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SINTESIS:
1. El 4 de enero de 2011, personal de este Organismo Nacional realizdé una

visita de trabajo a la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracion
(INM) en Iztapalapa, Distrito Federal, en la que diversos extranjeros
manifestaron que, al parecer, un compafero suyo, de nacionalidad
nicaraguense, habia fallecido a consecuencia de un golpe en la cabeza, sin
poder precisar las circunstancias del evento.

. A efectos de constatar esa informacion, personal de esta Institucion se

entrevisté con SP1, Jefa del Departamento de Asuntos Consulares de ese
Instituto, quien manifesté que el 29 de diciembre de 2010, V1, de 42 afos
de edad y nacionalidad nicaragliense, se habia presentado voluntariamente
en esa estacion.

Que al momento de su llegada presentaba un golpe en la cabeza, por lo
que el 30 de diciembre de 2010 fue trasladado al Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” de la Secretaria de Salud, donde no se contaba con
el equipo adecuado para practicarle los estudios que requeria, ante lo cual
fue devuelto a la estacion migratoria.

Que el estado de salud de V1 se agravo, hecho que motivd que fuera
trasladado a otro nosocomio, sitio en el que fallecié la madrugada del 4 de
enero de 2011.

Del analisis logico-juridico practicado a las evidencias que integran el
expediente de queja, se advirti6 que en el caso, servidores publicos del
Instituto Nacional de Migracion y de la Secretaria de Salud vulneraron, en
agravio de V1, los Derechos Humanos a la proteccion de la salud y a la vida
en atencion a las siguientes consideraciones:

Se omitid realizar los diagnosticos adecuados desde su ingreso a la
estacion migratoria del INM y en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, por lo que desde el punto de vista médico-forense o médico-
legal representa responsabilidad profesional médica, en su variedad de
impericia por parte de AR1, AR2 y ARG6.

Destaca que el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” es de alta
concentracion, por lo que necesariamente requiere y debe contar con el
equipamiento para los estudios auxiliares conducentes al establecimiento
de diagnosticos, de conformidad con lo prescrito en el numeral 6.2.7. de la
Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, en que se establecen los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y
consultorios de atencién médica especializada, por lo que llama la atencion
que no se haya contado con el servicio de radiografias, lo que implica
responsabilidad institucional.



8.

El 3 de enero de 2011, el médico del turno matutino, perteneciente al
Instituto Nacional de Migracién, asentd en su nota médica que existia el
antecedente de cefaleas (dolores de cabeza) intensas de al menos dos dias
de evolucion, asi como que V1 no deambulaba cuatro dias antes, lo que
constituye un indicio médico en el sentido de que ya para ese momento
presentaba alteraciones neurolégicas importantes, por lo cual resulta
inexplicable que ni en la estacién migratoria ni en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” se haya brindado la atencion médica adecuada y
oportuna.

Asimismo, los médicos del Hospital General de México detectaron que V1
presentaba problemas respiratorios, que se manifestaron por la presencia
de estertores crepitantes diseminados que demostraban enfermedad
pulmonar y que fue debidamente demostrada por medio de radiografias
donde se reportd macronodulares de predominio derecho. De tal manera
que establecieron que se trataba de una neumonia adquirida en la
comunidad y que fue corroborada con la practica de la necropsia, lo cual no
fue detectado ni por el area médica del Instituto Nacional de Migracion ni
por el personal del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, y que con
base en el resultado de la necropsia ya tenia varios dias de evolucion.

10. Por lo que hace a la actuacién del personal del Instituto Nacional de

11.

Migracién, se advierte que, en principio, el 29 de diciembre de 2010, al
ingreso de V1 a la estacion migratoria, se le practicd un certificado médico
por ARG, quien se limité a senalar “sufre caida de su plano de sustentacion
por lo que presenta lumbalgia post traumatica. Se inicia tratamiento”; no
obstante, no determind si era necesario su atencion médica especializada
y, por lo tanto, su traslado inmediato a una institucion de salud.

Asi, de las constancias remitidas por el Instituto Nacional de Migracién se
advirtié la ausencia de atencién médica idénea, ya que pudieron observar
que su evolucion fisica tuvo tendencia al deterioro, pero omitieron adoptar
las medidas conducentes para trasladar a V1 a una institucion hospitalaria
los dias 1 y 2 de enero de 2011, condicionando un estado grave que derivo
en el fallecimiento de V1.

12.Por lo anterior, el 8 de febrero de 2012 se emitié la Recomendacién 3/2012,

dirigida al Secretario de Salud y al Comisionado del Instituto Nacional de
Migracién, en la que se requirio lo siguiente:



13. Al Secretario de Salud:

PRIMERA. Se giren instrucciones para que en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” se adquieran los equipos de diagndstico
necesarios, o bien, se dé mantenimiento a los ya existentes, para que la
institucion hospitalaria se encuentre permanentemente en posibilidad de
practicar estudios a los pacientes, especialmente en casos de urgencia.

SEGUNDA. Se giren instrucciones a quien corresponda para que se
colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia
de hechos que este Organismo Nacional formule ante la Procuraduria
General de la Republica, a fin de que, en el ambito de su competencia,
se inicie la investigacién que en Derecho corresponda, por tratarse de
servidores publicos federales cuya conducta motivd el presente
pronunciamiento, y se envien a este Organismo Nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comision Nacional de los
Derechos Humanos en el inicio y tramite de la queja que este
Organismo Publico promueva ante el Organo Interno de Control en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, respecto del personal de
esa institucion de salud que intervino en los hechos que se consignan
en este caso, y se envien a este Organismo Nacional las constancias
con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se giren instrucciones para que en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” se disefie e imparta un programa integral de
capacitaciéon y formacion en materia de Derechos Humanos, con
especial énfasis en el contenido, manejo y observancia de las Normas
Oficiales Mexicanas en materia de salud, a fin de que el servicio publico
que se proporcione se ajuste al marco de legalidad y a las sanas
practicas administrativas que se deben observar en el ejercicio de sus
funciones, garantizando que se apliquen los protocolos de intervencion
precisos, evitando de esta manera actos como los que dieron origen al
presente pronunciamiento, y se envien a esta Comisién Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se giren instrucciones a quien corresponda para que se
envien a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos los
indicadores de gestion o de evaluacion que permitan constatar el
impacto efectivo de la capacitacion y formacion en el contenido vy
observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud,
realizada al personal del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.



14. Al Comisionado del Instituto Nacional de Migracion:

PRIMERA. Se instruya a quien corresponda a efectos de que se tomen
las medidas necesarias para que se repare el dafno a los familiares de
V1, en caso de ser localizados, o a quien tenga mejor derecho, con
motivo de la responsabilidad institucional en que incurrieron los médicos
tratantes adscritos a la estacion migratoria del Instituto Nacional de
Migracién en el Distrito Federal, que intervinieron en la atencion médica
prestada a V1, y se envien a esta Comision Nacional las constancias
con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se giren instrucciones a quien corresponda para que se
colabore ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia
de hechos que este Organismo Nacional formule ante la Procuraduria
General de la Republica, a fin de que, en el ambito de su competencia,
se inicie la investigacién que en Derecho corresponda, por tratarse de
servidores publicos federales cuya conducta

RECOMENDACION No. 3/2012

SOBRE EL CASO DE VIOLACION AL
DERECHO A LA PROTECCION DE LA
SALUD Y A LA VIDA EN PERJUICIO DE
V1, MIGRANTE DE NACIONALIDAD
NICARAGUENSE.
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MTRO. SALOMON CHERTORIVSKI WOLDENBERG
SECRETARIO DE SALUD

LIC. SALVADOR BELTRAN DEL RiO MADRID ]
COMISIONADO DEL INSTITUTO NACIONAL DE MIGRACION

Distinguidos sefores:

La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo dispuesto
en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo, 6,
fracciones Il y Ill, 15, fraccion VII, 24, fraccion 1V, 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/5/2011/244/Q, relacionados con el caso de V1, migrante de
nacionalidad nicaraglense.

Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y asegurar que sus nombres y datos personales no se divulguen, se
omitira su publicidad, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 4, parrafo
segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 147, de
su reglamento interno. La informacion se pondra en conocimiento de las
autoridades recomendadas, a través de un listado adjunto en el que se describe el
significado de las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de
proteccion de los datos correspondientes, y visto los siguientes:

. HECHOS

El 4 de enero de 2011, personal de este organismo nacional realizo visita de
trabajo a la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracion en lztapalapa,
Distrito Federal, en la que diversos extranjeros manifestaron que al parecer, un
companero suyo, de nacionalidad nicaragiense, habia fallecido a consecuencia
de un golpe en la cabeza, sin poder precisar las circunstancias del evento.

A efecto de constatar esa informacién, personal de esta Institucion se entrevisté
con SP1, jefa del Departamento de Asuntos Consulares de ese Instituto, quien
manifesté que el 29 de diciembre de 2010, V1, de 42 anos de edad y nacionalidad
nicaraguense, se habia presentado voluntariamente en esa estacion.

Que al momento de su llegada presentaba un golpe en la cabeza, por lo que el 30
de diciembre de 2010 fue trasladado al Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” de la Secretaria de Salud, donde no se contaba con el equipo
adecuado para practicarle los estudios que requeria, ante lo cual fue devuelto a la
estacion migratoria.

Que el estado de salud de V1 se agravd, hecho que motivé que fuera trasladado
a otro nosocomio, sitio en el que fallecié la madrugada del 4 de enero de 2011.

En razon de lo anterior y con fundamento en lo dispuesto en el articulo 6, fraccion
I, inciso a), de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se
inici6 de oficio el expediente CNDH/5/2011/244/Q; en el que se solicitd
informacién a la Secretaria de Salud Federal y al Instituto Nacional de Migracion,
como autoridades responsables; y, en colaboracion, a la Procuraduria General de
Justicia del Distrito Federal, instancias que en su oportunidad rindieron sus
respectivos informes, los que son valorados en el apartado de observaciones.



Il. EVIDENCIAS

A. Acta circunstanciada de 5 de enero de 2011, elaborada por personal de esta
Comisién Nacional, en la que se hace constar la visita realizada el 4 de enero de
ese ano a la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracion en Iztapalapa,
Distrito Federal, durante la cual se tuvo conocimiento de los hechos cometidos en
agravio de V1.

B. Acuerdo de 18 de enero de 2011, emitido por el Presidente de esta Comision
Nacional de los Derechos Humanos, en virtud del cual se inicia de oficio la
investigacion del caso.

C. Oficio SAJ/188/2011, de 9 de febrero de 2011, suscrito por la subdirectora de
Asuntos Juridicos del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de la
Secretaria de Salud, al que se acompafan diversas constancias, de las que
destacan las siguientes:

1. Copia de hoja de atencion médica a V1 con numero de folio 31879500244, de
30 de diciembre de 2010, suscrita por AR2, médico residente de urgencias del
referido Hospital General, en la cual se indica que no se cuenta con radiografia de
columna lumbar, y se sugiere reposo y revaloracion en 48 horas.

2. Oficio HGDU/010/011, de 3 de febrero de 2011, mediante el cual el jefe de la
division de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” informa a
la subdirectora de Asuntos Juridicos de ese nosocomio, que se brindd atencién a
V1, en el area de urgencias, debido a un traumatismo en la region lumbar; que no
se dispuso de rayos “X”, por lo que se le recomendd reposo, revaloracién en 48
horas con radiografias de columna, minima movilizacion y se le dio una cita
abierta a urgencias.

3. Oficio HGDU/012/011, de 9 de febrero de 2011, a través del cual el jefe de la
division de urgencias, AR1, médico adscrito del area de Urgencias; y, AR2,
médico residente de urgencias, todos del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, informan a la subdirectora de Asuntos Juridicos de ese nosocomio,
que al momento de la valoracion de V1, esto es, el 30 de diciembre de 2010, no
se disponia de placas radiograficas; que el paciente habia sido egresado con
diagnodstico de contusion en columna lumbar, se le recomendd reposo vy
revaloracion en 48 horas, y se le dio una cita abierta a urgencias.

D. Oficio INM/CJ/DH/308/2011, de 2 de marzo de 2011, signado por el director de
Derechos Humanos del Instituto Nacional de Migracién, al que se anexa copia de
la siguiente documentacion:

1. Certificado médico de 29 de diciembre de 2010, suscrito por ARG, médico de
guardia de la Delegacion Regional en el Distrito Federal del Instituto Nacional de
Migracion, en que se refiere que se inicid tratamiento a V1 por presentar
lumbalgia post traumatica, derivado de una caida desde su plano de sustentacion,
por lo que se le suministra salbutamol aerosol e ibuprofeno tabletas.



2. Constancia de hechos de 30 de diciembre de 2010, suscrita por la jefa del
Departamento Juridico de la estacidon migratoria del Instituto Nacional de
Migracion en el Distrito Federal, en la que sefiala que no pudo realizarse a V1 la
actuacion relativa a la solicitud de repatriacion, sujecidn a procedimiento
administrativo migratorio o refugio, toda vez que no podia caminar, por lo que
seria llevado a un hospital para su valoracion.

3. Oficio DRDF/EM/SC/2780/2010, de 30 de diciembre de 2010, mediante el cual
ARS8, jefe del Departamento de Seguridad y Custodia de la referida estacion
migratoria instruye a agentes federales a trasladar al agraviado, en esa misma
fecha, al hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

4. Tarjeta informativa de 31 de diciembre de 2010, en la cual ARS8 informa al
director de la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracion, en el Distrito
Federal, que V1 habia sido trasladado nuevamente al hospital, pero no habia
podido ser atendido debido a que no se contd con servicio de laboratorio de rayos
“X.

5. Bitacora de atenciones médicas de 29, 30 y 31 de diciembre de 2010;y 1,2y 3
de enero de 2011, emitida por la estacion migratoria del Instituto Nacional de
Migracién en el Distrito Federal.

6. Nota médica de 3 de enero de 2011, a través de la cual el médico de turno
matutino, de la referida estacion migratoria informa a AR4, subdirectora médica, el
aumento en la sintomatologia de V1 e indica traslado a servicio de urgencias.

7. Nota médica de 3 de enero de 2011, mediante la cual el médico de turno
matutino de la estacion migratoria comunica a AR4, subdirectora médica, el
aumento en la sintomatologia y datos adicionales en el diagndstico del agraviado,
e indica traslado de V1 a servicio de urgencias de neurologia.

8. Oficio INM/DRDF/EM/SM/038/2011, de 3 de enero de 2011, suscrito por AR4,
por el que hace del conocimiento de ARS8, jefe del Departamento de Seguridad y
Custodia, en la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracién en el
Distrito Federal, el incremento de la sintomatologia de V1 y la urgencia de
trasladarlo al servicio de urgencias de neurologia del hospital general.

9. Hoja de valoracion médica, de 3 de enero de 2011, suscrita por un médico
adscrito al Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en la que se sehala la
disminucién del movimiento de las extremidades de V1 y se indica que se envie a
otra institucién médica por no contarse con servicio de tomografia.

10. Oficio INM/DRDF/EM/SM/040/2011, de 3 de enero de 2011, en que AR4,
subdirectora médica de la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracion
en el Distrito Federal, solicita al director general del Hospital General de México,
el ingreso de V1 por el servicio de urgencias y se le exima del pago por la
atencion que se le brinde.



11. Nota de ingreso de urgencias médicas, con numero de expediente 2137214,
de 3 de enero de 2011, suscrito por personal médico adscrito al Hospital General
de México, en la que se indica el estado en que se recibié al paciente y se sefala
como diagndstico: “Sindrome de funciones mentales superiores, traumatismo
craneoencefalico y probable neumonia adquirida en la comunidad ATS III”.

12. Resumen meédico de 4 de enero de 2011, suscrito por AR4, subdirectora
médica de la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracion, en el Distrito
Federal, en que se informa que al momento del ingreso voluntario de V1 a esa
estacion migratoria, el 29 de diciembre de 2010, manifesté haberse caido el dia
anterior, por lo que se le prescribio salbutamol e ibuprofeno. Que al disminuir su
estado de salud, el 30 de diciembre de ese afo, se le trasladé al servicio de
urgencias del hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en donde, por carecerse de
aparato de rayos “X”, se le cit6 al dia siguiente.

Que por agravarse su estado fisico, el 3 de enero de 2011 V1 fue presentado a
ese servicio médico, ante lo cual dio la indicacion de que se trasladara al servicio
de urgencias de neurologia, del hospital antes citado, de donde lo refirieron al
Hospital General de México, lugar del cual informaron a la estacion migratoria del
Instituto Nacional de Migracion, en el Distrito Federal, que V1 habia fallecido el 4
de enero siguiente.

13. Acuerdo de inicio de la averiguacion previa 1, de 4 de enero de 2011, por el
delito de homicidio culposo en agravio de V1, en que se indica haberse recibido
notificacién de oficio del caso médico legal procedente del Hospital General de
México.

14. Oficio DRDF/EM/DJ/107/2011 de 20 de enero de 2011, a través del cual el
jefe del Departamento Juridico de la estacién migratoria solicita a la agente del
Ministerio Publico titular en la Unidad 3, en Cuauhtémoc 8, remita copia del
estudio de necropsia o acta de defuncién del agraviado, relacionado con la
averiguacion previa 1, a efecto de concluir el procedimiento administrativo
migratorio instaurado a V1 por esa autoridad migratoria.

15. Oficio DRDF/EM/D/0496/2011, de 16 de febrero de 2011, suscrito por AR3,
director de la estacion migratoria de ese instituto en el Distrito Federal, por el cual
informa al jefe de departamento de Asuntos Juridicos del Instituto Nacional de
Migracion sobre la atencién que se prestdé a V1 durante el tiempo que estuvo
asegurado.

E. Oficio DGDH/DEA/503/1588/11-05, de 13 de mayo de 2011, suscrito por la
directora de enlace “A” de la Direccion General de Derechos Humanos de la
Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal, por el que se remite copia
certificada de la averiguacion previa 1, iniciada el 4 de enero de 2011, por el delito
de homicidio culposo en agravio de V1, en la que obran, entre otras, las
siguientes constancias:



1. Dictamen pericial de muerte, de 5 de diciembre de 2011 (sic), emitido por un
perito criminalista, adscrito a la Fiscalia Desconcentrada en Cuauhtémoc de la
Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal, en el que se concluye que,
con base en la ausencia de lesiones caracteristicas de maniobras de lucha,
defensa y/o forcejeo, se puede determinar que V1 no realiz6 tales maniobras
momentos previos a su muerte.

2. Dictamen de Necropsia, de 5 de enero de 2011, suscrito por peritos médicos
forenses, adscritos al Servicio Médico Forense del Tribunal Superior de Justicia
del Distrito Federal, en el que se concluye que V1 fallecié de las alteraciones
viscerales y tisulares causadas en los organos interesados por
pleurobronconeumonia no traumatica.

3. Ampliacion de dictamen de necropsia de 2 de febrero de 2011, suscrito por
peritos médicos forenses, adscritos al Servicio Médico Forense del Tribunal
Superior de Justicia del Distrito Federal, en que se concluye que, con base en el
resultado del estudio histopatologico, la causa de muerte de V1 se debidé a un
cuadro séptico no traumatico.

F. Oficio SJ/PEN/357/2011, de 16 de mayo de 2011, signado por la subdirectora
juridica del Hospital General de México, que incluye el resumen y expediente
clinico del agraviado, y al cual se acompafia la siguiente documentacion:

1. Nota de ingreso de V1 a urgencias médicas, de 3 de enero de 2011, a las 18:00
horas.

2. Nota médica de 4 de enero de 2011, emitida como “Resumen médico post
mortem”, de las 10:00 horas.

G. Oficio A-557/11 de 10 de junio de 2011, suscrito por el director del Servicio
Médico Forense del Distrito Federal, al que se anexa la secuencia fotografica de
la necropsia practicada a V1, en 22 fotografias.

H. Dictamen médico forense de 14 de julio de 2011, emitido por un perito médico
adscrito a este organismo nacional.

I. Oficio DGDH/DEA/503/3662/11-09, de 14 de septiembre de 2011, suscrito por la
directora de enlace “A” de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal,
al que anexa la siguiente documentacion:

1. Acuerdo de no ejercicio de la accion penal relacionado con la averiguacion
previa 1, de 25 de julio de 2011, en que la agente del Ministerio Publico del fuero
comun de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal actuante,
resuelve respecto de la remision de las actuaciones al responsable de la
Coordinacion Territorial Cuh-8, para el estudio y aprobacion de la consulta de no
ejercicio de la accion penal, y que el cuerpo de V1 quede a disposicion de una
institucion educativa.



2. Oficio 015717 de 13 de septiembre de 2011, firmado por la agente del
Ministerio Publico de la unidad investigadora 3 sin detenido, en la Coordinacion
Territorial Cuauhtémoc 8 de la Procuraduria General de Justicia del Distrito
Federal, por el que se informa el estado de la averiguacién previa 1 y el destino
que se dio al cadaver de V1.

J. Oficio INM/CJ/DH/2051/2011, de 27 de septiembre de 2011, firmado por el
director de Derechos Humanos de la Coordinacién Juridica del Instituto Nacional
de Migracion, al que se anexa copia certificada de las constancias de ingreso y
salida del personal de la estacion migratoria en el Distrito Federal de ese instituto,
correspondientes a los dias 29, 30 y 31 de diciembre de 2010, 1, 2 y 3 de enero
de 2011.

K. Oficio INM/CJ/DH/2231/2011 de 14 de octubre de 2011, suscrito por el director
de Derechos Humanos de la Coordinacion Juridica del Instituto Nacional de
Migracion, mediante el cual anexa copia del diverso INM/DRDF/661/06/10/2011,
por el que el delegado regional del Instituto Nacional de Migracion en el Distrito
Federal, remite la relacion actualizada del personal que laboré en la estacion
migratoria en Iztapalapa del 29 de diciembre de 2010 al 3 de enero de 2011.

L. Acta circunstanciada de 11 de noviembre de 2011, en el que personal de esta
organismo nacional hace constar consulta al perito médico de esta Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, encargado de la elaboracion de la opinion
médica relacionada con el caso de V1.

M. Oficio INM/CJ/DH/2863/2011 de 14 de diciembre de 2011, suscrito por el
director de Derechos Humanos de la Coordinacién Juridica del Instituto Nacional
de Migracion, mediante el cual anexa copia de los diversos
INM/CJ/DAJ/DYQ/3008/2011 y INM/CJ/DAJ/RR/387/11, a través de los cuales se
comunica que en relacion con los acontecimientos expuestos en el expediente de
queja numero CNDH/5/2011/244/Q, se formulé denuncia de hechos ante la
Procuraduria General de la Republica y se dio vista al Organo Interno de Control
en el Instituto Nacional de Migracion, respectivamente.

N. Oficio INM/CJ/DH/23/2012, de 4 de enero de 2012, suscrito por el director de
Derechos Humanos de la Coordinacion Juridica del Instituto Nacional de
Migracioén, por el que se remite copia del similar 311/04999/AQ/IRB/4034/2011, de
30 de diciembre de 2011, por el que el titular del Area de Quejas del Organo
Interno de Control informa al subdirector de Asuntos Administrativos de la
Coordinacion Juridica de ese Instituto, que se radico el expediente administrativo
DE-791/2011, el cual se encuentra en etapa de investigacion.

lll. SITUACION JURIDICA

El 29 de diciembre de 2010, V1, de nacionalidad nicaraglense, fue asegurado en
la estacion migratoria en el Distrito Federal del Instituto Nacional de Migracién. A
su ingreso presentd un golpe en la cabeza y manifestd que se lo habia producido
el dia anterior al sufrir una caida.



Por tal motivo, ese dia, ARG, personal médico de la estacion migratoria, comenzé
a brindar a V1 tratamiento con salbutamol aerosol e ibuprofeno tabletas, para
atender lo que se le diagnosticé como lumbalgia post traumatica, derivado de
caida.

El 30 de diciembre de 2010, V1 ya no podia caminar, por lo que fue llevado al
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, al que ingresé a las 13:15 horas,
donde no se contaba con servicio de rayos “X”; ante lo cual se le sugirié reposo y
revaloracion en 48 horas, para finalmente ser devuelto a la estacién migratoria.

El 31 de diciembre de 2010, a las 11:17 horas, V1 fue trasladado nuevamente al
hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, ocasion en la que tampoco fue atendido por
el area de rayos “X”, derivado de la ausencia de servicio en ese laboratorio, por lo
que fue devuelto a las instalaciones de la estacién migratoria, donde arrib6 a las
14:30 horas.

El 3 de enero de 2011, una vez que se presentd el médico de turno de la estacion
migratoria del Instituto Nacional de Migracion, notdé que el estado de salud de V1
presentaba deterioro, por lo que ordend su traslado al servicio de neurologia, ante
lo cual V1 fue llevado al servicio de urgencias del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, donde se le recibio a las 13:45 horas, y en el cual el personal que
ahi labora solicité fuera remitido a otra institucion meédica por no contar el
nosocomio con servicio de tomografias.

De manera que servidores publicos del Instituto Nacional de Migracién lo
trasladaron al Hospital General de México, al que ingresé a las 18:00 horas,
donde se le diagnosticé sindrome de funciones mentales superiores, traumatismo
craneoencefalico y probable neumonia adquirida en la comunidad ATS llI; se le
intubd y posteriormente presenté dos paros cardiacos, que ocasionaron que V1
perdiera la vida a las 3:15 horas del 4 de enero de 2011.

Personal médico del Hospital General de México hizo del conocimiento del agente
del Ministerio Publico de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal la
muerte de V1, ante lo cual se inicid la averiguacion previa 1 por el delito de
homicidio, en la que se determiné el no ejercicio de la accién penal.

V. OBSERVACIONES

Del analisis logico juridico practicado a las evidencias que integran el expediente
de queja CNDH/5/2011/244/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se advierte que en el
caso, servidores publicos adscritos a la estacion migratoria en el Distrito Federal,
del Instituto Nacional de Migracién, y personal médico del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” de la Secretaria de Salud vulneraron, en agravio de V1,
los derechos humanos a la proteccién de la salud y a la vida, consistentes en
omitir brindar atenciéon médica de urgencia, cuidados o prestar auxilio a cualquier
persona con la obligacion de hacerlo, negligencia médica, asi como acciones y



omisiones que transgreden los derechos a los migrantes, en atencién a las
siguientes consideraciones:

El 29 de diciembre de 2010, V1, de nacionalidad nicaraglense, fue asegurado en
la estacidon migratoria del Instituto Nacional de Migracion, en el Distrito Federal,
con antecedente de haber presentado un golpe en la cabeza por una caida de su
propia altura el dia anterior y por referir que padecia de asma, por lo que al ser
certificado por el personal médico de la estaciéon migratoria lo diagnosticO como
lumbalgia post traumatica, ademas de suministrarle salbutamol aerosol para el
cuadro respiratorio que refirio, asimismo, se le indicé ibuprofeno tabletas
(analgésico y antiinflamatorio).

Al dia siguiente, se agravo el estado de salud de V1, a tal grado que ya no podia
caminar, por lo que fue trasladado al Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, lugar en el cual fue valorado médicamente sin haber obtenido estudios
complementarios por no contarse con servicio de rayos “X’, y se indicd
Unicamente reposo y revaloracion 48 horas después, para finalmente ser
regresado a la estaciéon migratoria. El 31 de diciembre de 2010 se le traslado
nuevamente al citado nosocomio pero tampoco se le atendio, pues no se contaba
con servicio de rayos “X”.

El 3 de enero de 2011 ya se encontraba agudizado en forma por demas
considerable el padecimiento de V1, por lo cual, el personal médico de la estacidon
migratoria indicoé su traslado inmediato, y fue llevado al servicio de urgencias del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, donde, por tercera ocasion, no se
contd con los medios adecuados para atenderlo, en este caso, de tomografias,
por lo que la victima fue remitida al Hospital General de México, donde no sélo se
le diagnosticé el traumatismo en la cabeza y lumbar, sino también probable
neumonia adquirida en la comunidad y el sindrome de las funciones cerebrales
superiores, alteraciones de la salud que ocasionaron que perdiera la vida el 4 de
enero de 2011.

Ahora bien, en la opinidon del perito médico forense adscrito a esta Comision
Nacional, a fin de determinar sobre la atencion médica brindada a V1, tanto en el
servicio meédico de la estacion migratoria del Instituto Nacional de Migracion en el
Distrito Federal, como en el Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”, de la
Secretaria de Salud, se determina que en el caso existe responsabilidad
institucional y profesional médica, en razébn de que no se realizaron los
diagndsticos en forma oportuna y adecuada, lo que repercutié en el fallecimiento
del paciente.

En efecto, el 29 de diciembre de 2010, fecha de ingreso de V1 a la estacion
migratoria, el médico de turno adscrito a esa institucién le administré tratamiento
con salbutamol (medicamento que se utiliza para el manejo sintomatico del asma y
otras que producen espasmo traqueal o cierre de las vias respiratorias), toda vez
que la victima refiri6 ser asmatico y que en este caso no fue comprobada, asi
como ibuprofeno, que es un analgésico y anti inflamatorio, sin especificar y



fundamentar, con el estudio clinico correspondiente, el motivo de la administracion
de estos medicamentos.

El 30 de diciembre de 2010, V1 fue trasladado al Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, por presentar “dolor en columna lumbar”, que le imposibilitaba
mantenerse de pie, asi como su movilidad; sin embargo, a pesar de los sintomas,
que hacian necesaria una valoracion mas detallada e incluso especializada para
determinar el estado de salud del agraviado, no se adoptaron las medidas
conducentes a establecer el diagndstico preciso y de certeza relacionadas con el o
los cuadros clinicos con los que cursaba el paciente.

En este orden de ideas, en opinién el perito médico forense adscrito a esta
Comisién Nacional, de acuerdo con el contexto de las condiciones, complicaciones
y consecuencias que presentd V1, se puede establecer que en el caso no se
realizaron los diagnosticos adecuados desde su ingreso a la estacion migratoria
del INM y en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, por lo que desde el
punto de vista médico forense o médico legal representa responsabilidad
profesional médica, en su variedad de impericia por parte de AR1, AR2 y ARG.

Destaca que el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” es de alta
concentracion, por lo que necesariamente requiere y debe contar con el
equipamiento para los estudios auxiliares conducentes al establecimiento de
diagnosticos, de conformidad con lo prescrito en el numeral 6.2.7. de la Norma
Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, en que se establecen los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de
atencion médica especializada, por lo que llama la atencion que no se haya
contado con el servicio de radiografias, lo que implica responsabilidad
institucional, al no proveerse de los medios de diagndstico necesarios y
adecuados, e incluso solicitados por él o los médicos tratantes.

El 3 de enero de 2011, el médico del turno matutino, perteneciente al Instituto
Nacional de Migracién, asenté en su nota médica que existia el antecedente de
cefaleas (dolores de cabeza) intensas de al menos dos dias de evolucion; es
decir, desde el 1 de enero de ese afo, asi como que V1 no deambulaba cuatro
dias antes, lo que, segun la opinidn del perito médico de este organismo nacional,
constituye un indicio médico en el sentido de que ya para ese momento
presentaba alteraciones neuroldgicas importantes (dificultad para el habla,
limitacion de movimientos de los miembros superiores, entre otras), por lo cual
resulta inexplicable que ni en la estacion migratoria ni en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” se haya brindado la atencién médica adecuada y oportuna,
como se establece en los articulos 51, parrafo primero, de la Ley General de
Salud, asi como 48 y 74 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica, pues, a pesar de la urgencia, el
agraviado fue trasladado hasta las 18:00 horas al Hospital General de México, lo
que indica dilacion o negligencia en su manejo médico.



En efecto, en los numerales en cita se dispone, en términos generales, que los
usuarios tienen derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad
idonea; a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como trato
respetuoso y digno.

En este sentido, el perito médico forense de este organismo nacional, que emitié
opinidon en el caso, advirti6 que en la nota de ingreso del Hospital General de
México de 3 de enero de 2011, se hace referencia a que V1 presenté dificultad
para articular palabras, desorientacion e hiperreflexia bilateral, que constituyen
otros signos neuroldgicos relevantes para la integracion del cuadro clinico con el
que cursaba desde su llegada al Instituto Nacional de Migracion y al Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, por lo que desde el punto de vista pericial no
se realizé el diagndstico adecuado.

Asimismo, el perito médico forense de este organismo nacional precisa en su
opinién que los médicos del Hospital General de México detectaron que V1
presentaba problemas respiratorios, que se manifestaron por la presencia de
estertores crepitantes diseminados que demostraban enfermedad pulmonar y que
fue debidamente demostrada por medio de radiografias donde se reportd
macronodulares de predominio derecho. De tal manera que establecieron que se
trataba de una neumonia adquirida en la comunidad y que fue corroborada con la
practica de la necropsia, lo cual no fue detectado ni por el area médica del Instituto
Nacional de Migracion ni por el personal del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, y que con base en el resultado de la necropsia ya tenia varios dias de
evolucién, por lo que a V1 no se le brind6 la atencion que se requeria, lo que
representa responsabilidad por impericia y negligencia en el manejo del paciente.

Por lo tanto, en la opinién médica de mérito se concluye que la caida que V1 refirid
haber sufrido no incidié en la causa de su muerte, ya que en la necropsia no se
encontro lesion que hubiere afectado el hueso o el tejido cerebral.

Asimismo, el hecho de que V1 haya ingresado al Instituto Nacional de Migracion
con un traumatismo craneano, obligaba a los médicos tratantes a practicar una
observacion mas estrecha, ya que su estado de salud no era 6ptimo, aspecto que
no se llevd a cabo, y que confirma la responsabilidad profesional del personal que
lo tuvo a su cargo.

Por lo que hace a la actuacion de personal del Instituto Nacional de Migracion de
constancias se advierte que, en principio, el 29 de diciembre de 2010, al ingreso
de V1 a la estacion migratoria se le practicd un certificado médico por AR6 quien,
se limité a sefAalar “sufre caida de su plano de sustentaciéon por lo que presenta
lumbalgia post traumatica. Se inicia tratamiento”, no obstante, no determiné si era
necesario su atenciéon meédica especializada y por lo tanto, su traslado inmediato a
una institucién de salud, lo que contraviene lo dispuesto en el articulo 17, parrafo
primero del Acuerdo por el que se emiten las normas para el funcionamiento de
las estaciones migratorias del Instituto Nacional de Migracién, en que se establece
la obligacion del médico que lo practica de determinar si resulta necesario
proporcionar atenciéon médica especializada al alojado.



Al dia siguiente, V1 fue llevado al Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
donde AR1 y AR2 sefialaron como diagndstico “contusién en columna lumbar” y, a
falta de rayos “X”, indicaron que fuera revalorado en 48 horas, sin detectar su
padecimiento principal, esto es, la neumonia y la meningitis.

Ahora bien, el 31 de diciembre de ese afio, personal del instituto Nacional de
Migracion trasladé nuevamente a ese nosocomio a V1 sin que pudiera ser
atendido por carecerse de servicio de laboratorio de rayos X.

Asi, de las constancias remitidas por el Instituto Nacional de Migracién se advierte
la ausencia de atencion meédica idonea, ya que pudieron observar que su
evolucion fisica tuvo tendencia al deterioro, pero omitieron adoptar las medidas
conducentes para trasladar a V1 a una institucion hospitalaria los dias 1 y 2 de
enero de 2011, condicionando un estado grave que derivo en el fallecimiento de
V1.

En consecuencia, se advierte en el caso que AR1, AR2, AR4, AR5 y ARG,
servidores publicos adscritos al Instituto Nacional de Migracion y al Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, que proporcionaron atenciéon médica a V1 del
29 de diciembre de 2010 al 3 de enero de 2011, incurrieron en responsabilidad
profesional médica, al omitir la observacion estrecha del paciente e incurrir en mal
praxis para establecer un diagndstico eficaz, oportuno y adecuado, que permitiera
iniciar un tratamiento idéneo al padecimiento principal que presentaba el
agraviado, consistente en infeccion por neumonia y meningitis, que no fue
diagnosticada sino cinco dias después por el personal médico del Hospital
General de México.

Lo anterior se considera como un retraso en la atencion médica, pues ese tipo de
casos ameritan tratamiento médico incluso especializado en forma inmediata,
segun lo dispuesto en los articulos 51, parrafo primero, de la Ley General de
Salud, asi como 48 y 74 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica, aunado al hecho de que el agraviado
presenté el padecimiento desde el 29 de diciembre de 2010, y no fue sino hasta el
3 de enero de 2011 que fue ingresado a un hospital que contaba con equipo
médico en funcionamiento para brindarle el tratamiento adecuado, lo que denota
que hasta ese momento habian transcurrido cinco dias desde su ingreso a la
estacion migratoria.

Asimismo, se advierte que, en ese lapso, ademas de la omisién en canalizar a V1
a una institucién hospitalaria que le brindara atencion de calidad, tampoco se le
brindaron en la estacién migratoria las medidas terapéuticas adecuadas para su
control médico.

Por lo que se refiere a AR1 y AR2, personal adscrito al hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, se observa que, contrario a lo que se establece en la normatividad en
materia de salud antes citada, no obstante pertenecer al servicio de urgencias del
nosocomio, omitieron tomar las medidas necesarias para asegurar la valoracion
médica de V1 y el tratamiento completo de la urgencia, ademas de omitir



estabilizar sus condiciones generales y, ante la falta de aparatos médicos en
funcionamiento, también omitieron ordenar el traslado inmediato de V1 desde el
primer ingreso, a otro hospital del sector.

Se advierte también la responsabilidad en que incurrieron AR3, AR7, ARS8 vy los
servidores publicos de caracter administrativo y de custodia adscritos a la estacion
migratoria del Instituto Nacional de Migracion, en el Distrito Federal, que
estuvieron de turno los dias 29, 30, 31 de diciembre de 2010, 1, 2 y 3 de enero de
2011, quienes tuvieron bajo su resguardo a V1, y permitieron que el estado de
salud de V1 se agravara, no obstante que presentaba signos evidentes de su
deterioro fisico como el no poder caminar, dificultad para hablar, limitacion de
movimientos de los miembros superiores y alteracion progresiva de las funciones
cerebrales superiores. Asimismo, AR4 y AR5 incurrieron en el abandono del
agraviado, toda vez que debieron implementar las medidas adecuadas para que
fuera especialmente observado por el personal de custodia y, en su caso, ser
trasladado de urgencia a un hospital donde se le brindara la atencion médica
adecuada y oportuna, como se establece en los articulos 26, fraccion VIII, y 29 del
Acuerdo por el que se emiten las normas para el funcionamiento de las estaciones
migratorias del Instituto Nacional de Migracion.

De igual forma, cabe destacar que el personal que laboré en la estacién migratoria
de referencia, donde se encontraba alojado V1, los dias 1 y 2 de enero de 2011,
fueron omisos en la atencidon que le debieron brindar, ya que no obstante contar
con cita abierta para revaloracion al area de urgencias del hospital “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, omitieron trasladarlo para su atencién médica, aun cuando sus
padecimientos se iban agravando.

Fue hasta el 3 de enero de 2011, una vez que acudié personal médico adscrito a
la estacion migratoria a laborar, cuando finalmente ordenaron el traslado de V1 al
nosocomio “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para que se le practicara una tomografia,
de lo que se advierte que los dias 1 y 2 de enero de ese aio, V1 no fue objeto de
una atencién médica adecuada a su padecimiento, a pesar de que se agudizaba
cada vez mas.

En ese sentido, si bien es cierto que en el articulo 4, parrafo cuarto, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, se tutela en favor de los
gobernados el derecho a la proteccion de la salud, entendido como la prerrogativa
de todo ser humano a disfrutar de bienestar fisico, siquico y social, a fin de
alcanzar una mejor calidad de vida, también lo es que se impone al Estado la
obligacion de preservar el bien juridico en cita, asi como de abstenerse de
dafarlo.

Es preciso sefialar 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 el mas alto nivel de salud.



En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitio la
recomendacién general numero 15, Sobre el Derecho a la Proteccién de la Salud,
de 23 de abril de 2009, en la que se precisa que ese derecho debe entenderse
como una prerrogativa para exigir al Estado un sistema capaz de proteger y velar
por el restablecimiento de la salud, y que el desemperio de los servidores publicos
de las instituciones es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que éste se garantice; asi, la efectividad de este
derecho demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios meédicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica,
econdmica y acceso a la informacion), aceptabilidad, y calidad.

Conviene sefalar 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 publicos de salud, protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de
las personas.

Al respecto, en el contexto internacional, en los articulos 6.1 del Pacto
Internacional de los Derechos Civiles y Politicos; 12.1 y 12.2, inciso d) del Pacto
Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 4.1 de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos; 10.1, y 10.2, incisos a) y f), del
Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, 3 y 25.1 de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, se reconocen los derechos
humanos a la vida y a la proteccién de la salud, para asegurar la plena efectividad
y alcance del mas alto nivel de salud para todos los individuos, razén por la cual
los Estados parte se comprometen a adoptar las medidas necesarias para
asegurar la plena efectividad de ese derecho.

En relacion con los preceptos constitucionales e internacionales antes citados, en
los numerales 6, fraccion |; 13, apartado A, fracciones |, Il, 1, VII, VIII, y IX; 23 25;
27, fracciones Ill y X; 32, 33, fraccion Il; 34, fraccién |; 50 y 51, de la Ley General
de Salud, se dispone el derecho de todo paciente a que se proteja su salud,
mediante la obtencién de una atencion oportuna, de calidad idonea, profesional y
éticamente responsable.

Por lo que se refiere en particular a la atencién que deben proporcionar los
hospitales del sector salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Prestacion de Servicios de Atencién Médica en sus articulos 29, 48, 73, 74 y
87, sefala que todo profesional de la salud esta obligado a proporcionar
informacion completa sobre el diagndstico, pronostico y tratamiento de los
pacientes; que éstos tienen derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y
de calidad idénea; que los responsables de los servicios de urgencias de los
hospitales estan obligados a tomar las medidas necesarias con que se asegure la
valoracion meédica del usuario y el tratamiento completo de la urgencia o la
estabilizacion de sus condiciones generales; que cuando los recursos del
establecimiento no permitan la resolucion definitiva del problema se debe transferir
al usuario a otra institucion del sector, que asegure su tratamiento y que los



servicios de urgencia de cualquier hospital deben contar con los recursos
suficientes e idéneos para el cumplimiento de su funcion.

En cuanto a la conducta que debe seguir el personal de las estaciones migratorias
del Instituto Nacional de Migracion respecto de los asegurados, en los articulos 6,
fraccion |, 17, parrafo primero, 26, fraccion VIII, 31, parrafo segundo, y 47, fraccién
I, del Acuerdo por el que se emiten las normas para el funcionamiento de las
estaciones migratorias del Instituto Nacional de Migracion, se establece que queda
prohibida en las estaciones toda accion u omision que vulnere los derechos
humanos de los alojados; que éstos tienen derecho desde su ingreso a contar con
atencion médica cuando lo requieran; que si el médico que practica el examen
inicial determina necesario proporcionar atencién especializada, se deben tomar
las medidas para canalizar al migrante a la institucion de salud correspondiente,
aunado a que en casos urgentes se debe actuar de inmediato en los términos mas
favorables para salvaguardar la salud del alojado.

En ese orden de ideas, AR1, AR2, AR4, AR5 y ARG, servidores publicos
involucrados en la atencién médica que se prestd a V1 en la estacidon migratoria
en el Distrito Federal del Instituto Nacional de Migracion y en el Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, tanto en las valoraciones, como en los diagndsticos y
tratamientos practicados; asi como AR3, AR7, ARS8 y el personal administrativo y
de custodia de la estacion migratoria que se encontré de turno los dias 29, 30, 31
de diciembre de 2010, 1, 2 y 3 de enero de 2011, contravinieron en perjuicio de la
victima los derechos a la proteccion de la salud y a la vida, contenidos en los
articulos constitucionales y legales antes precisados, por lo que, con su conducta
y omisiones, probablemente dejaron de observar lo dispuesto en el articulo 8,
fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de
los Servidores Publicos, en los que se dispone la obligacién que tienen los
servidores publicos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de
cualquier acto u omisién que cause su suspension o deficiencia, o implique el
incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa
relacionada con el servicio publico.

Con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1, parrafo tercero y 102, Apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill; 71,
segundo parrafo, y 72, segundo parrafo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, se considera que en el caso se cuenta con elementos de
conviccién suficientes para presentar formal queja ante el Organo Interno de
Control en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en relacion con AR1 y
AR2, personal médico de esa institucién que intervino en los hechos materia de
esta recomendacién, asi como ante el Organo Interno de Control en el Instituto
Nacional de Migracion, por lo que se refiere a AR3, AR4, AR5, ARG, AR7 y ARS8, y
el personal médico y administrativo de turno en la estacion migratoria en el Distrito
Federal del Instituto Nacional de Migracion los dias 29, 30 y 31 de diciembre de
2010, 1, 2 y 3 de enero de 2011, y que tuvieron bajo su resguardo a V1, para que
se inicie el procedimiento administrativo de investigacion correspondiente.



Por otra parte, de la informaciéon que rindié la Procuraduria General de Justicia del
Distrito Federal se advierte que se integré la averiguacion previa 1, por el delito de
homicidio en agravio de V1 contra quién o quienes resulten responsables, iniciada
con motivo de la vista que personal médico del Hospital General de México dio al
representante social local.

Sin embargo, en términos de lo dispuesto en los articulos 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6, fraccion Ill y 70, asi
como 71, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos
Humanos, se presentara la denuncia de hechos correspondiente, ante la
Procuraduria General de la Republica, para que, de acuerdo con lo previsto en el
articulo 21, parrafo primero, constitucional, el agente del Ministerio Publico de la
Federaciéon proceda al inicio de la averiguacion previa respectiva, entre otros
efectos, para lo previsto en el articulo 73, parrafo segundo, de la Ley de la
Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, a fin de que esta Comision
Nacional pueda dar seguimiento debido a la indagatoria.

Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas en
el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion del daio derivado de la
responsabilidad profesional, consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano
jurisdiccional competente, también lo es que el sistema no jurisdiccional de
proteccion de Derechos Humanos, de conformidad con lo establecido en los
articulos 1, parrafo tercero, y 113, segundo parrafo, de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos y 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
danos y perjuicios que 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.

En virtud de lo anterior, se formulan, respetuosamente a ustedes, las siguientes:
V. RECOMENDACIONES
A usted, seinor Secretario de Salud:

PRIMERA. Se giren instrucciones para que en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” se adquieran los equipos de diagndstico necesarios, o bien, se dé
mantenimiento a los ya existentes, para que la institucion hospitalaria se encuentre
permanentemente en posibilidad de practicar estudios a los pacientes,
especialmente en casos de urgencia.

SEGUNDA. Se giren instrucciones, a quien corresponda, para que se colabore
ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que este



organismo nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica, a fin de
que, en el ambito de su competencia, se inicie la investigacion que en derecho
corresponda, por tratarse de servidores publicos federales cuya conducta motivo
el presente pronunciamiento, hecho lo cual se remitan a este organismo nacional
las constancias con que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, en el inicio y tramite de la queja que este organismo publico promueva
ante el Organo Interno de Control en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”, respecto del personal de esa institucion de salud que intervino en los
hechos que se consignan en este caso, hecho lo cual se remitan a este organismo
nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se giren instrucciones para que en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez”, se disefie e imparta un programa integral de capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos, con especial énfasis en el contenido,
manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, a
fin de que el servicio publico que se proporcione se ajuste al marco de legalidad y
a las sanas practicas administrativas que se deben observar en el ejercicio de sus
funciones, garantizando que se apliquen los protocolos de intervencion precisos,
evitando de esta manera actos como los que dieron origen al presente
pronunciamiento, y se envien a esta Comisién Nacional las constancias con las
que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se giren instrucciones, a quien corresponda, para que se envien a esta
Comisién Nacional de los Derechos Humanos los indicadores de gestion o de
evaluacion que permitan constatar el impacto efectivo de la capacitacion y
formacién en el contenido y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en
materia de salud, realizada al personal del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”.

A usted, seinor Comisionado:

PRIMERA. Se instruya, a quien corresponda, a efecto de que se tomen las
medidas necesarias para que se repare el dano a los familiares de V1, en caso de
ser localizados, o a quien tenga mejor derecho, con motivo de la responsabilidad
institucional en que incurrieron los médicos tratantes adscritos a la estacion
migratoria del Instituto Nacional de Migracion en el Distrito Federal, que
intervinieron en la atencién médica prestada a V1, y se envien a esta Comision
Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se giren instrucciones, a quien corresponda, para que se colabore
ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que este
organismo nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica, a fin de
que, en el ambito de su competencia, se inicie la investigacion que en derecho
corresponda, por tratarse de servidores publicos federales cuya conducta motivo
el presente pronunciamiento, remitiéndose a este organismo nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.



TERCERA. Se colabore ampliamente con la Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, en el inicio y tramite de la queja que este organismo publico promueva
ante el Organo Interno de Control en el Instituto Nacional de Migracion, respecto
del personal de ese Instituto que intervino en los hechos que se consignan en
este caso, hecho lo cual se remitan a este organismo nacional las constancias
con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se giren instrucciones para que en el Instituto Nacional de Migracion, y
en particular en la estacion migratoria en el Distrito Federal, se disefie e imparta
un programa integral de capacitacion y formacion en materia de derechos
humanos, a fin de que el servicio publico que se proporcione se ajuste al marco
de legalidad y a las sanas practicas administrativas que se deben observar en el
ejercicio de sus funciones, evitando de esta manera actos como los que dieron
origen al presente pronunciamiento, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Se giren instrucciones para que en las estaciones migratorias del
Instituto Nacional de Migracién y, en particular, en la que se encuentra en el
Distrito Federal, se prevea la presencia de personal médico suficiente y
competente que, en todo momento, atienda las condiciones de salud de los
migrantes asegurados.

La presente recomendacion, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el 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 investigacibn que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes, para que, en el
ambito de sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane
la irregularidad de que se trate.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, solicito a ustedes que la
respuesta sobre la aceptacion de esta recomendacion, en su caso, se emita en el
término de 15 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 en un término de 15 dias habiles siguientes a la
fecha en que se haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.



No se omite recordarle que la falta de presentacion de pruebas dara lugar a que
se interprete que la recomendacién no fue aceptada, por lo que la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de hacer publica esta
circunstancia.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA



