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{ :"% Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos
A\ 74 México
SINTESIS:

El 13 de julio de 2010, V1, menor de 16 afios de edad y madre de un menor de
cinco meses de nacido, presenté un dolor muy fuerte en el estbmago, por lo que
en compafia de Q1 acudieron al Servicio de Urgencias de la Unidad Médica de
Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de
Salud del estado de Sonora, nosocomio en el que fueron recibidas por AR1, quien
de acuerdo al dicho de la quejosa le grité que no podia pasar al consultorio en
donde la victima seria atendida.

Una vez que V1 ingresé al consultorio de AR1, la quejosa escuch6 que su hija
estaba vomitando y gritaba que sentia mucho dolor; posteriormente, AR1 le indicé
a Q1 que fuera a comprar unas ampolletas denominadas Keterolaco, mismas que
el mencionado médico aplicé a la victima, sin embargo, una vez que salieron de la
citada Unidad Médica de Servicios de Salud, V1, debido al dolor, no pudo seguir
caminando y se cay6 al suelo; Q1 grité que necesitaba ayuda, por lo que AR1
salié y le refiri6 que debia llevarse a V1 a su domicilio con el argumento de que las
ampolletas iban a tardar en hacerle efecto, precisando que no podia canalizarla a
otro hospital, y que era necesario practicarle un ultrasonido, pero que en ese lugar
no contaban con el equipo necesario, aunado a que tampoco habia &area de
hospitalizacion.

Q1 y V1 se trasladaron a la central camionera, lugar en el que la victima
nuevamente se desvanecid, y fueron auxiliadas por la gente que ahi se
encontraba, quienes las llevaron al Hospital General de Sub Zona con Medicina
Familiar Numero 6, en Hermosillo, Sonora, del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), donde recibi6 atencion médica por parte de AR2, quien le
suministré a la victima suero y Diazepam, e indic6 que tenia un ataque de nervios
y ansiedad, precisando que se encontraba muy violenta, por lo que les entregd un
documento para que acudieran de nuevo a la Unidad Médica de Servicios de
Salud de Sonora, y de ahi la canalizaran con un meédico especialista en
psiquiatria, situacién que Q1 cuestion6 a AR2, a lo que éste le respondidé que no
necesitaba ser psicologo para darse cuenta de que su hija tenia problemas
mentales y la dio de alta ese mismo dia.

En esa fecha, Q1 nuevamente llevdo a V1 a la Unidad Médica de Servicios de
Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del
estado de Sonora, donde las recibi6 un médico pasante, de quien no se pudo
determinar su identidad, mismo que le refiri6 a la quejosa que no tenia caso
valorar a la victima, debido a que ya la habian revisado antes extendiéndole un
pase para el Hospital Psiquiatrico Cruz del Norte, por lo que se retiraron a su
domicilio.

Toda vez que V1 continué con molestias, al siguiente dia, esto es, el 14 de julio de
2010, Q1 la llevo a la multicitada Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado



Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora,
donde AR1, médico adscrito a ese hospital, le grité a la quejosa: “mira nada mas
coémo traes a tu hija...”, “andale, ya vete, llévate a tu hija a que la vea el psiquiatra,
0 qué, ¢jvas a esperar a que se muera?”’, “4por qué no la has llevado al
psiquiatra?...”, “4no has entendido que todo es mental, que no tiene nada?”’ Ese
mismo dia, Q1, en compafiia de su esposo, llevaron a V1 al Hospital Psiquiatrico
Cruz del Norte, donde un especialista les inform6 que su hija no tenia ningun
padecimiento psiquiatrico, sugiriéndole que acudiera con un médico para que la
valorara, pero a la salida del nosocomio V1 se desvanecio, reaccionando el
personal de esa institucién en forma inmediata trasladandola en una ambulancia

al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, lugar en el que el personal médico
que la valoré les sefial6 que su estado de salud era delicado. Finalmente, en esa
fecha, V1 fallecid, indicandose en su certificado de defunciéon como causas de

muerte insuficiencia respiratoria aguda y pancreatitis necrohemorragica.

Por lo anterior, el 16 de julio de 2010, Q1 presenté una queja ante la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Sonora, la cual fue turnada en razén de
competencia a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos el dia 20 del
mes y afio citados.

Del andlisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2010/4386/Q, este Organismo Nacional conté con elementos
gue permitieron evidenciar violaciones al derecho a vida y a la proteccion de la
salud en agravio de V1, atribuibles a servidores publicos adscritos tanto a la
Unidad Meédica de Servicios de Salud del poblado de Miguel Aleman,
perteneciente a la Secretaria de Salud estatal, como al Hospital General de Sub
Zona con Medicina Familiar Namero 6 del IMSS, ubicados en el estado de Sonora,
en atencioén a las siguientes consideraciones:

A las 11:40 horas del 13 de julio de 2010, V1 ingresé al Area de Urgencias de la
Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a
la Secretaria de Salud del estado de Sonora, con dolor abdominal, donde AR1 la
diagnosticd con un cuadro clinico de “colitis vs coledocolitiasis”; en opinién del
perito médico-forense de esta Comision Nacional que conocidé el asunto, AR1
omitié investigar otras condiciones del dolor; efectivamente, no indagoé si existid
nausea o vomito, aunado a que tampoco detall6 tomar los signos vitales, ni
descartd patologias abdominales; ademas, no ordené que se le realizaran
estudios de laboratorio basicos, con la finalidad de constatar alteraciones en las
cifras normales que le permitieran integrar un diagnostico clinico certero.

Lo anterior tuvo como consecuencia que AR1, de forma inadecuada, diagnosticara
a la victima con un cuadro clinico de colitis o coledocolitiasis; posteriormente, a las
14:35 horas de ese mismo dia, ARL1 refirid que V1 se encontraba evolucionando
favorablemente, pero toda vez que el dolor no cedia en su totalidad, indicé a Q1
trasladar a la victima a otro hospital, o realizarle un ultrasonido abdominal,
situacion que no fue posible llevar a cabo, ya que de acuerdo con lo sefialado por
el mencionado médico en la nota de evolucion de la victima, su familia le



manifestd que no tenian recursos para ello, y debido a que la ambulancia se
encontraba en mantenimiento, determind egresar a V1, dejandole cita abierta a
ese servicio.

En este sentido, el perito médico-forense de este Organismo Nacional advirtié que
AR1 omitié elaborar la historia clinica de V1, y dejar constancia del tratamiento
que se le proporciond a la victima, en contravencion con los lineamientos
establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del Expediente
Clinico, y de forma inadecuada indico como plan de manejo una ultrasonografia
abdominal, sin haber efectuado previamente el control de laboratorio sanguineo
correspondiente, el cual le hubiera permitido detectar que la victima estaba
atravesando por una urgencia médica, conocida como pancreatitis.

En este orden de ideas, AR1, médico adscrito al Servicio de Urgencias de la
Unidad Médica de Servicios de Salud en el poblado Miguel Aleméan, perteneciente
a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, debié haber avisado al jefe del
servicio 0 a un superior jerarquico con la finalidad de resolver la urgencia médica
que V1 presentd, o, en su caso, ordenar de manera inmediata su traslado a un
segundo nivel de atencion, y no darla de alta como sucedio, toda vez que la
paciente se encontraba bajo su responsabilidad y estaba atravesando por un
problema médico que ponia en peligro su vida.

Una vez que V1 fue dada de alta de la Unidad Médica de Servicios de Salud del
poblado Miguel Aleméan, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de
Sonora, se trasladé a la central camionera, lugar en el que nuevamente se sintié
mal, por lo que Q1, en compafia de otras personas, la trasladaron al Servicio de
Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar Niumero 6 del
IMSS, lugar al que ingresé a las 15:45 horas del 13 de julio de 2010, siendo
atendida por AR2, quien la diagnosticd un cuadro clinico de crisis de ansiedad,
descartando que presentara colangitis o inflamacién del conducto biliar comun,
indicando como plan de manejo su alta y suministro de 10 miligramos de
Diazepam con tratamiento por parte del Servicio de Psiquiatria.

El perito médico-forense de este Organismo Nacional observé que la atencion
meédica que AR2 proporcioné a V1 fue inadecuada, toda vez que la exploracién
fisica que realizo fue superficial, ademas de que omitié estudiar el dolor ventral y
se inclind por una patologia abdominal, sin analizar la etiologia del mismo; ello
aunado a que no solicité estudios de laboratorio y no interrog6 a la paciente sobre

su sintomatologia, situaciones que implicaron que integrara errbneamente el
diagnéstico de crisis de ansiedad; ademas, al administrarle 10 mg de Diazepam
enmascaro el cuadro clinico con el cual cursaba, mismo que evolucioné a una
pancreatitis hemorragica, por lo que dicho médico, al igual que AR1, determiné
egresarla sin solicitar ordenar una interconsulta o referirla adecuadamente a otro
hospital para que se le brindara la atencién médica oportuna, integral y de calidad
gue necesitaba, debido a que atravesaba con una urgencia médica, con lo cual
dejé de observar el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998
Del Expediente Clinico.



V1 se retir6 a su domicilio, pero el 14 de julio de 2010, a las 05:30 horas, reingreso
a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleméan, donde fue
valorada por un médico pasante, del cual se ignora el nombre, quien después de
realizarle un interrogatorio superficial transcribié el plan de manejo que AR2 habia
indicado, e integré el diagnostico de sindrome de ansiedad, administrando a la
paciente nuevamente Diazepam, y finalmente, de forma inadecuada, la remitio al
Hospital Psiquiatrico Cruz del Norte, lugar al que la victima llego a las 11:30 horas,
donde se desmayd y presentd hipotension, diaforesis o sudoracion, palidez
extrema y mucosas deshidratadas, por lo que el personal médico que la atendio,
de forma adecuada, le canaliz6 una vena periférica y le administré liquido para
manejar el choque hipovolémico, con el cual estaba cursando, circunstancias que
permitieron que recuperara Su presion sanguinea, indicandole su traslado en
ambulancia al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

Minutos mas tarde, V1 ingresé al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, sin
tension arterial y sin frecuencia cardiaca ni respiratoria, por lo que el personal
médico que la atendié le proporciond maniobras de reanimacion basicas y
avanzadas, logrando la presencia de ritmo sinusal o frecuencia cardiaca, el cual se
mantuvo por 10 minutos, pero nuevamente V1 evolucioné a asistolia, es decir, sin
actividad cardiaca, y a pesar de que se le aplicaron maniobras de reanimacién
avanzadas, no se pudo revertir, por lo que se declaré su muerte a las 12:44 horas
del 14 de julio de 2010.

En el protocolo de autopsia se determin6 como causa de muerte de V1 la
presencia de pancreatitis aguda necrohemorrdgica, o que permitié confirmar a
esta Comision Nacional que, efectivamente, la victima recibié un manejo médico
inadecuado por parte del personal de la Unidad Médica de Servicios de Salud del
poblado Miguel Aleméan, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de
Sonora, asi como del personal del Hospital General de Sub Zona con Medicina
Familiar Numero 6, del IMSS, ambos ubicados en la mencionada entidad
federativa, que no brindaron a V1 la atencién médica de urgencia que requeriay la
diagnosticaron incorrectamente, sin proporcionarle el tratamiento médico que
necesitaba, lo que implic6 que se le negara la oportunidad que tenia de vivir,
convalidandose con ello la relacién causa-efecto, entre la inadecuada atencion
médica y el fallecimiento de V1.

Ante lo expuesto, AR1, meédico adscrito al Servicio de Urgencias de la Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la
Secretaria de Salud del estado de Sonora, y AR2, médico adscrito al Servicio de
Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar Namero 6 del
IMSS, vulneraron los derechos a la vida y a la proteccion de la salud en agravio de
V1, asi como el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 Del
Expediente Clinico.

Por otra parte, en su escrito de queja, Q1 sefial6 que cuando llevo a V1 a la
Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a
la Secretaria de Salud del estado de Sonora, AR1, médico adscrito al Servicio de



Urgencias de ese nosocomio, la tratd de manera indigna; asimismo, Q1 indico que
AR2, médico adscrito al Servicio de Urgencias del Hospital General de Sub Zona
con Medicina Familiar Namero 6 del IMSS, le inform6 a Q1 que V1 tenia un ataque
de ansiedad y que se encontraba muy violenta, por lo que la tenia que llevar con
un especialista en psiquiatria, situacion que Q1 cuestion6 a AR2, a lo que éste le
respondio que no necesitaba ser psicologo para darse cuenta de que su hija tenia
problemas mentales, dandola de alta ese mismo dia.

Es decir, que tanto AR1 como AR2, ademas de no proporcionar a V1 la atencion
médica de urgencia que requeria, basaron su actuacion en la presuncion de que la
victima tenia un problema de salud mental, sin contar con los elementos para
realizar un diagnéstico de esa naturaleza; al respecto, el perito médico-forense de
esta Comision Nacional sefialé que en la pancreatitis aguda, el sintoma cardinal
es el dolor, el cual puede llegar a ser de tal magnitud que es insoportable, a grado
tal que se han documentado suicidios; por ello, en casos como el presente, el
personal médico debié detallar el tipo de dolor y sus caracteristicas, con la
finalidad de no confundir la desesperacién del paciente con un cuadro de crisis de
ansiedad, como sucedi6 con V1, ya que se omitié observar los principios basicos
de la investigacion de la semiologia, al administrar sedantes que condicionaron
que la pancreatitis de V1 se agravara.

Por lo anterior, se advirtié que AR1 y AR2 tuvieron actitudes que representaron un
acto discriminatorio hacia la victima, en razén de que partiendo de una presuncion
sobre su estado de salud mental le indicaron que debia acudir a recibir atencién
médica con un especialista en psiquiatria, sin brindarle la atencion médica de
urgencia que requeria, dejandola en condicidn vulnerable respecto de su salud y
su vida.

Por lo anterior, el 27 de octubre de 2011 se recomendd al Director General del
Instituto Mexicano del Seguro Social que se reparare el dafio a Q1, a sus
familiares o a quien tenga mejor derecho a ello, contemplando el dafio al proyecto
de vida causado al hijo de cinco meses de edad de V1; que se envien a este
Organismo Nacional las pruebas con que se acredite el cumplimiento al acuerdo
dictado por la Comisién Bipartita de Atencion al Derechohabiente del Consejo
Técnico del IMSS, en el que se resolvidé procedente el pago de la indemnizacion;
gue gire sus instrucciones para que en los hospitales del IMSS, especialmente en
el Hospital General de Sub Zona Numero 6, se disefien e impartan cursos
integrales de capacitacion y formaciéon en materia de Derechos Humanos, asi
como de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, esto con el objetivo
de evitar actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento, y envie a
esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al
personal capacitado; que se emita una circular dirigida al personal médico del
Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar Numero 6 del IMSS, en la
gue se les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificaciéon que tramiten
ante los Consejos de Especialidades Médicas; que gire sus instrucciones para que
los servidores publicos del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar
Numero 6 del IMSS adopten medidas efectivas de prevencion que permitan



garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencién
médica que brindan se encuentren debidamente integrados; que se colabore en la
presentacion de la queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el
IMSS, y que se colabore en las investigaciones derivadas de las denuncias que
con motivo de los hechos presente la Comisidon Nacional ante la Procuraduria
General de la Republica.

Al Gobernador Constitucional del estado de Sonora se le recomend6 que se
reparare el dafio a Q1, a sus familiares 0 a quien tenga mejor derecho a ello,
contemplando el dafio al proyecto de vida causado al hijo de cinco meses de edad
de V1; que gire sus instrucciones para que en las clinicas y hospitales de la
Secretaria de Salud del estado de Sonora, especialmente en la Unidad Médica de
Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, se disefien e impartan cursos
integrales de capacitacion y formacion en materia de Derechos Humanos, asi
como de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, esto con el objetivo
de evitar actos como los que dieron origen al presente pronunciamiento, y envie a
esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al
personal capacitado; que se emita una circular dirigida al personal médico de la
Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a
la Secretaria de Salud del estado de Sonora, en la que se les exhorte a entregar
copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de
Especialidades Médicas; que gire sus instrucciones para que los servidores
publicos de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman,
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, adopten medidas
efectivas de prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que
generen con motivo de la atencion médica que brindan se encuentren
debidamente integrados; que se colabore en la presentacion de la queja que se
promueva ante la Contraloria General del estado de Sonora, y que se colabore en
las investigaciones derivadas de las denuncias que con motivo de los hechos
presente la Comisién Nacional ante la Procuraduria General de Justicia del Estado
de Sonora.



RECOMENDACION No. 58/2011

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA EN AGRAVIO DE
V1, MENOR DE EDAD.

México, D.F., a 27 de octubre de 2011

MTRO. DANIEL KARAM TOUMEH
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

LIC. GUILLERMO PADRES ELIAS
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL
DEL ESTADO DE SONORA

Distinguidos sefiores:

La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 1, péarrafos primero, segundo y tercero; 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo primero; 6,
fracciones I, Il y llI; 15, fraccién VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley
de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128, 129, 130, 131,
132, 133y 136, de su reglamento interno, ha examinado los elementos contenidos
en el expediente CNDH/1/2010/4386/Q, relacionados 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 pondr4d en conocimiento de las
autoridades recomendadas a través de un listado adjunto en el que se describira
el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicten las
medidas de proteccién de los datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

El 13 de julio de 2010, V1, menor de 16 afos de edad y madre de un menor de 5
meses de nacido, presentd un dolor muy fuerte en el estbmago que le dificultaba
caminar, por lo qgue en compafiia de Q1 (madre de la victima) acudieron al servicio
de Urgencias de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel
Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, nosocomio
en el que fueron recibidas por AR1, médico adscrito al mencionado servicio, quien



de acuerdo al dicho de la quejosa le gritd que no podia pasar al consultorio en
donde la victima seria atendida.

Una vez que V1 ingreso al consultorio de AR1, la quejosa escucho desde el lugar
en el que permanecié que su hija estaba vomitando y gritaba que sentia mucho
dolor; posteriormente, AR1 sali6 del consultorio y le indic6 a Q1 que fuera a
comprar unas ampolletas denominadas keterolaco, mismas que el mencionado
meédico aplico a la victima; sin embargo, una vez que salieron de la citada Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleméan, V1, debido al dolor, no
pudo seguir caminando y se cayo al suelo.

Asi las cosas, Q1 gritd6 que necesitaba ayuda, por lo que AR1 sali6 de la
mencionada Unidad Médica y le refiri6 que debia llevarse a V1 a su domicilio bajo
el argumento de que las ampolletas iban a tardar en hacerle efecto, precisando
que no podia canalizarla a otro hospital, y que era necesario practicarle un
ultrasonido; pero que en ese lugar, no contaban con el equipo necesario, aunado a
que tampoco habia area de hospitalizacion.

Ante esa circunstancia, Q1 y V1 se trasladaron caminando a la central camionera,
lugar en el que la victima nuevamente se desvanecio a causa del dolor, y fueron
auxiliadas por la gente que ahi se encontraba, quienes las llevaron en automévil al
Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6, en Hermosillo,
Sonora, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde recibié atencion
meédica por parte de AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias, quien, segun
lo refirié la quejosa, le suministré suero y diazepam, indicandole que su hija tenia
un ataque de nervios y ansiedad, precisando que se encontraba muy violenta; por
lo que, les entregd un documento para que acudieran de nuevo a la Unidad
Médica de Servicios de Salud de Sonora, y de ahi la canalizaran con un médico
especialista en Psiquiatria, situacion que Q1 cuestion6é a AR2, a lo que este le
respondié que no necesitaba ser psicologo para darse cuenta que su hija tenia
problemas mentales y la dio de alta ese mismo dia.

En esa fecha, Q1 nuevamente llevdo a V1 a la Unidad Médica de Servicios de
Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del
estado de Sonora, donde las recibid6 un médico pasante, de quien no se pudo
determinar su identidad, mismo que le refiri6 a la quejosa que no tenia caso
valorar a la victima, debido a que ya la habian revisado antes extendiéndole un
pase para el Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”, por lo que se retiraron a su
domicilio, pero, V1 present6 durante la noche, vomito y dolor en el estbmago.

Toda vez que V1 continué con molestias, al siguiente dia, esto es, el 14 de julio de
2010, Q1 la llevo a la multicitada Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado
Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora,
donde el personal de limpieza al verla entrar, le llevé una silla de ruedas, pero al
llegar al servicio de Urgencias, AR1, medico adscrito a ese hospital, le grité a la

quejosa: “... mira nada mas como traes a tu hija ...”, “... andale ya vete, llévate a
tu hija a que la vea el psiquiatra o ¢qué vas a esperar a que se muera?”, “; por qué



“ “

no la has llevado al psiquiatra?... , “;No has entendido que todo es mental, que
no tiene nada?”.

Ese mismo dia, Q1, en compafia de su esposo, llevaron a V1 al Hospital
Psiquiatrico “Cruz del Norte”, de la Secretaria de Salud del estado de Sonora,
donde un especialista les informé que su hija no tenia ningun padecimiento
psiquiatrico, sugiriéendole que acudiera con un médico para que la valorara, pero a
la salida del nosocomio V1 se desvanecid, reaccionando el personal de esa
instituciéon en forma inmediata trasladandola en una ambulancia al Hospital
General “Dr. Ernesto Ramos Bours” de Hermosillo, Sonora; lugar en el que el
personal médico que la valoro, les sefiald6 que su estado de salud era delicado.
Finalmente en esa fecha, V1, fallecio, indicandose en su certificado de defuncion
como causas de muerte: insuficiencia respiratoria aguda y pancreatitis necro
hemorragica.

Por lo anterior, el 16 de julio de 2010, Q1 present6 queja ante la Comision Estatal
de Derechos Humanos de Sonora, la cual fue turnada en razén de competencia a
esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos el 20 del mismo mes y afio,
radicandose con el numero de expediente CNDH/1/2010/4386/Q); solicitdndose a
la Secretaria de Salud del estado de Sonora y al Instituto Mexicano del Seguro
Social, respectivamente, los informes correspondientes, asi como copia de los
expedientes clinicos de V1.

II. EVIDENCIAS

A. Queja presentada por Q1, el 16 de julio de 2010 ante la Comision Estatal de
Derechos Humanos de Sonora, la cual por razon de competencia se remitié a este
organismo nacional, el 20 del mismo mes y afio.

B. Oficio No. 09521746B0/012846, de 17 de septiembre de 2010, suscrito por el
titular de la Division de Atencion a Quejas CNDH del IMSS, al que anexé copia de
diversa documentacion con relacion a la atencién médica que se le proporcioné a
V1 en el servicio de Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina
Familiar No. 6 de ese Instituto en Hermosillo, Sonora, de la que destaco:

1. Nota médica y de prescripcion del servicio de Urgencias de V1, de 13 de julio de
2010, realizada por AR2, médico adscrito a ese servicio, en el Hospital General de
Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, en Hermosillo, Sonora.

2. Informe de 19 de julio de 2010, enviado por AR2, médico adscrito al servicio de
Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del
IMSS, al director de ese nosocomio.

C. Acta circunstanciada del 11 de noviembre de 2010, en la que personal de esta
Comision Nacional hizo constar la comunicacion telefénica sostenida con
servidores publicos adscritos a la Direccién Juridica de la Secretaria de Salud del
estado de Sonora, para solicitarle informacion sobre los oficios girados por este



organismo nacional, con relacion a la atencion medica que se le proporcion6 a V1
en la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman,
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora; asi como, en el
Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte” y en el Hospital General “Dr. Ernesto Ramos
Bours”, todos pertenecientes a la Secretaria de Salud de esa entidad federativa.

D. Oficio No. UAJ/1046/2010, de 10 de noviembre de 2010, recibido el 19 de ese
mes y afio en esta Institucion Nacional, suscrito por el director general de la
Unidad de Asuntos Juridicos de la Secretaria de Salud del estado de Sonora, al
gue anexo diversa documentacion con relacién a la atencion médica que se le
proporciond a V1, en la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel
Aleman; asi como en el Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte” y en el Hospital
General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, en Hermosillo, Sonora, de la que se destaco:

1. Nota del servicio de Urgencias, en la que se detall6 la atencién que AR1,
meédico adscrito al mencionado servicio de la Unidad Médica de Servicios de Salud
de Sonora del poblado Miguel Aleman, le brindé a V1 a las 11:40 horas del 13 de
julio de 2010.

2. Nota de evolucion de V1, realizada a las 14:35 horas del 13 de julio de 2010,
por AR1, médico adscrito a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado
Miguel Aleman.

3. Solicitud de servicios de referencia y contra referencia de V1, en la que se
indic6é como horas y fechas de elaboracion las 05:30 horas del 13 de julio de 2010
y las 08:40 horas del 14 de julio 2010, suscrita por un médico pasante, adscrito a
la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman.

4. Nota médica del servicio de Urgencias de V1, emitida a las 11:30 horas del 14
de julio de 2010, por un médico adscrito al Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”.

5. Notas de ingreso y de egreso por defuncién de V1 de las 11:37 y 13:05 horas,
respectivamente, del 14 de julio de 2010, elaborada por un médico adscrito al
Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

6. Protocolo de autopsia de V1 del 14 de julio de 2010, elaborado por personal del
servicio de Anatomia Patologica del Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

E. Oficio No. 09521746B0/013052, de 26 de agosto de 2011, suscrito por el titular
de la Coordinacién Técnica de Atencion a Quejas e Informacién Publica del IMSS,
a traves del cual inform6 que la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente
del Consejo Técnico de ese Instituto, determind procedente la queja iniciada en
relacion al caso contemplando el pago de indemnizacion.

F. Opinién médica emitida el 21 de septiembre de 2011, por un médico forense de
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos que conocio del asunto, en la



que se establecieron las consideraciones técnicas sobre la atencion médica
proporcionada a V1 en la Unidad Médica de Servicios del poblado Miguel Aleman;
asi como, en el Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte” y en el Hospital General “Dr.
Ernesto Ramos Bours” pertenecientes a la Secretaria de Salud de esa entidad
federativa, y en el Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del
IMSS.

G. Actas circunstanciadas de 13 y 14 de octubre de 2011, en la que personal de
este organismo nacional hizo constar la entrevista via telefénica sostenida con Q1
y SU esposo, respectivamente, en la que sefialaron que personal del IMSS se
presenté en su domicilio y les dejé un oficio en relacién a la indemnizacién que se
les otorgaria por los hechos cometidos en agravio de V1, indicandoles que debian
acudir a las oficinas de ese Instituto en Ciudad Obregdn, Sonora. Lugar que se
encuentra aproximadamente a 250 kildmetros de su domicilio.

[1l. SITUACION JURIDICA

El 13 de julio de 2010, V1, acudi6 a la Unidad Médica de Servicios de Salud del
poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud estatal, donde
ARL1 la diagnosticé con un cuadro clinico de colitis vs coledocoliatiasis, y la dio de
alta; en la misma fecha, la victima acudi6 al Hospital General de Sub Zona con
Medicina Familiar No. 6 del IMSS, en esa entidad federativa, lugar en el cual AR2
refiri6 que la paciente presentd crisis de ansiedad y le suministr6 diazepam,
sugiriendo manejo por un especialista en Psiquiatria; ahora bien, toda vez que las
molestias de V1 no cedian, regreso a la citada Unidad Médica, lugar en el que un
meédico pasante de servicio social confirmé el diagndstico anterior y le entregd una
hoja de referencia y contrarreferencia para el Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora.

El 14 de julio 2010, V1 acudié al Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”, donde el
médico que la atendid, al percatarse de su grave estado de salud, solicité su
traslado en ambulancia al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, lugar en el
que a pesar de haber recibido la atencibn médica que requeria, fallecio;
determindndose como causas de muerte, pancreatitis aguda necro- hemorragica e
insuficiencia respiratoria aguda.

Al respecto, mediante el oficio No. 0952174B0/013052, de 26 de agosto de 2011,
el titular de la Coordinacion Técnica de Atencion a Quejas e Informacién Publica
del IMSS inform6 a esta Comision Nacional, que la Comision Bipartita de Atencion
al Derechohabiente del Consejo Técnico de ese Instituto habia determinado
procedente la queja iniciada en relacion a este caso, contemplando el pago de
indemnizacion correspondiente, del cual, a la fecha, no se conté con documento
alguno del que se hubiese desprendido su pago.



IV. OBSERVACIONES

Del andlisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2010/4386/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41, de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, este organismo
nacional conté con elementos que permitieron evidenciar violaciones al derecho a
vida y a la proteccion de la salud en agravio de V1, atribuibles a servidores
publicos adscritos tanto a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado de
Miguel Aleméan, perteneciente a la Secretaria de Salud estatal, como al Hospital
General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, respectivamente,
ambos ubicados en el estado de Sonora, en atencion a las siguientes
consideraciones:

A las 11:40 horas del 13 de julio de 2010, V1, menor de 16 afios de edad, ingreso
al area de Urgencias de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado
Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, con
dolor abdominal de aproximadamente 6 horas de evolucion; al respecto, ARL,
médico adscrito al mencionado servicio sefialé que, a la exploracion fisica
encontré a la paciente con la siguiente sintomatologia: fascie dolorosa; mirada
ausente; mala respuesta al interrogatorio; piel y mucosa bien hidratadas;
orofaringe y cardiopulmonar sin compromiso; presencia de abdomen globoso a
expensas de tejido adiposo; dolor epigastrico; colico derecho, que se exacerba
con la palpacién; resto de la exploracion bien; Murphy y otros signos negativos;
con antecedentes de colitis, e integro el diagndstico de “colitis vs coledocolitiasis”.

En opinién del perito médico forense de esta Comision Nacional que conocio el
asunto, AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias de la Unidad Médica de
Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de
Salud del estado de Sonora, omiti6 investigar otras condiciones del dolor;
efectivamente, no indagé si existio nausea o vomito, aunado a que tampoco
detallé tomar los signos vitales a V1, ni descartd patologias abdominales; ademas,
el mencionado médico no ordend que a la victima se le realizaran estudios de
laboratorio basicos, tales como una quimica sanguinea y biometria hemética, con
la finalidad de constatar alteraciones en las cifras normales que le permitieran
integrar un diagnéstico clinico certero.

Lo anterior tuvo como consecuencia que AR1, de forma inadecuada, diagnosticara
a la victima con un cuadro clinico de colitis, es decir, inflamacion de intestino
grueso o coledocolitiasis, presencia de litos o piedras dentro de la vesicula biliar
y/o sus conductos; ademas, de que posteriormente el mencionado médico, no
realizé estudios de laboratorio y gabinete que le permitieran confirmar o descartar
dicho diagndstico.

Aproximadamente a las 14:35 horas de ese mismo dia, AR1 refirio que V1 se
encontraba evolucionando favorablemente, pero toda vez que el dolor no cedia en
su totalidad indico a Q1 trasladar a la victima a otro hospital, o realizarle un
ultrasonido abdominal para descartar un probable proceso abdominal agudo,



situacion que no fue posible llevar a cabo, ya que de acuerdo a lo sefialado por el
mencionado médico en la nota de evolucién de la victima, su familia le manifesto
gue no tenian recursos para ello.

Asimismo, AR1, segun lo inform6 en la nota de evolucién que elaboré, sefialé a
Q1 que en esa Unidad Médica no contaban con servicio de ultrasonido y que no
era posible trasladar a la victima debido a que la ambulancia se encontraba en
mantenimiento; posteriormente, el mencionado médico del servicio de Urgencias
determind egresar a V1, dejandole cita abierta a ese servicio, y le indicé acudir a
consulta con estudio de via abdominal.

En este sentido, el perito médico forense de este organismo nacional advirtid que
AR1, omitié elaborar la historia clinica de V1, y dejar constancia del tratamiento
que se le proporciond a la victima, en contravencién con los lineamientos
establecidos en la Norma Oficial Mexicana, NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente
Clinico, y de forma inadecuada indic6 como plan de manejo una ultrasonografia
abdominal, sin haber efectuado previamente el control de laboratorio sanguineo
correspondiente, el cual le hubiera permitido detectar que la victima en realidad,
estaba atravesando por una urgencia médica; es decir, con un problema médico
quirargico que requeria de atencion inmediata conocido con el nombre de
pancreatitis.

Al respecto, la literatura médica sefala que el pancreas es un érgano localizado
detras del estobmago que produce quimicos llamados enzimas, las cuales se
activan al llegar al intestino delgado con la finalidad de digerir los alimentos, pero
si se activan dentro del pancreas inadecuadamente, se origina una urgencia
médica conocida como pancreatitis, digiriendo el tejido pancreético; situacion que
provoca dolor abdominal, hinchazén, sangrado, asi como dafio al mencionado
Organo y a sus vasos sanguineos, presentando el paciente, entre otros sintomas,
fiebre, nduseas, vomitos, sudoracion, heces de color arcilla, plenitud abdominal,
coloracion amarillenta en la piel, ictericia, erupcién o Ulcera cutanea y distension
abdominal; ademas, si la mencionada urgencia se encuentra asociada con
lesiones necréticas o0 hemorragicas retroperitoneales, se puede presentar un
cuadro conocido como pancreatitis necro hemorragica o necrotizante; es decir,
cuando se cursa con disfunciones o fallas organicas tempranas que durante su
evolucion desarrollan complicaciones locales.

La pancreatitis necro hemorragica o necrotizante, requiere tratamiento en terapia
intensiva, con la finalidad de prevenir y monitorear las disfunciones o fallas
organicas tempranas, a traveés de optimizar el transporte de oxigeno y evitar una
hipoxia, mediante una reposicion de liquidos, administracion de oxigeno con
mascara o intubacion traqueal y suministro de drogas vasoactivas y antibioticos,
para prevenir infecciones secundarias de las lesiones necroticas; por o que una
vez superada la etapa inicial de disfunciones organicas, el futuro depende de la
evolucion local de las lesiones necraéticas, las cuales alrededor del 60%, se curan
por reabsorcion y el resto requiere de tratamiento quirdrgico.



En este orden de ideas, AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias de la
Unidad Médica de Servicios de Salud en el poblado Miguel Aleman, perteneciente
a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, debid haber avisado al jefe del
servicio 0 a un superior jerarquico con la finalidad de resolver la urgencia médica
que V1 presento, o, en su caso, ordenar de manera inmediata su traslado a un
segundo nivel de atencion, y no darla de alta como sucedid, toda vez que la
paciente se encontraba bajo su responsabilidad y estaba atravesando por un
problema médico que ponia en peligro su vida.

No obsta para ello, el hecho de que el mencionado médico AR1, haya indicado
verbalmente a Q1 que la victima tenia que ser trasladada al Hospital General “Dr.
Ernesto Ramos Bours”, del estado de Sonora, ya que de cualquier forma, omitié
cumplir con la obligacion de realizar los tramites necesarios para ese efecto, asi
como entregarle la nota de referencia por escrito a la quejosa.

Una vez que V1 fue dada de alta de la Unidad Médica de Servicios de Salud del
poblado Miguel Aleméan, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de
Sonora, se trasladé a la central camionera, lugar en el que nuevamente se sintid
mal, por lo que Q1, en compafia de otras personas que las auxiliaron, la
trasladaron al servicio de Urgencias del Hospital General de Sub Zona con
Medicina Familiar No. 6, del IMSS, lugar al que ingresé a las 15:45 horas del 13 de
julio de 2010, siendo atendida por AR2, médico adscrito al citado servicio.

Asi las cosas, a su exploracion fisica, AR2 encontré a V1 con un cuadro clinico de
presion arterial de 130/70, frecuencia cardiaca de 74 latidos por minuto y
respiratoria de 18 por minuto, consciente, alerta con cambios repentinos de
conducta, movimientos agresivos de extremidades superiores, y fascie
psiquiatrica; diagnosticAndole un cuadro clinico de crisis de ansiedad vy
descartando que presentara colangitis o inflamacion del conducto biliar comun
indicando como plan de manejo su alta y suministro de 10 miligramos de
diazepam con tratamiento por parte del servicio de Psiquiatria.

Es importante sefialar que la literatura médica menciona que una crisis de
ansiedad es una reaccién de miedo o malestar intenso que se presenta de forma
repentina y alcanza su maxima intensidad en cuestion de dos o tres minutos, diez
como maximo. Para denominarla asi, dicha reaccién de miedo intenso debe ir
acompafada de cuatro o mas de los siguientes sintomas: palpitaciones, sacudidas
del corazdon o elevacion de la frecuencia cardiaca; sudoracion o temblores;
sensacion de ahogo o falta de aliento o de atragantarse; opresion o malestar en el
pecho; nauseas 0 molestias abdominales; inestabilidad, mareo o desmayo;
sensacion de irrealidad (desrealizacion) o de estar separado de uno mismo
(despersonalizacion); miedo a perder el control, de volverse loco o de morir,
sensacion de entumecimiento u hormigueo, escalofrios o sofocacién. Todos ellos,
sintomas que V1 no reunio.

Por ello, el perito médico forense de este organismo nacional, observé que la
atencion médica que AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias del Hospital



General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, proporcion6 a V1 fue
inadecuada, toda vez que la exploracion fisica que realiz6 fue superficial, ademéas
de que omitié estudiar el dolor ventral y se inclind por una patologia abdominal, sin
analizar la etiologia del mismo; ello aunado a que no solicito estudios de
laboratorio y no interrogé a la paciente sobre su sintomatologia, situaciones que
implicaron que AR2, integrara errbneamente el diagnostico de crisis de ansiedad.

Ademas, AR2, al administrar a V1 10 mg de diazepam, que es un ansiolitico y
sedante, enmascardé el cuadro clinico con el cual cursaba la victima, mismo que
evolucion6 a una pancreatitis hemorragica; por lo que dicho médico, al igual que
AR1, determiné egresarla sin solicitar ordenar una interconsulta o referirla
adecuadamente a otro hospital para que se le brindara la atencion médica
oportuna, integral y de calidad que necesitaba, debido a que atravesaba con una
urgencia médica, con lo cual dej6 de observar el contenido de los numerales 4.6,
4.8 y 4.10 de la Norma Oficial Mexicana, NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente
Clinico.

No pas6 desapercibido para esta Comision Nacional, el hecho de que AR2 se
encontraba adscrito a un hospital de segundo nivel de atencion, por lo que tenia a
su alcance la infraestructura necesaria para que se le practicaran a V1 estudios de
laboratorio como lo son: quimica sanguinea, biometria hematica, amilasa sérica,
radiografia abdominal en pie y decubito y ultrasonografia abdominal, y que dichos
resultados fueran valorados por un especialista en Gastroenterologia o Cirugia
General.

Asi las cosas, V1 se retird a su domicilio, pero el dia 14 de julio de 2010, a las
05:30 horas, reingres6 a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado
Miguel Aleméan, donde fue valorada por un médico pasante, del cual se ignora el
nombre, quien después de realizarle un interrogatorio superficial transcribié el plan
de manejo que AR2 habia indicado, e integré el diagnostico de sindrome de
ansiedad, administrando a la paciente nuevamente diazepam, y finalmente, de
forma inadecuada la remitié al Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”.

En esa tesitura, a las 11:30 horas del 14 de julio de 2010, V1 se presento en el
Hospital Psiquiatrico “Cruz del Norte”, perteneciente a la Secretaria de Salud del
estado de Sonora, donde se desmayd, y presentd hipotension, diaforesis o
sudoracién, palidez extrema y mucosas deshidratadas; por lo que, el personal
médico que la atendid, de forma adecuada, le canalizd6 una vena periférica y le
administré liquido para manejar el choque hipovolémico, con el cual estaba
cursando, circunstancias que permitieron que V1 recuperara Su presion
sanguinea, indicandole como plan de manejo su traslado en ambulancia al
Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”, ubicado en la ciudad de Hermosillo,
después de haberle proporcionado la atencibn médica de urgencia que requirio y
haber estabilizado su estado de salud.

Minutos mas tarde, V1 ingreso al Hospital General “Dr. Ernesto Ramos Bours”,
ubicado en Hermosillo, Sonora, con la siguiente sintomatologia: sin tension arterial



y sin frecuencia cardiaca ni respiratoria, por lo que el personal médico que la
atendié le proporcion6 maniobras de reanimacién béasicas (masaje cardiaco,
aplicacion de ventilacién) y avanzadas (aplicacion de atropina y adrenalina),
logrando la presencia de ritmo sinusal o frecuencia cardiaca, el cual se mantuvo
por 10 minutos, pero nuevamente V1 evoluciond a asistolia, es decir, sin actividad
cardiaca, y a pesar de que se le aplicaron maniobras de reanimacion avanzadas,
no se pudo revertir; por lo que, se declar6 su muerte a las 12:44 horas del 14 de
julio de 2010.

En el protocolo de autopsia, se determin6 como causa de muerte de V1, la
presencia de pancreatitis aguda necro hemorragica, lo que permitid confirmar a
esta Comision Nacional que, efectivamente, la victima recibié un manejo médico
inadecuado por parte del personal de la Unidad Médica de Servicios de Salud del
poblado Miguel Aleméan, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de
Sonora, asi como del personal del Hospital General de Sub Zona con Medicina
Familiar No. 6, del IMSS, ambos ubicados en la mencionada entidad federativa,
que no brindaron a V1 la atencibn médica de urgencia que requeria y la
diagnosticaron incorrectamente, sin proporcionarle el tratamiento medico que
necesitaba, lo que implic6 que se le negara la oportunidad que tenia de vivir,
convalidandose con ello la relacion causa-efecto, entre la inadecuada atencion
médica y el fallecimiento de V1.

Ademas, para esta Comision Nacional no pas6 desapercibido que algunas notas
meédicas de los expedientes clinicos generados, tanto en la Unidad Médica de
Servicios de Salud del poblado de Miguel Alemén, de la Secretaria de Salud del
estado de Sonora, asi como en el Hospital General de Sub Zona con Medicina
Familiar No. 6, del IMSS, con motivo de la atencion médica proporcionada a V1,
fueron ilegibles, ademas de que algunas carecieron de datos del personal que las
elaborg, asi como de historia clinica; existieron notas médicas y de evolucion en
las que no correspondieron las fechas con los dias en que realmente se
proporciond la atencion; no se detallaron los signos vitales de la victima, ademas
de que no hubieron notas del servicio de Enfermeria ni notas de alta hospitalaria,
omisiones que incumplieron con el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-
168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

Lo detallado en el parrafo anterior, ha sido una preocupacioén permanente de esta
Comision Nacional de los Derechos Humanos, la que ha manifestado en las
recomendaciones 01/2011, 09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011 y 53/2011,
emitidas el 21 de enero, 18 de marzo, 4 y 13 de mayo, asi como el 30 de junio y
30 de septiembre del presente afio, respectivamente, sefialando la omision en que
incurre el personal médico cuando sus notas se encuentran incompletas, son
breves e ilegibles, presentan exceso de abreviaturas, el nombre de los servidores
publicos es ilegible, no se precisan su firma, cargo, rango, matricula y
especialidad, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar
constancia de los antecedentes.



La Corte Interamericana de Derechos Humanos, en la sentencia del caso “Alban
Cornejo y otros vs. Ecuador’, de 22 de noviembre de 2007, en el numeral 68,
determind la relevancia del expediente médico adecuadamente integrado, como
instrumento guia para el tratamiento y fuente razonable de conocimiento acerca de
la situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las
consecuentes responsabilidades. La falta de expediente o la deficiente integracion
de éste, asi como la ausencia de normas que regulen esta materia al amparo de
normas éticas y reglas de buena practica, constituyen omisiones que deben ser
analizadas y valoradas, en atencion a sus consecuencias, para establecer la
posible existencia de responsabilidades de diversa naturaleza; pronunciamiento
gue resulta de observancia obligatoria para el Estado mexicano, de conformidad
con el articulo 62, de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos y con
los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion para el Reconocimiento de la
Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

Por lo anterior, para este organismo nacional existieron evidencias de un manejo
inadecuado del expediente clinico de V1, atribuible a personal de la Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la
Secretaria de Salud, del estado de Sonora, y del Hospital General de Sub Zona
con Medicina Familiar No. 6 del IMSS, omitiéndose con ello cumplir las
obligaciones contenidas en el articulo 77, Bis 9, fraccion V, de la Ley General de
Salud; asi como 6, 8 y 71, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Ante lo expuesto, AR1, médico adscrito al servicio de Urgencias de la Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la
Secretaria de Salud del estado de Sonora y AR2, médico adscrito al servicio de
Urgencias, del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del
IMSS, vulneraron los derechos a la vida y a la proteccion de la salud en agravio de
V1, contenido en los articulos 4, parrafos cuarto y séptimo; 14, parrafo segundo, y
29, péarrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
1, 2, fraccion V; 23, 27, fraccion lll; 32, 33, 51, 61, fraccion Il y 63, de la Ley
General de Salud; 48, 71 y 72, del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, 1, 5, 6, 8, 43, 69, 71, 90 y
91, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social; 19, 23, fracciones IV y V, 28, 29, fraccién Il, 50, fraccion 1l y 51, de la Ley
de Salud para el estado de Sonora, asi como el contenido de la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico.

Igualmente, los servidores publicos sefialados en el parrafo anterior omitieron
observar las disposiciones relacionadas con el derecho a la vida y a la proteccién
de la salud, previstas en los instrumentos juridicos internacionales celebrados por
el Ejecutivo Federal y aprobados por el Senado de la Republica, que constituyen
norma vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la
interpretacion a las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en
todo tiempo a las personas la proteccion mas amplia, de acuerdo a lo dispuesto



por los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

En este sentido, los numerales 6.1 y 24.1, del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 4.1 y 19, de la Convencion Americana Sobre Derechos
Humanos; I, VIl y XI, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre; 3, 25.1 y 25.2, de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos;
12.1 y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales; 10.1, 10.2, inciso a) y 16, del Protocolo Adicional a la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; 4, de la Declaracién de los Derechos del Nifio;
11.1, inciso f), y 14.2, inciso b), de la Convencion sobre la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer; y 4, inciso a), de la Convencion
Americana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer,
también denominada “Convencion de Belem Do Para”, que en sintesis ratifican el
contenido de los preceptos constitucionales citados, en cuanto al reconocimiento
por parte del Estado a las personas, especialmente de los nifios y las mujeres, 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 proteccion a la salud es un derecho
humano indispensable para el ejercicio de otros derechos, que debe ser entendido
como la posibilidad de las personas a disfrutar de una gama de facilidades,
bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar su mas alto nivel.

En este sentido, la Comisidbn Nacional de los Derechos Humanos emitio la
recomendacion general numero 15, sobre el Derecho a la Proteccién de la Salud,
de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirmo que el derecho a la proteccion de
la salud debe entenderse como la prerrogativa de 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 tal derecho demanda la observancia de elementos esenciales que
garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad
(fisica, econdmica y acceso a la informacion), aceptabilidad, y calidad.

Aunado a lo anterior, en la mencionada recomendacion general este organismo
nacional manifesto que la falta de recursos materiales también se presentd como
un obstaculo para garantizar de manera efectiva el derecho a la proteccién de la
salud, como se ha evidenciado en las quejas recibidas en esta Comision Nacional,
en las que se hace referencia a la insuficiencia de camas, medicamentos,
indispensable para atender a los enfermos o para realizar intervenciones
quirdrgicas, asi como de equipo y materiales adecuados para la elaboracion de
estudios y analisis, entre otros.

Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la proteccion de
la salud, reconocido en la Constitucién 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 personal adscrito a la Unidad Médica de
Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de
Salud del estado de Sonora, y del Hospital General de Sub Zona con Medicina
Familiar No. 6 del IMSS, respectivamente, debieron considerar el interés superior
de la paciente, realizando una adecuada valoracion que les permitiera emitir un
diagndstico certero, y con ello proporcionarle la atencion médica de urgencia que
requeria, con la calidad y calidez que deben imperar en la prestacion de dicho
servicio publico, situacion que de acuerdo con las consideraciones expuestas no
se llevaron a cabo.

Ademas, la omisién de brindar atencion médica de urgencia a una persona, no
solamente vulnera el derecho a la proteccién de la salud, sino que en si misma
constituye una transgresion al derecho al trato digno, el cual se traduce en que los
servidores publicos deben de omitir conductas que atenten contra las condiciones
minimas de bienestar, particularmente los tratos humillantes, vergonzosos o
denigrantes, que coloquen a una persona en la condicion de no hacer efectivos
sus derechos, como lo es en el presente caso el derecho a la proteccion de la
salud.

En relacion a lo anterior, en su escrito de queja, Q1, sefialé que cuando llevé a V1,
a la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman,
perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, AR1, médico
adscrito al servicio de Urgencias de ese nosocomio, la trat6 de manera indigna,
indicandole que no podia pasar al lugar en el que la victima seria valorada, y que
incluso le grité diciéndole: “aqui el que dice quién va a entrar soy yo y usted se
queda afuera”; ademas, al siguiente dia segun lo refirid Q1, nuevamente AR1, le
dijo lo siguiente: “... mira nada mas como traes a tu hija ...”, “... andale ya vete,
llévate a tu hija a que la vea el psiquiatra o jqué vas a esperar a que se muera?”,
“¢por qué no la has llevado al psiquiatra?... “, “4No has entendido que todo es
mental, que no tiene nada?”.

Asimismo, Q1 indicé en su escrito de queja que AR2, médico adscrito al servicio
de Urgencias del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del
IMSS, le inform6 a Q1 que V1 tenia un ataque de ansiedad y que se encontraba
muy violenta, por lo que la tenia que llevar con un especialista en Psiquiatria,
situacion que Q1 cuestiond a AR2, a lo que éste le respondié que no necesitaba
ser psicologo para darse cuenta que su hija tenia problemas mentales, dandola de
alta ese mismo dia.

En este sentido, llamo la atencion lo precisado por AR2, en su informe de 19 de
julio de 2010, en relacién a que V1, tuvo un comportamiento tipico de una paciente
con crisis de ansiedad; lenguaje coherente y congruente; inquieta; realizé gestos
con su boca al personal de intendencia, médico y de enfermeria, asi como sefiales
ocasionales con el dedo medio de la mano izquierda; y que cuando la valoro,



antes de tocar su abdomen, ya estaba haciendo sonidos atipicos de dolor, como si
estuviese jugando con él, tirAndole manotazos.

Es decir, que tanto AR1 médico adscrito a la Unidad Médica de Servicios de Salud
del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de
Sonora, como AR2, médico adscrito al servicio de Urgencias del Hospital General
de Sub Zona con Medicina Familiar No.6 del IMSS, ademéas de no proporcionar a
V1 la atencion médica de urgencia que requeria, basaron su actuacion en la
presuncién de que la victima tenia un problema de salud mental, sin contar con los
elementos para realizar un diagndstico de esa naturaleza.

En este orden de ideas, el perito médico forense de esta Comision Nacional de los
Derechos Humanos, sefialé que en la pancreatitis aguda, el sintoma cardinal es el
dolor el cual puede llegar a ser de tal magnitud que es insoportable, a grado tal
que se han documentado suicidios; por ello, en casos como el presente, el
personal médico debié detallar el tipo de dolor y sus caracteristicas, con la
finalidad de no confundir la desesperacién del paciente con un cuadro de crisis de
ansiedad, como sucedio con V1, ya que se omiti6 observar los principios basicos
de la investigacion de la semiologia, al administrar sedantes que condicionaron
gue la pancreatitis de V1 se agravara.

Por lo anterior, se advirtio que AR1 y AR2, tuvieron actitudes que representaron un
acto discriminatorio hacia la victima, en razén de que partiendo de una presuncion
sobre su estado de salud mental, le indicaron que debia acudir a recibir atencién
médica con un especialista en Psiquiatria, sin brindarle la atencion médica de
urgencia que requeria, dejandola en condicion vulnerable respecto de su salud y
su vida; omitiendo con ello observar el contenido de los articulos 1, parrafos,
primero, segundo y quinto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; 2.1 y 26, del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 2.2,
del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 24, de la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos; 1, 2, 7, de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos; y Il, de la Declaracibn Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre; los cuales prohiben la discriminacién por
condiciones de salud o por cualquier otra que atente contra la dignidad humana y
tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las personas.

De la misma manera, el personal de la Unidad Médica de Servicios de Salud del
poblado Miguel Aleman y del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar
No. 6, del IMSS, incurrieron en un probable incumplimiento de las obligaciones
contenidas en el articulo 8, fracciones I, V, XIX, XXIV, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, asi como 63,
fracciones I, Il y IX, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del
estado y de los municipios de Sonora, que prevén la obligacién de los servidores
publicos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u
omisién que cause su suspensidon o deficiencia, o implique el incumplimiento de
cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el



servicio publico, ademas de que sefialan que deben de tratar con respeto,
diligencia, imparcialidad y rectitud a las personas que tenga relacion.

Finalmente, debe precisarse 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 drgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 1, pérrafo tercero, y 113, segundo pérrafo, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9, de la Ley Federal de
Responsabilidad Patrimonial del Estado, y 2081, 2084 y 2086, del Cdédigo Civil
para el estado de Sonora, 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 debera 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
gue se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la

ley.

No es un obstaculo para que esta Comision Nacional de los Derechos Humanos,
solicite la reparacion del dafio al gobierno del estado de Sonora, el hecho de que
dicha entidad federativa no cuente con una ley de responsabilidad patrimonial, ya
que como lo sefialé este organismo nacional en las recomendaciones 13/2011 y
53/2011, el sistema de responsabilidad patrimonial del Estado, basado en el
articulo 113 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, es
independiente de la responsabilidad que resulte como consecuencia de una
violacion a derechos humanos, debido a que los articulos 1, parrafos, primero,
segundo y tercero y 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, establecen el sistema constitucional de proteccién a derechos
humanos y el articulo 44 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, le otorga a este organismo nacional las facultades para solicitar su
cumplimiento.

De igual forma, 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 Comision Nacional de los
Derechos Humanos, existieron elementos de conviccion suficientes para que la
Comision 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 y de la Contraloria General de la Secretaria de Salud, ademas de
formularse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico
de la Federacion y de su similar en el fuero comdn en contra del personal del
Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6 del IMSS y de la
Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman,
respectivamente.



No pasé desapercibido para este organismo nacional, el hecho de que el 22 de
agosto de 2011, la Comision Bipartita al Derechohabiente del Consejo Técnico del
IMSS hubiera determinado como procedente la queja relacionada con el caso de
V1.

Al respecto, el 13 y 14 de octubre de 2011, este organismo nacional se comunico
con Q1, y su esposo, quienes refirieron en términos generales que personal del
IMSS, les notificaron que la Comision Bipartita al Derechohabiente del Consejo
Técnico del IMSS, resolvi6 como procedente otorgarles una indemnizacion,
precisando que aceptaran la misma en razon de que tienen a su cargo la custodia
del hijo de 5 meses de edad de V1, haciendo énfasis en que su pretension
principal, es que se haga justicia por el fallecimiento de su hija y se sancione al
personal involucrado en los hechos.

Ademas, el padre de V1, sefialé que el personal del Instituto Mexicano del Seguro
Social, les comentd que para continuar con el citado tramite, debian acudir a las
instalaciones de ese Instituto en Ciudad Obregén en el estado de Sonora, lugar
gue se encuentra a 250 kilometros de su domicilio.

Lo anterior, causO especial preocupacién a este organismo nacional, ya que si
bien el Instituto Mexicano del Seguro Social, determind procedente el pago de una
indemnizacion por $163, 052.80 (CIENTO SESENTA Y TRES MIL CINCUENTA Y
DOS PESOS 80/100 M.N) a favor de Q1, también lo es que dicho Instituto, no ha
tomado en consideracién las circunstancias de los familiares de V1, ya que como
se observo en parrafos anteriores incluso no contaron con los recursos suficientes
para pagar un ultrasonido a la victima y menos ahora, para trasladarse y
permanecer en Ciudad Obregdn, Sonora, con la finalidad de realizar los tramites
para la obtencién del pago sefalado.

Es decir, que el Instituto Mexicano del Seguro Social, no ha llevado a cabo las
acciones necesarias que aseguren que los familiares de V1 no enfrenten
complejidades que signifiquen un impedimento u obstruccion a la satisfaccion de
sus derechos.

En consecuencia, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a ustedes, sefior director general del Instituto Mexicano
del Seguro Social y sefor gobernador constitucional del estado de Sonora, las
siguientes:

V. RECOMENDACIONES

A usted, sefor director general del Instituto Mexicano del Seguro Social:
PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar el dafo a Q1, a sus familiares o a quien tenga mejor

derecho a ello, contemplando el dafio al proyecto de vida causado al hijo de 5
meses de edad de V1, con motivo de la responsabilidad institucional en que



incurrié el personal del Hospital General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6
del IMSS, involucrado en los hechos, y envie a esta Comisién Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Instruya a quien corresponda, para que sean enviadas a este
organismo nacional, las pruebas con que se acredite el cumplimiento al acuerdo
dictado por la Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del Consejo
Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que se resolvio procedente
el pago de la indemnizacion a quien acredite legalmente su derecho a recibirlo.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que en los
hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social, especialmente en el Hospital
General de Sub Zona No. 6, se disefien e impartan cursos integrales de
capacitacion y formacidbn en materia de derechos humanos, asi como del
conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en
materia de salud, esto con el objetivo de evitar actos como los que dieron origen al
presente pronunciamiento y, envie a esta Comision Nacional los indicadores de
gestion y evaluacibn que se apliguen al personal capacitado y las demas
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se emita una
circular dirigida al personal médico del Hospital General de Sub Zona con
Medicina Familiar No. 6, del IMSS, en la que se les exhorte a entregar copia de la
certificacion y recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades
Médicas con la finalidad de que acrediten tener la actualizacién, experiencia y
conocimientos suficientes para mantener las habilidades necesarias que les
permitan brindar un servicio médico adecuado y profesional.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del Hospital
General de Sub Zona con Medicina Familiar No. 6, del IMSS, adopten medidas
efectivas de prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que
generen con motivo de la atencion médica que brindan se encuentren
debidamente integrados, conforme a lo establecido en la legislacion nacional e
internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas correspondientes,
sensibilizandolos de las consecuencias médico-legales que se originan si no son
observadas, y se envien a esta Comision Nacional las constancias que acrediten
su cumplimiento.

SEXTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la presentacion
de la queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto
Mexicano del Seguro Social en contra del personal involucrado en los hechos de
la presente recomendacion, enviando a esta Comision Nacional las constancias
gue le sean requeridas.

SEPTIMA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de las
denuncias que con motivo de los hechos presente la Comisién Nacional de los



Derechos Humanos ante la Procuraduria General de la Republica, y remita a este
organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

A usted, sefior gobernador constitucional del estado de Sonora:

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen las medidas
necesarias para reparar el dafo a Q1, a sus familiares o a quien tenga mejor
derecho a ello, contemplando el dafio al proyecto de vida causado al hijo de 5
meses de edad de V1, con motivo de la responsabilidad institucional en que
incurrié el personal de la Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel
Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de Sonora, involucrado
en los hechos, y envie a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que en las clinicas y
hospitales de la Secretaria de Salud del estado de Sonora, especialmente en la
Unidad Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleméan, se disefien e
impartan cursos integrales de capacitacion y formacion en materia de derechos
humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de salud, esto con el objetivo de evitar actos como
los que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision
Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliqguen al personal
capacitado y las demés constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda, para que se emita una
circular dirigida al personal médico de la Unidad Médica de Servicios de Salud del
poblado Miguel Aleman, perteneciente a la Secretaria de Salud del estado de
Sonora, en la que se les exhorte a 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 que les permitan brindar un
servicio médico adecuado y profesional.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos de la Unidad
Médica de Servicios de Salud del poblado Miguel Aleman, perteneciente a la
Secretaria de Salud del estado de Sonora adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que generen con
motivo de la atencion médica que brindan se encuentren debidamente integrados,
conforme a lo establecido en la legislacién nacional e internacional, asi como en
las normas oficiales mexicanas correspondientes, sensibilizandolos de las
consecuencias médico-legales que se originan si no son observadas, y se envien
a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la
presentacion de la queja que se promueva ante la Contraloria General del estado
de Sonora, en contra del personal involucrado en los hechos de la presente



recomendacion, enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean
requeridas.

SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de las
denuncias que con motivo de los hechos presente la Comision Nacional de los
Derechos Humanos ante la Procuraduria General de Justicia del estado de
Sonora, y remita a este organismo nacional las constancias que le sean
solicitadas.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el proposito 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, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero
constitucional, 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 les solicito a ustedes que la respuesta sobre
la aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del
término de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a ustedes que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacién se
envien a esta Comision Nacional, dentro de un término de quince dias habiles
siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la
aceptacion de la misma.

La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la presente
recomendacion no fue aceptada, por lo que la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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