituto, para que siguiera con un tratamiento especializado.

En opinion del perito médico-forense de esta Comision Nacional, la atencion
médica proporcionada a V1 y el diagndéstico emitido por los médicos adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar Namero 97, del IMSS, fueron adecuados.

El 28 de julio de 2008, V1 fue atendida por AR1, médico adscrito al Servicio de
Oftalmologia del Hospital General de Zona Numero 194, y la diagnostic6 con un



cuadro de miopia alta, indicAndole como plan de manejo una cirugia
facorrefractiva.

El perito médico-forense de esta Comision Nacional observé que AR1 omitié tomar
a V1 sus signos vitales, realizarle un interrogatorio intencionado y dirigido, asi
como un examen ocular completo de la agudeza visual, de la superficie externa
del ojo y sus anexos, determinar el diametro pupilar, la cantidad y calidad de la
lagrima, examinar minuciosamente el fondo de ojo, solicitar la realizacion de
pruebas basicas como el examen con biomicroscopio ocular, topografia de la cara
anterior y posterior de la cérnea, biometria ocular, medir la presion intraocular y el
espesor corneal, pruebas basicas obligadas por la complejidad y cronicidad de su
padecimiento, con la finalidad de tener los elementos que le pudieran ayudar a
determinar correctamente si la victima era candidata o no a la cirugia y con ello
asegurar el éxito de la misma; situacion con la que dejo de observar el contenido
de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico.

Asimismo, AR1 omiti6 describir si V1 presentaba cataratas en ambos 0jos;
ademas de que tampoco obra evidencia alguna de que hubiera informado a la
victima sobre las posibles complicaciones y el riesgo de la cirugia, en razén de
qgue padecia de miopia alta de larga evolucion, cataratas y el signo de baba de
caracol en ambos ojos, circunstancias que predisponian irremediablemente al
desprendimiento de retina.

El perito médico-forense de la Comision Nacional observé que el 11 y 25 de
septiembre de 2008, AR1, médico adscrito al Servicio de Oftalmologia del Hospital
General de Zona Numero 194, del IMSS, le practicé a V1 una facoemulsificacion
de ojo izquierdo y derecho, sin que hubiera practicado un adecuado protocolo de
estudio, ademas de que tampoco le brindé informacion sobre los cuidados
oculares, en el entendido que si bien es cierto que la facoemulsificacion era la
cirugia indicada, también lo es que desestim6 los criterios de riesgo que
presentaba la victima.

El 17 y 23 de junio de 2009, AR1, médico adscrito al Servicio de Oftalmologia del
Hospital General de Zona Numero 194, del IMSS, a pesar de que conocia los
antecedentes y factores de riesgo sefialados por ser médico tratante de V1, de
manera inadecuada establecid que presentaba desprendimiento de retina no
regmatdgeno, sin que la refiriera de inmediato a un tercer nivel para su valoracion
y manejo, ya que para ese momento la victima en realidad cursaba con una
urgencia real, consistente en un desprendimiento de retina regmatdgeno.

El perito médico-forense de la Comisiébn Nacional observé que AR1 omitio
realizarle a V1 un adecuado interrogatorio, asi como una exploracién ocular
completa intencionada y dirigida, ya que ni siquiera se percatd de que el 0jo
izquierdo era el que presentaba un dafio irreversible, no asi el derecho como
errébneamente lo sefalo, lo que causd confusion al agregar en su nota médica que
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el ojo izquierdo se encontraba en buenas condiciones; asimismo, omitié indicar
cita al Servicio de Oftalmologia.

El 23 de junio de 2009, V1 fue valorada por un médico adscrito al Servicio de
Urgencias del Hospital General de Zona Numero 58, del IMSS, quien integro el
diagnostico de desprendimiento de retina regmatdégeno y de manera adecuada la
canalizo al Centro Médico Nacional La Raza, del IMSS, donde un médico adscrito
al Servicio de Oftalmologia la valor6 y determiné su ingreso al mencionado
servicio, con reposo absoluto en decubito lateral derecho y valoracion por parte de
un retindlogo; ademas, le inform6 a la victima y a un familiar sobre el diagnéstico,
plan y prondstico.

El 1 de julio de 2009, el mencionado médico adscrito al Servicio de Oftalmologia
del Centro Médico Nacional La Raza, adecuadamente le realiz0 a V1 una
vitrectomia y una criopexia, a fin de impedir otro desgarro; el 14 de julio de 2009,
V1 nuevamente acudié a consulta con ese médico, quien a la exploracion la
diagnostico con atrofia retinocoroidea.

En suma, el perito médico-forense de este Organismo Nacional advirtié que la
atrofia retinocoroidea, diagnosticada el 14 de julio de 2009 a V1, causante de
ceguera irreversible, es una complicacion derivada de manera directa del
desprendimiento de retina regmatdégeno, urgencia grave de atencion inmediata
que no fue detectada ni manejada por AR1, médico adscrito al Servicio de
Oftalmologia del Hospital General de Zona Numero 194, del IMSS.

Por otra parte, preocup0 en especial a esta Comision Nacional el hecho de que
mediante un oficio del 20 de septiembre de 2010, el Titular de la Divisién de
Atenciéon a Quejas de la CNDH haya informado que el expediente clinico en el que
constaba la atencion médica que se otorgd a V1 en el Hospital General de Zona
Numero 194, del IMSS, se extravio, y que solamente se contaba con un informe
del dia 7 del mes y afio citados, suscrito por AR1, situacion que implicé que el
personal del IMSS dejara de observar el contenido del numeral 5.1 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico.

Con relacion a lo anterior, es importante destacar que el articulo 38 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos establece que cuando en el informe
enviado por la autoridad responsable a este Organismo Nacional no exista la
documentacion en la que apoye su version tendra por efecto que se tomen por
ciertos los hechos que haya manifestado el quejoso, sin embargo, este Organismo
Nacional, para la integracion del expediente CNDH/1/2010/2979/Q, tomO en
consideracion la informacion de la que V1 se allegdé con motivo de la presentacion
de la denuncia de hechos que realiz6 ante el Agente del Ministerio Publico del
Estado de México.



Por lo anterior, el 24 de mayo de 2011 esta Comisién Nacional recomendé al
Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social que se indemnice a V1,
con motivo de la responsabilidad institucional en que incurri6 AR1, médico adscrito
al Servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona Numero 194, del IMSS;
que se repare el dafio ocasionado a V1, a través de los tratamientos psicologico y
de rehabilitacion necesarios, ademas de brindar a V1 la atencion médica integral
que requiera y que permita en la medida de lo posible restablecer su salud fisica,
enviando a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento; que se disefie e imparta un programa integral de capacitacion y
formacién en materia de Derechos Humanos, con especial énfasis en el contenido,
manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, y
se garantice que se apliquen protocolos de intervencion precisos, sobre todo por lo
que hace a la obtencién del consentimiento informado de los pacientes y a la
integracion y conservacion del expediente clinico, para lo cual se le solicita envie a
esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al
personal capacitado; que se establezca en las diferentes unidades médicas del
IMSS la obligacion para el personal médico de entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas,
enviando a este Organismo Nacional las constancias con las que acredite su
cumplimiento; que se colabore con esta Comision Nacional en la presentacion y
tramite de la queja que promueva ante el Organo Interno de Control de ese
Instituto, y que se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que
con motivo de los hechos presente este Organismo Nacional ante la Procuraduria
General de la Republica.

RECOMENDACION No. 27/2011

SOBRE EL CASO DE
INADECUADA ATENCION MEDICA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA No. 194, DEL IMSS, EN EL
ESTADO DE MEXICO, EN
AGRAVIO DE V1.

México, D.F., a 24 de mayo de 2011

MAESTRO DANIEL KARAM TOUMEH
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL



Distinguido sefior director 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 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; asi como 128, 129, 130, 131, 132, 133 y 136 de su
reglamento interno, ha examinado los elementos contenidos en el expediente
CNDH/1/2010/2979/Q, relacionado con el caso de V1.

Con el proposito 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 Comisién Nacional de los Derechos Humanos, y 147 de su
reglamento interno. Dicha informacion 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 propdsito de dictar las medidas de proteccion de los
datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 22 de diciembre de 2006, V1, mujer de 39 afios de edad, portadora de miopia
alta desde su infancia, acudi6 a la Unidad de Medicina Familiar No. 97, del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), lugar en el que el médico que la
atendié la canaliz6 para su valoracion al servicio de Oftalmologia del Hospital
General de Zona No. 194, de ese Instituto, en Naucalpan de Juarez, Estado de
México, donde de acuerdo al dicho de la victima, en el afio de 2007, recibio
atencion médica de ARL.

Posteriormente, V1 fue valorada el 6 de junio y el 8 de julio de 2008 en la Unidad
de Medicina Familiar No. 97, del mencionado Instituto, lugar en el que el personal
médico que la atendio la diagnosticd con un cuadro clinico de miopia severa y la
canalizo al servicio de Oftalmologia; asimismo, el 28 de julio de ese mismo afio, la
victima acudi6 al Hospital General de Zona No. 194, del IMSS, en donde AR1, le
indic6 como plan de manejo una cirugia facorrefractiva, primero en el ojo izquierdo
y luego en el ojo derecho, esto es, una colocacion de lentes intraoculares y
extraccion de catarata, intervenciones que le fueron practicadas el 11 y 25 de
septiembre de 2008, respectivamente.

Toda vez que ocho meses después de las cirugias V1 presenté molestias en el ojo
izquierdo, acudid nuevamente a consulta con AR1, médico adscrito al servicio de
Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194, del IMSS, quien le indicé que
su estado de salud se encontraba bien y que el dolor de cabeza y oido que
presentaba, asi como la sensacién de cosquilleo en todo su cuerpo y la vista
nublada, eran consecuencia de una migrafia, limitandose a programarle otra cita;
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nuevamente, el 23 de junio de 2009, V1 acudié al servicio de Urgencias del
mencionado Hospital General, ya que se percatd de que tenia una mancha en el
ojo izquierdo en donde fue atendida por AR1, quien entonces la canalizé para su
atencion a una clinica de ese Instituto ubicada en Santa Monica, en esa misma
entidad federativa, donde el médico que la atendid, le diagnosticO un cuadro
clinico de desprendimiento de retina, indicandole que podia realizarle la operacion
en su consultorio particular, con un costo de $16,000 pesos, a lo que la victima se
nego, en razon de que no contaba con los recursos econdémicos para hacerlo;
posteriormente, dicho médico otorgd a V1, un pase al Centro Médico Nacional “La
Raza”, también de ese Instituto, ubicado en el Distrito Federal, lugar en el que el 1
de julio de ese afio, otro médico le realizé un cirugia en la retina y le informé que
habia perdido la visiébn en el ojo izquierdo y que ademas, estaba a punto de
perderla en el ojo derecho.

Finalmente, el 11 de mayo de 2010, V1 acudid a consulta con AR1, médico
adscrito al Hospital General de Zona No. 194, del IMSS, quien de acuerdo al dicho
de la victima se neg6 a atenderla, bajo el argumento de que lo habia demandado,
precisandole, ademds, que no encontraba su expediente clinico, situacion que
motivd a que la victima hablara con el director del citado nosocomio, quien se
limitd a comentarle que el mencionado médico estaba molesto y que hasta que
encontraran su expediente la podrian atender.

Por lo anterior, el 12 de mayo de 2010, V1 present6 queja en la Comision de
Derechos Humanos del Estado de México, la cual fue turnada en razén de
competencia a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, el 21 del
mismo mes y afio, en la que se inici6 el expediente de queja respectivo;
posteriormente, el 25 de mayo de 2010, personal de este organismo nacional se
comunicé via telefénica con la supervisora del Servicio de Gestion de la
Coordinacion Técnica de Orientacion e Informacion del IMSS, con la finalidad que
se otorgara a V1 la atencion médica que requeria.

Asi las cosas, el 1 de junio de 2010, la mencionada servidora publica del IMSS,
informé al visitador adjunto que conocié del asunto, que V1 podia acudir a las
09:00 horas del dia siguiente a consulta, con el subdirector médico del Hospital
General de Zona No. 194 de ese Instituto; asimismo, el 2 de julio de ese afio, V1
comunicé a personal de esta Comision Nacional que el 18 de junio de esa
anualidad, tuvo cita con el nuevo oftalmélogo del multicitado Hospital General de
Zona No. 194, quien se concreto a dilatarle la pupila derecha, revisarle el ojo con
un aparato; ademas, de referirle que toda la retina estaba en su lugar y que le
habia visto las manchas que tenia en el ojo, pero que éstas asi permanecerian,
sin que le diera tratamiento ni le otorgara otra cita, aclarandole que su expediente
clinico aun no aparecia.



En razén de lo expuesto, este organismo nacional solicitdé el informe respectivo,
asi como copia del expediente clinico de la victima al coordinador de Atencion a
Quejas y Orientacién al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada por V1, el 12 de mayo de 2010 ante la Comision de
Derechos Humanos del Estado de México.

B. Actas circunstanciadas de 25 de mayo y 1 de junio de 2010, en la que personal
de esta Comision Nacional, hizo constar las gestiones telefonicas realizadas con la
supervisora del Servicio de Gestion de la Coordinacion Técnica de Orientacion e
Informacién del IMSS, para la atencion médica de V1.

C. Acta circunstanciada de 1 de junio de 2010, en la que personal de esta
Comision Nacional hizo constar la comunicacion telefénica sostenida con V1,
sobre el resultado de las gestiones realizadas con la supervisora del Servicio de
Gestion de la Coordinacion Técnica de Orientacion e Informacion del IMSS, para
su atencion médica.

D. Acta circunstanciada de 2 de julio de 2010, en la que personal de esta
Comision Nacional, hizo constar lo manifestado via telefénica por V1, con relacién
a la atencion médica que recibié el 18 de junio de esa anualidad, por parte del
nuevo oftalmoélogo del Hospital General de Zona No. 194 del IMSS.

E. Acta circunstanciada de 6 de julio de 2010, en la que personal de esta Comision
Nacional, hizo constar que V1, inform6 que presentdé una denuncia de hechos en
contra de AR1, médico adscrito al Hospital General de Zona No. 194, del IMSS,
ante el agente del Ministerio Publico en Naucalpan de Juarez, de la Procuraduria
General de Justicia del Estado de México.

F. Oficio de 28 de julio de 2010, suscrito por el coordinador Técnico de Atencién a
Quejas e Informacion Publica del Instituto Mexicano del Seguro Social, al que
anexo la siguiente documentacion:

1. Informes de los directores de la Unidad de Medicina Familiar No. 97, y del
Hospital General de Zona No. 58, “General Manuel Avila Camacho”, en los que
precisaron la atencion meédica proporcionada a V1.

2. Copia de los expedientes clinicos en los que consta la atencidbn médica que se
brindé a V1 en la Unidad de Medicina Familiar No. 97, asi como en los Hospitales
Generales de Zona No. 58 “General Manuel Avila Camacho” y “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza”, éste ultimo del Centro Médico Nacional “La Raza”, de los que
destacan las siguientes constancias:



2.1. Nota médica de V1, de 22 de diciembre de 2006, realizada por un médico
adscrito a la Unidad Médica Familiar No. 97 del IMSS.

2.2. Nota médica de V1, de 6 de junio de 2008, realizada por un médico adscrito a
la Unidad Médica Familiar No. 97 del IMSS.

2.3. Nota médica de V1, de 22 de julio de 2008, realizada por un médico adscrito a
la Unidad Médica Familiar No. 97 del IMSS.

2.4. Nota médica de V1, de 22 de julio de 2008, elaborada por un médico adscrito
a la Unidad Médica Familiar No. 97 del IMSS.

2.5. Hoja de interconsulta y/o solicitud de traslado de V1 de 23 de junio de 2009,
suscrita por un médico adscrito al Hospital General de Zona No. 58 del IMSS.

2.6. Nota de ingreso de V1 al servicio de Oftalmologia Centro Médico Nacional “La
Raza”, de 23 de junio de 2009.

2.7. Nota de atencion del servicio de Urgencias de Oftalmologia de V1, suscrita
por un médico del Centro Médico Nacional “La Raza”, de 25 de junio de 2009.

2.8. Nota del servicio de Anestesiologia del Centro Médico Nacional “La Raza” de
26 de junio de 2009, en la que se hizo constar que se difirié la cirugia programada
aVil.

2.9. Forma de consentimiento del paciente para tratamiento médico quirargico de
30 de junio de 2009, suscrita por V1 y un meédico adscrito al servicio de
Oftalmologia del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS.

2.10. Hoja de autorizacion, solicitud y registro de intervencién quirurgica de V1, de
29 de junio del 2009, suscrita por un meédico cirujano adscrito al Centro Médico
Nacional “La Raza” del IMSS.

2.11. Nota de alta y postquirargica de V1, elaborada el 1 de julio de 2009, por un
médico cirujano adscrito al Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS.

2.12. Hoja de contrarreferencia de 14 de julio de 2009, suscrita por un médico
cirujano adscrito al Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS.

G. Oficio de 20 de septiembre de 2010, suscrito por el titular de la Division de
Atenciéon a Quejas CNDH del IMSS, al que anexo el informe de 8 del mismo mes y
afno del director del Hospital General de Zona No. 194 de ese Instituto, quien
indicé que no se encontrd el expediente clinico de V1 y que Unicamente contd con
una narrativa de AR1 y que por ello se dio vista al Organo Interno de Control en
ese Instituto.



H. Oficio de 15 de octubre de 2010, suscrito por el titular de las Areas de Auditoria,
Quejas y Responsabilidades en la Delegacion Estado de México Poniente del
Organo Interno de Control en el IMSS, en el que informé que con motivo de la
pérdida del expediente clinico de V1 en el Hospital General de Zona No. 194 de
ese Instituto se inicié una queja.

I. Escrito de 18 de noviembre de 2010, presentado por V1 en esta Comision
Nacional, al que anexd copia de la documentacién que obtuvo con motivo de la
denuncia de hechos que presentd, de la que destaca lo siguiente:

1. Nota médica de V1 de 28 de julio de 2008, suscrita por AR1, médico adscrito al
servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194 del IMSS.

2. Notas médicas y prescripcion de V1 de 11 de septiembre de 2008, suscrita por
AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No.
194 del IMSS.

3. Nota de alta del servicio de Oftalmologia de V1 de 11 de septiembre de 2008,
suscrita por AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General
de Zona No. 194 del IMSS.

4. Hoja de alta hospitalaria de V1 de 11 de septiembre de 2008 del Hospital
General de Zona No. 194 del IMSS.

5. Hoja de autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirargica de V1 de 25
de septiembre de 2008, suscrita por AR1, médico adscrito al servicio de
Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194 del IMSS.

6. Notas médicas y prescripcion de V1 de 25 de septiembre de 2008, suscrita por
AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No.
194 del IMSS.

7. Nota de alta del servicio de Oftalmologia de V1 de 25 de septiembre de 2008,
suscrita por AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General
de Zona No. 194 del IMSS.

8. Indicaciones de 29 de septiembre de 2008, realizadas a V1 por AR1, médico
adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194 del
IMSS.

9. Notas médicas de V1 de 17 de junio de 2009, suscrita por AR1, médico adscrito
al servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194 del IMSS.



10. Notas médicas de V1, de 23 de junio de 2009, suscrita por AR1, médico
adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194 del
IMSS.

J. Oficio de 22 de noviembre de 2010, firmado por el titular de la Division de
Atencion a Quejas CNDH del Instituto Mexicano del Seguro Social, al que anexo el
informe rendido el 7 de septiembre de ese afio por AR1, médico adscrito al
servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194 de ese Instituto, y
la nota médica del 8 del mismo mes y afio, sobre la atencion médica otorgada a
V1 en ese nhosocomio.

K. Oficio de 12 de enero de 2011, suscrito por el titular de la Division de Atencion
a Quejas CNDH del Instituto Mexicano del Seguro Social, al que anexd una nota
médica de 22 de noviembre de 2010, sobre la atencién médica otorgada a V1 en
el Hospital General de Zona N0.194 de ese Instituto.

L. Oficio de 11 de marzo de 2011, emitido por el titular de la Division de Atencion a
Quejas CNDH del Instituto Mexicano del Seguro Social, al que anexo6 copia de la
siguiente documentacion:

1. Oficio de 15 de febrero de 2011, suscrito por el coordinador técnico de Atencion
a Quejas e Informacion Publica del IMSS, a través del cual notificé a V1, que la
Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico de ese
Instituto determinGé que era procedente su queja desde el punto de vista
administrativo, por lo que el director del Hospital General de Zona No. 194, tendria
la obligacion de vigilar que se le proporcionara la atencion médica.

2. Oficio de 22 de febrero de 2011, firmado por el coordinador técnico de Atencion
a Quejas e Informacion Publica del IMSS, mediante el cual remitié al titular del
Area de Quejas del Organo Interno de Control en ese Instituto, copia del
expediente integrado con motivo de la queja iniciada, con la finalidad de que
valorara la procedencia de una investigacion administrativa.

M. Oficio de 6 de abril de 2011, firmado por el titular de la Division de Atencién a
Quejas CNDH del Instituto Mexicano del Seguro Social, al que anexo copia de la
nota médica del 24 de marzo de ese afio, en la que constd la atencidbn médica
otorgada a V1 en el servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No0.194
de ese Instituto.

N. Opinién médica emitida el 11 de abril de 2011, por un perito médico forense de
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, que conocié del asunto en la
que se establecieron las consideraciones técnicas sobre la atencion médica
proporcionada a V1 en la Unidad Médica de Atencion Familiar No. 97, asi como en
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los Hospitales Generales de Zona No. 194 y 58, todos del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

N. Acta circunstanciada de 6 de mayo de 2011, en la que un visitador adjunto de
esta Comision Nacional, hizo constar la comunicacion telefonica sostenida con V1,
quien informé que por los acontecimientos motivo de su queja, presenté denuncia
ante el agente del Ministerio Publico del fuero comun en Naucalpan de Juarez,
Estado de México, quien inicid6 una averiguacion previa, misma que se encuentra
en tramite.

O. Acta circunstancia de 6 de mayo de 2011, en la que un perito médico forense
de este organismo nacional, establecié que la nota médica en la que se hizo
constar la atencion médica proporcionada a V1 en el Hospital General de Zona
No. 194 del IMSS el 24 de marzo de ese afio, no altera ni cambia la opinion
médica que emitio el 11 de abril del presente afio.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 28 de julio de 2008, V1 fue valorada por AR1, médico adscrito al servicio de
Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194 del IMSS, quien le diagnostico
un cuadro clinico de miopia alta y ordend los estudios preoperatorios para
realizarle una cirugia facorrefractiva del ojo izquierdo y después del ojo derecho.

Posteriormente, el 11 y 25 de septiembre de 2008, el citado médico le practico a
V1 una facoemulsificacion, sin haber realizado un adecuado protocolo de estudio
ni tomar en cuenta los factores de riesgo que la predisponian al desprendimiento
de retina, ademas, de que en el posquirdrgico tampoco le indicé los cuidados
oculares ni llevo a cabo un seguimiento y vigilancia estrecha de la victima y como
consecuencia de ello la paciente sufri6 la pérdida de la visién en el ojo izquierdo y
cursa actualmente con complicaciones del ojo derecho.

Es importante destacar que mediante oficio de 20 de septiembre de 2010, el titular
de la Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, inform6 que el director del
Hospital General de Zona No. 194 de ese Instituto le indicé que no se encontro el
expediente clinico de V1 y que Unicamente contd con una narrativa de AR1; por
ello, el 11 de marzo de 2011, el titular de la Division de Atencion a Quejas CNDH
de ese Instituto, informo6 a este organismo nacional que la Comisién Bipartita de
Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico, mediante acuerdo de 24 de
noviembre de 2010, determind procedente la queja desde el punto de vista
administrativo, para que el director del Hospital General de Zona No. 194,
proporcionara a V1 la atencion médica oportuna que requeria y que dio vista al
Organo Interno de Control.

No obstante lo anterior, el 18 de noviembre de 2010, V1 entreg6 a un visitador
adjunto de este organismo nacional, diversa documentacion relacionada con su
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expediente clinico, misma que obtuvo a raiz de la denuncia de hechos que
presentd ante el agente del Ministerio Publico del fuero comin en Naucalpan de
Juéarez, Estado de México, quien inicié una averiguacion previa, misma que a la
fecha de elaboracion de la presente recomendacion se encuentra en tramite.

IV. OBSERVACIONES

Del andlisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2010/2979/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, se conté con
elementos que permitieron acreditar violaciones al derecho a la proteccion de la
salud en agravio de V1, atribuibles a AR1, médico adscrito al servicio de
Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194, del IMSS, en atencion a las
siguientes consideraciones:

El 22 de diciembre de 2006, V1 fue valorada por personal médico de la Unidad de
Medicina Familiar No. 97, del IMSS, quienes a la exploracion fisica le encontraron
ojos con dudoso de queratocono, esto es con una cornea anormalmente
adelgazada y protruida hacia adelante como un cono, por lo que le diagnosticaron
un cuadro clinico de miopia severa o defecto de refraccion desde su infancia, es
decir un problema de la vision causado por la incapacidad del cristalino o lente
interno del ojo para enfocar correctamente los objetos lejanos, situaciéon que
implica un gran riesgo de desprendimiento de retina, y la refirieron al servicio de
Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194, de ese Instituto para que
continuara el servicio médico respectivo.

Asimismo, el 6 de junio y 8 de julio de 2008, respectivamente, V1, acudid a la
Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS, donde el personal médico que la
atendi6 le indicé la necesidad de colocarle lentes intraoculares, cirugia que no se
realizd ya que la victima no conto con los recursos econdmicos para comprarlos,
no obstante lo anterior, el personal médico le solicit6 toma de laboratoriales
preoperatorios, mismos que el 22 de julio de 2008, reportaron a V1 dentro de los
parametros normales y la refirieron al servicio de Oftalmologia del Hospital
General de Zona No. 194 de ese Instituto, para que siguiera con un tratamiento
especializado.

En relacién a lo anterior, es importante destacar que en opinion del perito médico
forense de esta Comision Nacional que conocié del asunto, tanto la atencion
médica proporcionada a V1 y el diagndéstico emitido por los médicos adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No. 97, del IMSS fueron adecuados, toda vez que
para su tratamiento especializado y de conformidad con el articulo 4, del
Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, la
canalizaron al siguiente nivel de atencién.
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Ahora bien, el 28 de julio de 2008, V1 fue atendida por AR1, médico adscrito al
servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194, del IMSS, quien a
la exploracion fisica la encontré0 con la siguiente sintomatologia: miopia alta,
coroideo +++, creciente midpica, macula con alteracion de su arquitectura, sin
lesiones predisponentes, con baba de caracol en ambos ojos; asimismo, el
mencionado servidor publico, integré como diagnéstico de V1, miopia alta,
indicandole como plan de manejo una cirugia facorrefractiva de ojo izquierdo y
luego de ojo derecho, por lo que solicité para tal efecto los estudios preoperatorios
correspondientes.

En ese orden de ideas, el perito médico forense de esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos que conocié del asunto, observé que AR1, médico adscrito al
servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194, del IMSS, omitio
tomar a V1 sus signos vitales, realizarle un interrogatorio intencionado y dirigido,
asi como un examen ocular completo de la agudeza visual, de la superficie
externa del ojo y sus anexos, determinar el diametro pupilar, la cantidad y calidad
de la lagrima, examinar minuciosamente el fondo de ojo, solicitar la realizacion de
pruebas basicas como el examen con biomicroscopio ocular, topografia de la cara
anterior y posterior de la cOrnea, biometria ocular, medir la presion intraocular y el
espesor corneal, pruebas basicas obligadas por la complejidad y cronicidad de su
padecimiento, con la finalidad de tener los elementos que le pudieran ayudar a
determinar correctamente si la victima era candidata o no a la cirugia y con ello
asegurar el éxito de la misma; situacién con la que dejoé de observar el contenido
de la norma oficial mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

Asimismo, AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General
de Zona No. 194 del IMSS, omitié describir en la mencionada nota medica del 28
de julio de 2008, si V1 presentaba cataratas en ambos 0jos, esto es pérdida de la
transparencia del cristalino que provoca una vision borrosa y opaca; ademas, de
que tampoco obra evidencia alguna de que el mencionado servidor publico
hubiera informado a la victima, sobre las posibles complicaciones y el riesgo de la
cirugia, en razén de que padecia de miopia alta de larga evolucién, cataratas y el
signo de baba de caracol en ambos 0jos, circunstancias que predisponian
irremediablemente al desprendimiento de retina; situacion que se corroboré con el
hecho de que en ninguna otra de las constancias enviadas a este organismo
nacional, se advirti6 la existencia de la hoja de autorizaciébn y consentimiento
informado, que en su momento debid ser suscrita voluntariamente por la paciente,
el médico tratante y dos testigos, en la que se detallara informacion completa,
amplia, precisa, suficiente, en lenguaje claro y sencillo sobre su enfermedad, asi
como de las condiciones del procedimiento propuesto, indicandole sobre las
posibles complicaciones y secuelas que se pudieran presentar una vez concluida
la cirugia.

En este contexto, el perito médico forense de la Comisién Nacional que conocio
del asunto, observo que el 11 y 25 de septiembre de 2008, respectivamente, AR1,
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médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194,
del IMSS, le practicé a V1 una facoemulsificacion de ojo izquierdo y derecho, sin
que hubiera practicado un adecuado protocolo de estudio, ademas de que
tampoco le brind6é informacién sobre los cuidados oculares, seguimiento y
vigilancia estrecha en el posquirtrgico mediato y tardio, en el entendido que si
bien es cierto, la facoemulsificacién es la cirugia indicada para la correccion de la
catarata y miopia, a través de la colocacion de una lente intraocular, también es
cierto que dicho servidor publico desestimd los criterios de riesgo que presentaba
la victima y que la predisponian irremediablemente al desprendimiento de retina,
complicacion grave con la cual cursé posteriormente; es decir que de haberlo
considerado, habria ponderado el riesgo y beneficio minimo de la cirugia y
planeado juiciosamente el tratamiento, en razon de que no se trataba de una
urgencia y la agraviada tenia cierta agudeza visual apoyada con lentes que le
permitia independencia y autosuficiencia.

Igualmente, este organismo nacional advirti6 que el 17 y 23 de junio de 2009,
respectivamente, AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital
General de Zona No. 194, del IMSS, a pesar de que conocia los antecedentes y
factores de riesgo sefialados por ser médico tratante de V1 y que ésta presento
fotopsias y pérdida subita de la vision del lado temporal de ojo izquierdo, de
manera inadecuada estableci6 que presentaba desprendimiento de retina no
regmatdgeno, es decir, un desprendimiento de tipo exudativo de la retina que
permite que el liquido vitreo que ocupa el centro del globo ocular pase a través de
la rotura y entre por debajo de la retina y la desprenda, e indic6 como plan de
manejo de la victima, reposo, y cita en 4 semanas y abierta, sin que la refiriera de
inmediato a un tercer nivel para su valoracién y manejo, ya que para ese momento
la victima en realidad cursaba con una urgencia real, consistente en un
desprendimiento de retina regmatdgeno, esto es un desprendimiento de tipo
traccional por desgarro, misma que debio ser atendida inmediatamente, con la
finalidad de brindarle a V1 la posibilidad de una evolucién favorable del proceso y
que demostro el desconocimiento de AR1 en la deteccion, diagndstico y manejo
de ese tipo de padecimiento grave.

De la misma manera, el perito médico forense de la Comisién Nacional de los
Derechos Humanos que conoci6 del asunto, observé que, AR1, médico adscrito al
servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194, del IMSS, omitio
realizarle a V1 un adecuado interrogatorio, asi como una exploracion ocular
completa intencionada y dirigida, ya que ni siquiera se percatdé de que el ojo
izquierdo era el que presentaba un dafio irreversible, no asi el derecho como
errobneamente lo sefialo, lo que causo confusion al agregar en su nota médica que
el ojo izquierdo se encontraba en buenas condiciones; asimismo, omitio indicar
citas al servicio de Oftalmologia de manera frecuente para continuar con su
vigilancia, manejo y seguimiento estrecho del Unico érgano de la vision que le
guedaba, esto es, el ojo derecho.
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Por otra parte, este organismo nacional advirtié que el 23 de junio de 2009, V1 fue
valorada por un médico adscrito al servicio de Urgencias del Hospital General de
Zona No. 58, del IMSS, quien la encontré con los antecedentes ya conocidos y
con miodesopsias 0 tela negra temporal y opacidad capsular que dificulta la
exploraciéon del ojo izquierdo, por lo que integré el diagnéstico de desprendimiento
de retina regmatdégeno y de manera adecuada la canaliz6 de inmediato al Centro
Médico Nacional “La Raza” del IMSS para su tratamiento especializado.

Cabe precisar que en la misma fecha, un médico adscrito al servicio de
Oftalmologia del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, valoré a V1 y le
diagnostico un cuadro clinico de desprendimiento de retina de ojo izquierdo;
asimismo, le practic6 un examen ocular completo que le permitid confirmar el
mencionado diagnaostico, precisando que la victima presenté datos de maculopatia
miopica o degeneracion progresiva de la macula, indicando como plan de manejo
su ingreso al mencionado servicio, con reposo absoluto en decubito lateral
derecho y valoracion por parte de un retindlogo, ademés que le informé a la
victima y a un familiar sobre el diagndstico, plan y prondstico, situacion que consta
en la nota de ingreso de V1 al servicio de Oftalmologia del Centro Médico
Nacional “La Raza” y en la forma de consentimiento de V1, de fechas 23 y 30 de
junio de 2009, respectivamente.

En ese orden de ideas, el 1 de julio de 2009, el mencionado médico adscrito al
servicio de Oftalmologia del Centro Médico Nacional “La Raza”, adecuadamente le
realizé a V1 una vitrectomia y una criopexia, en el ojo izquierdo para cortar las
bandas del gel vitreo que desprendian aun mas la retina y sellar el desgarro y
sostener a la retina a fin de impedir otro desgarro; finalmente, el estado de salud
de la victima después del postquirdrgico fue estable, lo que motivd que fuera
egresada de ese Centro Médico Nacional, con indicaciones y cita para revision en
dos semanas.

El 14 de julio de 2009, V1 acudi6 a consulta con el médico adscrito al servicio de
Oftalmologia del Centro Médico Nacional “La Raza”, del IMSS, quien a la
exploracion oftalmoldgica encontrd la retina aplicada en su sitio, con silicbn en
cavidad vitrea pero con atrofia retinocoroidea, indicandole que debia continuar el
control y seguimiento en su Hospital General de Zona, dejandole cita abierta ante
cualquier sintoma de alarma y con la anotacidén de que se trataba de una paciente
con alto riesgo de desprendimiento de retina del ojo derecho con prondstico malo
para la funcion visual de ambos ojos.

En suma, el perito médico forense de este organismo nacional que conocié del
asunto, advirtid que la atrofia retinocoroidea, diagnosticada el 14 de julio de 2009 a
V1, causante de ceguera irreversible, es una complicacion derivada de manera
directa del desprendimiento de retina regmatdgeno, urgencia grave de atencién
inmediata que no fue detectada ni manejada adecuada ni oportunamente por AR1,
médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General de Zona No. 194,
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del IMSS, como ya se sefiald; ademas, de que tampoco obra constancia alguna
gue permita evidenciar que ese servidor publico hubiera informado a V1 sobre las
posibles complicaciones que existian en caso de realizarle la cirugia que se le
practicd, en términos de lo que establecen los articulos 80, 81, 82, y 83 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, es decir que no existid el consentimiento informado de V1,
entendiéndose por tal el acto de decision libre y voluntario realizado por una
persona competente, por el cual acepta las acciones diagndsticas o terapéuticas
sugeridas por sus meédicos, fundado en la comprension de la informacién revelada
respecto de los riesgos y beneficios que le pueden ocasionar.

Por lo anterior, el perito médico forense en mencion observé que es necesario y
obligado que V1 continle en vigilancia, protocolo de estudio, manejo y
seguimiento estrecho a cargo de especialistas en oftalmologia y retina, en el nivel
de atencion que le corresponda, brindandole el tratamiento mas idoneo en el o0jo
derecho para evitar también la pérdida total de la agudeza visual, ademéas de
tratamiento por el servicio de Psicologia debido a que la ceguera de su ojo
izquierdo le provoca cierto grado de depresion y merma considerablemente su
calidad de vida.

Por otra parte, preocup6 en especial a esta Comisién Nacional, el hecho de que
mediante oficio del 20 de septiembre de 2010, el titular de la Division de Atencion
a Quejas CNDH, haya informado que el expediente clinico en el que constaba la
atencion médica que se otorg6 a V1 en el Hospital General de Zona No. 194, del
IMSS se extravio y que solamente se contaba con un informe del 7 del mismo mes
y afio, suscrito por AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del
mencionado nosocomio, situacion que implico que el personal del Instituto
Mexicano del Seguro Social, dejara de observar el contenido del numeral 5.1 de la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico, el cual
establece que los prestadores de servicios médicos estan obligados a integrar y
conservar el expediente clinico y que los establecimientos seran solidariamente
responsables, respecto del cumplimiento de esa obligacion por cuanto hace al
personal que presta sus servicios en los mismos.

En relacién a lo anterior, es importante destacar que el articulo 38 de la Ley de la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, establece que cuando en el informe
enviado por la autoridad responsable a este organismo nacional no exista la
documentacion en la que apoye su version, tendra por efecto que se tomen por
ciertos los hechos que haya manifestado el quejoso; sin embargo, este organismo
nacional para la integraciéon del expediente CNDH/1/2010/2979/Q, toms6 en
consideracion la informacion de la que V1 se allegé con motivo de la presentacion
de la denuncia de hechos que realiz6 ante el agente del Ministerio Publico del
Estado de México.
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En ese sentido, se advirti6 que en el presente caso existid una practica reiterada
gue sucede en los hospitales que integran el Sistema Nacional de Salud, toda vez
que en las constancias del expediente clinico de V1, se omitio indicar el membrete
de la unidad médica, otras son ilegibles, ademas de que las valoraciones
realizadas por AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital
General de Zona No. 194, del IMSS, y que constan en diversas notas médicas,
son breves, escuetas, sin signos vitales, con exceso de abreviaturas.

En razén de lo anterior, AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del
Hospital General de Zona No. 194 del IMSS, vulneré en agravio de V1, el derecho
a la proteccion de la salud, contenido en los articulos 4, parrafo tercero, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones V y VI, 3,
fraccion V, 23, 27, fraccion Ill; 32; 33, 34, 37, 51, 51 bis 1 y 51 bis 2, de la Ley
General de Salud; 29, 48, 72, 80, 81 y 82, del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; asi como con los
lineamientos de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente
Clinico.

De la misma manera, el servidor publico sefialado en el parrafo anterior, incurrio
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 prevén la obligaciéon 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.

Igualmente, AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del Hospital General
de Zona No. 194 del IMSS, no observé las disposiciones relacionadas con el
derecho a la proteccion de la salud, prevista en los instrumentos internacionales
celebrados por el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica, en
términos del articulo 133 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, previstos en los articulos 25.1 de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos; 12.1 y 12.2, inciso d) del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 10.2 del Protocolo Adicional a la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, para asegurar la plena efectividad y alcance
del mas alto nivel de salud para todos los individuos y 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
Constitucion 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.
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Ahora bien, es preciso sefialar 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, esta Comision Nacional, emitié la recomendacién 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 ese derecho debe entenderse como la prerrogativa a exigir al
Estado un sistema capaz de proteger y velar por el restablecimiento de la salud, y
que el desempefio de los servidores publicos de las instituciones es fundamental,
ya que de sus acciones u omisiones dependera la eficacia con que éste se
garantice, y la efectividad de dicho derecho demanda la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,
accesibilidad (fisica, economica y acceso a la informacién), aceptabilidad, y
calidad.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de
la salud, reconocido en la Constitucion General de la Republica, es que el Estado
satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a
los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de
las personas. En el presente caso el médico que atendié a V1 debi6 considerar el
interés superior del paciente, en funciéon de la gravedad de su padecimiento,
realizando un diagndéstico certero que le permitiera proporcionarle un tratamiento
pertinente, con la calidad y calidez que deben imperar en la prestacién de dicho
servicio publico, situacion que de acuerdo con las consideraciones expuestas no
se llevo a cabo.

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 péarrafo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos; asi como 1, 2, y 9 de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a
los derechos humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la
recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
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, procurando que V1 no enfrente complejidades
que signifiquen un impedimento u obstruccion a la satisfaccibn pronta de sus
derechos. Lo anterior ademas, de conformidad con el articulo 7, parrafo tercero del
Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, el
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cual en su parte conducente establece que dicho Instituto sera corresponsable con
el personal médico de los diagndsticos y tratamiento de sus pacientes.

En razon 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 Comisiébn Nacional de los
Derechos Humanos, existen elementos de conviccidn suficientes para que la
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones,
presente queja ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, a fin de que las consideraciones vertidas en el presente documento
se tomen en cuenta en la investigacion que se esta llevando a cabo dentro del
expediente que se inicid por parte de esa instancia, ademas de formularse la
denuncia de hechos ante el agente del Ministerio Publico de la Federacion, en
contra del personal que intervino en los hechos que se consignan en el presente
caso.

No es obstaculo para lo anterior el que exista una averiguacion previa con motivo
de los hechos descritos, ya que este organismo nacional, en ejercicio de sus
facultades, presentard la denuncia de hechos para los efectos previstos en el
articulo 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a usted, sefior director general del Instituto Mexicano
del Seguro Social, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para que se indemnice a V1, con motivo de la responsabilidad
institucional en que incurri6 AR1, médico adscrito al servicio de Oftalmologia del
Hospital General de Zona No. 194 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
virtud de las consideraciones planteadas en el capitulo de observaciones de la
presente recomendacion, y envie a esta Comision Nacional las constancias con
que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se repare el
dafio ocasionado a V1, a través de los tratamientos psicologico y de rehabilitacion
necesarios, que permitan restablecer su salud emocional a como se encontraba
previo a la violacion a derechos humanos, ademas de brindar a V1 la atencion
médica integral que requiera y que permita en la medida de lo posible restablecer
su salud fisica, enviando a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.
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TERCERA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su
cargo se disefie e imparta un programa integral de capacitacion y formacién en
materia de derechos humanos, con especial énfasis en el contenido, manejo y
observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, a fin de que
el servicio publico que proporcione el personal médico se ajuste al marco de
legalidad y las sanas préacticas administrativas que deben de observar en el
ejercicio de sus funciones los servidores publicos, garantizando que se apliquen
los protocolos de intervencion precisos, sobre todo por lo que hace a la obtencion
del consentimiento informado de los pacientes y a la integracion y conservacion
del expediente clinico, evitando de esta manera actos como los que dieron origen
al presente pronunciamiento, para lo cual se le solicita envie a esta Comision
Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal
capacitado.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se establezca en
las diferentes unidades médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, la
obligacion para el personal médico de entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas, con la
finalidad de acreditar que se tiene la actualizacidén, experiencia y conocimientos
profesionales necesarios para brindar un servicio médico adecuado, enviando a
este organismo nacional las constancias con las que acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente con esta Comisién Nacional de los Derechos
Humanos en la presentacién y tramite de la queja que promueva ante el Organo
Interno de Control de ese Instituto contra el médico responsable que intervino a
V1, enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean solicitadas.

SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia
que con motivo de los hechos presente este organismo nacional ante la
Procuraduria General de la Republica, por tratarse de un servidor publico federal
el involucrado y remita las documentales que le sean requeridas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado 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 de
obtener la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, apliguen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
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de quince dias habiles siguientes a su notificacion. Igualmente, con el mismo
fundamento juridico, le requiero que, las pruebas correspondientes al
cumplimiento de la recomendacion 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.

La falta de presentacidon 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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