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‘\} Comision Nacional de los Derechos Humanos
,!V México
SINTESIS:

1. El 2 de julio de 2007, V1 sufrié un accidente automovilistico, por lo que fue
trasladado al Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C. V., subrogado
por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado de Sonora (Isssteson), en donde ARL1 lo valoré y permanecio dos
dias internado, recibiendo atencién de AR2, quien lo diagnostico con un
cuadro clinico de fisura leve de cadera y le emitio la licencia por
incapacidad correspondiente.

2. Posteriormente, V1 acudié a cita con AR2 y AR3; ahora bien, segun lo
sefiald la victima, al momento de ser valorado por AR2 le refiri6 que sentia
gue la pierna izquierda se le estaba acortando y colapsando para el lado
izquierdo, a lo que el citado servidor publico le respondié que no se
preocupara, reiterandole que solamente se trataba de una fisura.

3. Toda vez que V1 no notaba ninguna mejoria, nuevamente se presentd con
AR2, quien le ordend practicarse una serie de estudios, los cuales
mostraron que presentaba “fractura y desprendimiento de acetabulo,
hundimiento de cabeza de fémur, deformidad y necrosis de la misma”,
sugiriéndole operarlo, pero V1 no aceptd por no contar con recursos para
su protesis.

4. AR2 determiné remitir a la victima para su atencion a otro Hospital del
Isssteson en Hermosillo, Sonora, en donde el 29 de enero de 2008 se le
implanté una prétesis total de cadera que €l mismo adquirio;
posteriormente, el 22 de febrero de 2008, V1 presenté una queja ante esta
Comision Nacional de los Derechos Humanos; por ello, se inicio el
expediente CNDH/1/2008/965/Q, de cuya integracién se desprendieron
violaciones al derecho a la proteccion de la salud en agravio de V1.

5. El 11 de marzo de 2009, esta Comisién Nacional dirigié al entonces Director
General del Isssteson una propuesta de conciliacién, la cual, si bien fue
aceptada, a la fecha de elaboracion de la presente Recomendacion no se
han remitido pruebas que permitan evidenciar su cumplimiento. El 13 de
junio de 2011, la victima solicitd la reapertura del caso, iniciandose el
expediente CNDH/1/2011/7572/Q.

Observaciones

6. Del andlisis logico-juridico realizado al conjunto de evidencias que
integraron el expediente CNDH/1/ 2011/7572/Q, este Organismo Nacional
contd con elementos que le permitieron acreditar violaciones al derecho a la
proteccion de la salud, a la seguridad juridica y legalidad, en agravio de V1,
atribuibles a personal del Isssteson, en atencion a lo siguiente:



7.

10.

11.

12.

El 2 de julio de 2007, V1 sufrié un accidente automovilistico, por lo que fue
trasladado al Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C. V., subrogado
del Isssteson, en donde fue atendido por AR1, quien lo diagnosticé como
policontundido, sin embargo, dicho servidor publico omitié realizar un
interrogatorio y exploracion fisica completos, intencionados y dirigidos;
tomar signos vitales, y buscar lesiones neuroldgicas, contusiones,
deformidades y lesiones en extremidades, a fin de descartar fracturas
comunes en pacientes traumatizados.

Ese mismo dia y al siguiente, la victima fue valorada por AR2, quien lo
diagnostic6 como politraumatizado y con fractura de ceja posterior de
acetabulo de aproximadamente tres a cuatro centimetros, refiriendo que
requeria manejo quirdrgico, pero que dicha intervencibn no podia
practicarse debido a que el paciente no contaba con los recursos
suficientes, por lo que seria remitido para su atencidon a otro hospital en
Hermosillo, Sonora.

Al respecto, el perito médico-forense de esta Comisién Nacional observé
gue AR2 omitié referir con caracter urgente a V1 al siguiente nivel de
atencién, toda vez que el plan de manejo que la victima requeria era
quirargico y no conservador; ademas, si bien orden6é a la victima usar
muletas sin apoyar la extremidad inferior izquierda, también lo es que el
propio peso de la extremidad causO inestabilidad de la articulacién
coxofemoral y del foco de fractura, propiciando el desplazamiento lento y
progresivo de la cabeza femoral; igualmente, AR2 omitié solicitar que se le
practicara de forma urgente una tomografia.

El 23 de julio y el 2 de agosto de 2007, V1 fue valorado por AR2 y AR3,
guienes omitieron realizar una exploracién fisica completa; describir la
marcha, la simetria de la pelvis y el estado de la articulacion y extremidad
pélvica izquierda, asi como determinar su ingreso o referirla para su
atenciéon a un hospital de especialidades.

El 6 de agosto de 2007 a V1 se le realizdé una tomografia, en la cual se
observé una fractura a nivel de ilion izquierdo que involucrdé el contorno
acetabular, con pérdida del espacio articular normal; asimismo, se aprecio
gue la cabeza femoral se encontraba irregular y con aplanamiento de los
contornos, es decir, con signo indicativo de un desgaste del cartilago,
condicionado por la energia secundaria al traumatismo recibido, que al ser
absorbida por el cartilago articular produjo la muerte celular con
degeneracion del cartilago, dolor y pérdida progresiva de la funcién, asi
como luxaciéon del fémur, de muy dificil solucién, complicacion directa del
inadecuado manejo meédico.

El 9 de agosto de 2007, V1 ingreso6 al Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez”
del Isssteson, en donde se le diagnosticé un cuadro clinico de fractura
acetabular izquierda de 30 dias de evolucién; posteriormente, se le practico
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una fractura-luxacién, osteosintesis del acetabulo y colocacién de clavo
para traccion del supracondileo, con la finalidad de mejorar el acoplamiento
de la cabeza femoral y conservar la funcionalidad de la articulacion.

De igual manera, el 27 de agosto de 2007 se realiz6 a V1 una osteosintesis
del acetdbulo con placa curva de reconstruccion, sin embargo, el 9 de
octubre de 2007, al ser valorado en consulta externa por personal adscrito
al Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del Isssteson, se encontré atrofia
muscular y rotacion del miembro pélvico afectado, documentandose
ademas por radiologia una necrosis avascular de cabeza de fémur, motivo
por el cual se indico como plan de manejo reemplazar totalmente la
articulacion y acudir al Servicio de Fisioterapia.

En este sentido, el perito médico-forense de esta Comision Nacional
precis6 que la complicacion sefialada en el parrafo anterior se vio
favorecida por el retraso en el tratamiento de la fractura acetabular de V1,
debido a la intensidad sobre el impacto de la cabeza femoral, la falta de
congruencia articular y a la disminucion de la movilidad de la cadera, que
pudo ser previsible de haber sido tratada adecuadamente por AR1, AR2 y
AR3, médicos que lo atendieron en el Hospital del Socorro de Nogales, S.
A. de C. V., subrogado del Isssteson; finalmente, el 29 de enero de 2008,
en el Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del Isssteson, se le coloco a V1
una proétesis total no cementada y un injerto en ceja posterosuperior de
acetabulo izquierdo.

En este orden de ideas, las omisiones en que incurrieron AR1, AR2 y AR3,
personal médico del Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C. V,,
subrogado del Isssteson, generaron que la fractura de ceja y pared
posterior del acetabulo izquierdo que V1 presentd debido a un accidente no
fuera adecuadamente protocolizada, documentada y corregida, situacién
qgue propicié que el cuadro clinico de la victima se complicara y existiera
desplazamiento de la cabeza femoral, fractura a nivel de ilion, acetabulo
con fractura consolidada desplazada y necrosis avascular de cabeza de
femular que derivé en la colocacion de una prétesis total no cementada de
cadera e injerto en ceja posterosuperior de acetdbulo izquierdo,
convalidandose con ello la relacion causa-efecto entre la inadecuada
atencién médica y la pérdida irreversible de la articulacién de V1.

Por lo anterior, esta Comisiébn Nacional observé que AR1l, AR2 y AR3
vulneraron en agravio de V1 el derecho a la proteccion de la salud; asi las
cosas, el 13 de agosto de 2009, este Organismo Nacional emiti6 una
propuesta de conciliacion al entonces Director General del Isssteson, la
cual fue aceptada, sin embargo, a la fecha de elaboracién de la presente
Recomendacion dicho Instituto no ha enviado pruebas que permitan
evidenciar su total cumplimiento.



17. Mediante el oficio UJ-930-2010, suscrito por AR4, Jefe de la Unidad
Juridica del Isssteson, se informd a esta Comision Nacional que respecto
del primer punto conciliatorio se encontraba tramitando el pago de la factura
correspondiente a la protesis total de cadera que V1 adquirid, sin que se
hiciera mencion respecto del pago por concepto de reparacion del dafio
correspondiente; posteriormente, el 9 de diciembre de 2010, personal de
este Organismo Nacional contacto via telefonica a un servidor publico de la
Unidad Juridica del Isssteson, quien refiridé que ya se habia entregado a la
victima el pago de la proétesis; asimismo, por medio del oficio UJ-821-2011,
AR4 indico que el presente caso se encontraba concluido por la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Sonora, toda vez que V1 manifestd su
conformidad debido al pago.

18. Respecto del segundo punto conciliatorio, mediante el oficio UJ-930-2010,
del 7 de septiembre de 2010, AR4 informd a esta Comision Nacional que
mediante el similar del 24 de marzo de ese afio, se dio vista del caso al
titular del Organo de Control y Desarrollo de ese Instituto, sin embargo, por
medio del oficio OC y DA-0996/2010, del 15 de julio de 2010, el titular del
Organo de Control y Desarrollo Administrativo inform6é que no habia
recibido ninguna vista, pero que basandose en la propuesta de conciliacion
gue este Organismo Nacional envié en marzo de 2009 al Isssteson, se
observé que ese Organo no estaba en posibilidades de iniciar el
procedimiento de responsabilidad administrativa debido a que las sanciones
administrativas prescriben a los tres afos.

19. Al respecto, para este Organismo Nacional no paso inadvertido el hecho de
gue mediante el oficio OC y DA-1238/2009, del 6 de octubre de 2009, el
Titular del Organo de Control y Desarrollo Administrativo del Isssteson le
comunicO6 a AR4 que hasta esa fecha no habia recibido ninguna
comunicaciéon de su parte a fin de que se iniciara el procedimiento de
investigacion respectivo, situacion que fue confirmada el 6 de agosto de
2010 por una servidora publica del Organo de Control y Desarrollo Admi-
nistrativo a personal de este Organismo Nacional.

20.Es decir, que por una falta de diligencia de AR4, el Organo Interno de
Control y Desarrollo Administrativo de ese Instituto no inici6 el
procedimiento de investigacion con relacion al caso de V1, situacion que
para este Organismo Nacional demostrd una falta de respeto a la cultura de
legalidad, asi como una ausencia de responsabilidad en un tema tan
delicado como lo es la investigacion, sancion y reparacion de las
violaciones a los Derechos Humanos, que tuvo como consecuencia que se
dejara en un estado de vulnerabilidad a V1, es decir, que AR4 no ajustd su
conducta a los principios de legalidad y eficiencia que rigen en el
desempefio de su cargo, transgrediendo en agravio de V1 los derechos a la
legalidad y seguridad juridica.



21.Con relacién al tercer punto conciliatorio, mediante el oficio UJ-930-2010,
del 7 de septiembre de 2010, AR4, Jefe de la Unidad Juridica del Isssteson,
informd que los Directores del Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C.
V., y del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del Isssteson, informarian
sobre las medidas adoptadas para su cumplimiento, lo que a la fecha de
emision del presente pronunciamiento no ha sucedido.

22.Ante la falta de pruebas que permitieran acreditar el cumplimiento de la
propuesta de conciliacion dirigida el 11 de marzo de 2009 al entonces
Director General Isssteson, el 13 de junio de 2011, personal de este
Organismo Nacional se comunicé con V1, quien solicito la reapertura de su
caso, situacion que dio inicio al expediente CNDH/1/2011/7572/Q.

23.Por lo anterior, esta Comision Nacional solicitd un informe a AR4, mismo
que fue atendido mediante el oficio UJ-1510-2011, del 20 de octubre de
2011, en el cual sefalé que la propuesta de conciliaciébn ya habia sido
cumplida, y que el Instituto en ningdn momento se habia comprometido a
pagar cantidad alguna derivado de la responsabilidad institucional,
agregando que a la victima se le entregd una suma de dinero por concepto
del pago de la prétesis de cadera, con la cual estuvo conforme, e incluso la
Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora habia concluido el caso
de V1 por medio del oficio 187/2011, del 18 de febrero de 2011, sin
embargo, de su lectura se observdé que se concluyd por encontrarse en
tramite ante esta Comision Nacional.

24.En suma, no se observaron pruebas de cumplimiento a la propuesta de
conciliacién emitida por esta Comision Nacional, debido a la omisién del
Isssteson en: 1) reparar el dafio a V1, como consecuencia de la
responsabilidad institucional; 2) dar vista de los hechos al Organo de
Control y Desarrollo Administrativo, y 3) enviar pruebas para acreditar que
se establecieron lineamientos o se brindaron cursos de capacitacion
relacionados con la NOM-168-SSA1-1998.

Recomendaciones

PRIMERA. Se reparare el dafio a V1 o a quien tenga mejor derecho a ello.

SEGUNDA. Se proporcionen tratamientos médicos, psicoldégicos y de
rehabilitacion a V1.

TERCERA. Se verifiguen las condiciones en que operan los hospitales que
prestan servicio directamente o0 que se encuentran subrogados por el Isssteson.

CUARTA. Se disefien e impartan cursos capacitacion y formacion en materia de
Derechos Humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia de las
Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, con el objetivo de evitar



omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento, y se envien a
esta Comision Nacional los indicadores de gestion y evaluacion.

QUINTA. Se emita una circular dirigida al personal médico del Isssteson, en la que
se les exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten
ante los Consejos de Especialidades Médicas.

SEXTA. Se giren instrucciones para que los servidores publicos del Isssteson
adopten medidas que permitan garantizar que los expedientes clinicos se
encuentren debidamente integrados.

SEPTIMA. Se colabore en la presentacion de la queja que se promueva ante el
Organo de Control y Desarrollo Administrativo del Isssteson.

OCTAVA. Se instruya al personal del Isssteson a contestar y cumplir en tiempo y
forma las propuestas de conciliaciones que le sean enviadas, y de esta forma
evitar dilaciones innecesarias que redunden en perjuicio de las victimas y de sus
Derechos Humanos.

NOVENA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos presente la Comision Nacional ante la Procuraduria General
de Justicia del estado de Sonora.



RECOMENDACION No. 21/2012

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA PROPORCIONADA
POR PERSONAL DEL INSTITUTO DE
SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
DE SONORA, EN AGRAVIO DE V1.

México, D.F., a 28 de mayo de 2012.

LIC. GUILLERMO PADRES ELIAS
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL
ESTADO DE SONORA

Distinguido sefior gobernador:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, 102, apartado B,
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 6, fracciones |, Il y
[II; 15, fraccion VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y 51, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos; asi como 121, 128, 129, 130, 131, 132, 133y
136, de su reglamento interno, ha examinado los elementos contenidos en el
expediente CNDH/1/2011/7572/Q, relacionados con el caso de V1.

2. Con el propdsito 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 informacién se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en el que se describe el significado de
las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccién de los
datos correspondientes y visto los siguientes:

I. HECHOS

3. El 2 de julio de 2007, V1 sufri6 un accidente automovilistico por lo que fue
trasladado al Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V., subrogado por el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del estado de
Sonora (ISSSTESON) en donde al ingresar segun su dicho, AR1 lo valoré y
permanecié dos dias internado, recibiendo atenciéon por parte de AR2, médico



traumatélogo, quien lo diagnosticd con un cuadro clinico de fisura leve de cadera y
le emitid la licencia por incapacidad correspondiente.

4. Posteriormente, V1 acudié en otras ocasiones a cita con AR2 y AR3; ahora
bien, segun lo sefalo la victima al momento de ser valorado por AR2, le refirid que
sentia que la pierna izquierda se le estaba acortando y colapsando para el lado
izquierdo, a lo que el citado servidor publico le respondié que no se preocupara
reiterdndole que solamente se trataba de una fisura, limitAindose a expedirle otra
licencia por incapacidad que le habia sido otorgada en un inicio, situacion que se
repitié posteriormente.

5. Toda vez que V1 no notaba ninguna mejoria en su estado de salud, y por el
contrario el dolor se incrementaba, nuevamente se presenté a consulta con AR2,
médico adscrito al Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C.V. subrogado del
ISSSTESON, quién le ordend practicase una serie de estudios, los cuales
mostraron que en realidad presentaba “fractura y desprendimiento de acetabulo,
hundimiento de cabeza de fémur, deformidad y necrosis de la misma’”,
sugiriéndole operarlo en ese hospital, pero V1 no acepté por no contar con
recursos para su protesis.

6. Asi las cosas, AR2 determind remitir a la victima para su atencién a otro
Hospital del ISSSTESON en Hermosillo, Sonora, en donde el 29 de enero de 2008
se le implant6é una prétesis total de cadera que €l mismo adquirio; posteriormente,
el 22 de febrero de 2008, V1 presentd escrito de queja ante esta Comision
Nacional de los Derechos Humanos, por considerar que la atencion que le fue
proporcionada por personal del ISSSTESON fue inadecuada; por ello, se inicio
para su investigacion el expediente CNDH/1/2008/965/Q, de cuya integracion se
desprendieron violaciones al derecho a la proteccién de la salud en agravio de V1.

7. ElI 11 de marzo de 2009, esta Comisién Nacional dirigid al entonces director
general del ISSSTESON una propuesta de conciliacién sobre el caso de V1, en
atencion a que se acreditaron violaciones al derecho a la proteccién de la salud,
con motivo de la inadecuada atencién médica que se le proporciond por el citado
Instituto, la cual, si bien fue aceptada por la autoridad responsable, a la fecha de
elaboraciéon de la presente recomendacion no se han remitido pruebas que
permitan evidenciar su cumplimiento. El 13 de junio de 2011, la victima solicité la
reapertura del caso, iniciandose el expediente CNDH/1/2011/7572/Q,
requiriéndose los informes de mérito.

Il. EVIDENCIAS
8. Expediente CNDH/1/2008/965/Q, iniciado con motivo de la queja presentada el
22 de febrero de 2008 por V1 ante esta Comisién Nacional, del que destacaron las

siguientes constancias:

a. Estudio de control practicado a V1 el 6 de agosto de 2007, en un
laboratorio particular.



b. Copia del recibo de pago de 14 de enero de 2008, expedido a favor
de V1 por la cantidad de $37,500.00 pesos (treinta y siete mil
quinientos pesos 00/100 M.N), correspondiente a la adquisicion de
una protesis total de cadera no cementada.

c. Constancias del expediente clinico de V1, generado con motivo de
la atencion médica que se le proporcion6 en el Hospital del Socorro
de Nogales, S. A. de C.V. y en el Centro Médico “Dr. Ignacio
Chavez” del ISSSTESON, enviados a este organismo nacional
mediante el oficio sin nUmero de 20 de mayo de 2008, suscrito por
el apoderado general para pleitos y cobranzas y actos de
administracion del citado Instituto, del que destacaron:

c.1 Notas médicas de V1, elaboradas el 2 de julio de 2007 por
AR1 y AR2, médicos del Hospital del Socorro de Nogales, S.A.
de C.V. del ISSSTESON.

c.2 Nota médica de V1, realizada el 3 de julio de 2007 por AR2,
meédico traumatologo del Hospital del Socorro de Nogales, S.A.
de C.V. del ISSSTESON.

c.3 Notas de indicaciones médicas de V1, emitidas el 23 de julio
de 2007 por AR3, médico adscrito al Hospital del Socorro de
Nogales, S. A. de C.V. del ISSSTESON.

c.4 Notas de indicaciones médicas de 2 de agosto de 2007,
expedidas a favor de V1 por AR2, médico traumatdlogo adscrito
al Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V. del
ISSSTESON.

c.5 Notas médicas de V1, emitidas el 9 de agosto de 2007 por
personal adscrito al servicio de Urgencias del Centro Médico “Dr.
Ignacio Chavez” del ISSSTESON.

c.6 Nota médica de V1, realizada el 13 de agosto de 2007 por
personal del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTESON.

c.7 Nota postquirargica de V1, elaborada el 27 de agosto de
2007 por personal del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTESON.

c.8 Nota de consulta externa de V1 al servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTESON, de 9 de octubre de 2007, en la que se indic6 que la
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victima tenia un cuadro clinico de atrofia muscular y rotacién del
miembro pélvico afectado, asi como una necrosis avascular de
cabeza de fémur, fractura del hueso iliaco y del acetabulo.

c.9 Hoja de evolucion de V1, realizada el 29 de enero de 2008
por personal adscrito al servicio de Ortopedia del Centro Médico
“Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTESON, en la que se sefialé que a
la victima se le colocdé una protesis total no cementada y un
injerto en ceja posterosuperior de acetabulo izquierdo.

d. Informe No. CM-II-06-08 de 15 de mayo de 2008, suscrito por el
coordinador médico adscrito a la Coordinacion Médica vy
Administrativa del ISSSTESON, con relacion a la atencién que se
otorgé a V1 en el Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V. de
ese Instituto.

e. Opinion médica emitida el 25 de noviembre de 2008 por un perito médico
forense de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos que conocid
del asunto, en la que se establecieron las consideraciones técnicas sobre la
atencién médica proporcionada a V1 en el Hospital del Socorro de Nogales
S.A. de C.V. y Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTESON.

f. Oficio sin numero de 6 de febrero de 2009, suscrito por el director médico
del Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C.V., a través del cual informd
a esta Comision Nacional sobre la existencia de un convenio de subrogacién
celebrado por ese nosocomio con el ISSSTESON, precisando que en el
mismo se acordd que el citado Instituto brindaria atencibn médica en sus
instalaciones, pero a través de personal médico de ese Instituto.

g. Acuerdo de 18 de febrero de 2009, a través del cual el presidente de esta
Comision Nacional determiné que se continuaria con la integracion del
expediente CNDH/1/2008/965/Q.

h. Propuesta de conciliacién dirigida a través del oficio No. 09232 de 11 de
marzo de 2009, por el primer visitador general de esta Comision Nacional al
entonces director general del ISSSTESON, con relacion al caso de V1.

9. Expedientillo relativo al seguimiento de la conciliacion formulada en el
expediente CNDH/1/2008/965/Q, del que destacd la siguiente documentacion:

a. Oficio No. UJ-369-2008 de 8 de mayo de 2009, suscrito por el
apoderado legal del ISSSTESON, a través del cual se inform0 a esta
Comisién Nacional que se atenderia con diligencia los puntos
contenidos en la propuesta de conciliacién del caso de V1.

. Oficios No. 28573, No. 41587, No. 48935, No. 62707, No. 1911 y No.
12307 de 30 de junio, 4 de septiembre, 15 de octubre y 17 de



diciembre, todos de 2009, asi como de 20 de enero y 16 de marzo de
2010, a través de los cuales el entonces director general de la
Primera Visitaduria General de este organismo nacional solicito
informacion al director general del ISSSTESON, relativa al
cumplimiento de la propuesta de conciliacion emitida el 11 de marzo
de 20009.

. Informe No. UJ-260-2010 de 24 de marzo de 2010, enviado por AR4,

jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON al subdirector de Servicios
Médicos de ese Instituto, al cual anexd diversa documentacion, de la
que destacé el similar OC y DA-1238/2009 de 6 de octubre de 2009,
que le remitié el titular del Organo Interno de Control y Desarrollo
Administrativo, en el cual se sefial6 que en los meses de julio y
octubre de ese afo recibieron copia de los recordatorios enviados por
este organismo nacional a ese Instituto, a fin de que se diera vista al
Organo Interno de Control, sobre el caso de V1, sin que hasta esa
fecha el ISSSTESON hubiera hecho de su conocimiento tal
circunstancia.

. Diligencia realizada el 12 de julio de 2010 por personal de este
organismo nacional en las instalaciones del Organo Interno de Control
en el ISSSTESON, donde un servidor publico sefial6 que hasta esa
fecha no se habia recibido solicitud de intervencién alguna por parte
del citado Instituto a fin de dicho érgano iniciara una investigacion
respecto al caso de V1.

Oficio No. OC y DA-0996/2010 de 15 de julio de 2010, suscrito por el
titular del Organo de Control y Desarrollo Administrativo del
ISSSTESON, mediante el cual informé a esta Comisién Nacional que
hasta esa fecha no se le habia dado vista del caso a ese 6rgano, y
precisé que del andlisis a la copia de la propuesta de conciliacion que
se le hizo llegar no estaba en posibilidades de iniciar el procedimiento
de responsabilidad administrativa, bajo el argumento de que ya habia
prescrito el plazo para su inicio.

Informe No. UJ-930-2010 de 7 de septiembre de 2010, enviado por
AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON, con relacion a las
acciones realizadas por ese Instituto para dar cumplimiento a la
propuesta de conciliacion.

. Entrevista telefénica sostenida el 9 de diciembre de 2010, por personal
de esta Comisién Nacional con un servidor publico de la Unidad Juridica
del ISSSTESON, en la que precis6é que a V1 se le entregé un cheque
correspondiente al rembolso de gastos por la adquisicion de su protesis

de cadera.



h. Entrevista telefénica sostenida el 18 de febrero de 2011 por personal de
este organismo nacional con V1, en la que precis6 que personal del
ISSSTESON le habia entregado una cantidad de dinero por concepto de
los gastos que erogo para la compra de su proétesis de cadera; asimismo
indicé que ya no procederia ningln otro pago a su favor.

i. Informe No. UJ-821-2011 de 31 de mayo de 2011, a través del cual AR4,
jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON, comunico a esta Comision
Nacional que el caso de V1 habia sido concluido por la Comisién Estatal
de Derechos Humanos de Sonora, debido a que la victima manifesto su
conformidad, agregando copia del oficio No. 0187/2011 de 18 de febrero
de ese afio suscrito por el segundo visitador general del citado
organismo local.

10. Expediente de queja CNDH/1/2011/7572/Q, iniciado por esta Comision
Nacional de los Derechos Humanos con motivo de la solicitud de reapertura de
expediente realizada por V1 el 13 de junio de 2011, ante la negativa de la
autoridad responsable para cumplir con la propuesta de conciliacién, del que
destacaron las siguientes constancias:

a. Oficio No. UJ-1510-2011 de 20 de octubre de 2011, suscrito por AR4,
jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON, a través del cual indicé a
esta Comision Nacional que ese Instituto, al haber entregado a V1
una cantidad de dinero para pagar la protesis de cadera que requirio,
habia dado cumplimiento a lo que se habia comprometido con V1.

b. Diligencias realizadas por personal de esta Comisién Nacional el 27
de enero y 15 de mayo de 2012, a fin de localizar a V1.

l1l. SITUACION JURIDICA

11. El 22 de febrero de 2008, V1 presentd queja ante esta Comision Nacional de
los Derechos Humanos, en la que manifestdé que debido a que sufrio un accidente
automouvilistico fue trasladado para su atencién al Hospital de Socorro S.A. de C.V.
subrogado del ISSSTESON, lugar en el que recibio atencion médica de AR1, AR2
y AR3; posteriormente, la victima fue remitida a otro hospital del citado Instituto,
sitio en el que el 29 de enero de ese afo, se le coloco una protesis total de cadera.

12. Una vez integrado el expediente de queja, se contd con elementos que
permitieron evidenciar violaciones al derecho a la proteccion de la salud en
agravio de V1, por parte de AR1, AR2 y AR3, médicos adscritos al Hospital de
Socorro S.A. de C.V. subrogado del ISSSTESON, por ello y con fundamento en lo
dispuesto en el articulo 120, del Reglamento Interno de la Comision Nacional de
los Derechos Humanos, el 11 de agosto de 2009, este organismo nacional dirigid
una propuesta de conciliacibn al entonces director general del ISSSTESON,
consistente en:



PRIMERA. Se ordene y se realice el pago que proceda por concepto de
reparacion del dafio a favor del agraviado V1, como consecuencia de la
responsabilidad institucional derivada de la inadecuada atencion médica
gue se le proporciono6 en el Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V.,
por personal médico del ISSSTESON, de acuerdo con las consideraciones
expresadas en el capitulo de observaciones del presente documento y de
conformidad con lo dispuesto en la legislacién aplicable sobre la materia;
asimismo, se envien a esta Comision Nacional las constancias con las que
se acredite su cumplimiento. Asimismo, se le rembolsen los gastos que el
agraviado hubiera erogado con motivo del dafio que se le ocasiono por la
inadecuada atencion médica que se le brindd, entre ellos el
correspondiente a la adquisicion de una protesis de cadera.

SEGUNDA. Se dé vista al Organo Interno de Control en el ISSSTESON de
los hechos materia de la queja, para que se inicie el procedimiento
administrativo de investigacién correspondiente, con base en lo expuesto
en el capitulo de observaciones de esta propuesta, en contra de los
médicos del ISSSTESON que participaron en la atencién del agraviado en
el Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V., y se mantenga informada
a esta Comision Nacional sobre los avances y resolucion final del
procedimiento administrativo respectivo.

TERCERA. Se establezcan los lineamientos a seguir por parte de los
servidores publicos que de manera subrogada prestan sus servicios a los
derechohabientes del ISSSTESON en el Hospital del Socorro de Nogales
S.A. de C.V,, asi como del Centro Médico “Dr. Ignacio Chéavez” del
ISSSTESON, a efecto de que se cumpla con lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana 168 SSA-1-1998 “Del Expediente Clinico”; asimismo, se
les brinden cursos de capacitacibn y se les instruya en el debido
cumplimiento de la citada norma, a fin de que se eviten futuras omisiones
en la integracion de los expedientes clinicos y por ende, en la prestacion
del servicio publico de salud.

13. La propuesta de conciliacion emitida por este organismo nacional, fue
aceptada a través del oficio No. UJ-369-2008, de 6 de mayo de 2009, suscrito por
el apoderado legal del ISSSTESON; sin embargo, a la fecha de elaboracion del
presente documento, el citado Instituto no ha enviado pruebas que permitan
evidenciar su total cumplimiento; por ello, y de conformidad con el articulo 121 del
Reglamento Interno de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, acordoé la
reapertura del expediente, y se giraron los oficios a la autoridad correspondiente
para que se atendieran los puntos propuestos, cuya respuesta fue en el sentido de
gue V1 estaba conforme con lo que se le entregé por concepto de pago de
prétesis de cadera, sin que hiciera pronunciamiento alguno relacionado con las
acciones realizadas para dar cumplimiento a los demas puntos sefialados en la
propuesta de conciliacion.



IV. OBSERVACIONES

14. Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos cometidas
en agravio de V1, es importante precisar que el ISSSTESON, en términos de lo
gue establecen los articulos 3, de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del estado de Sonora y 9 del Reglamento de
Servicios Médicos del ISSSTESON, se encuentra obligado a prestar el servicio de
atencibn médica, ya sea directamente o bien, a través de personas fisicas o
morales con las cuales se celebre los contratos correspondientes.

15. En este sentido, a través de un escrito de 6 de febrero de 2009, el director
médico del Hospital del Socorro de Nogales, S. A. de C.V., comunico a este
organismo nacional la existencia de un convenio de subrogacion celebrado entre
ese nosocomio con el ISSSTESON, en el cual se acordé facilitar las instalaciones
del hospital para que personal médico del Instituto atendiera a los
derechohabientes.

16. Del andlisis l6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron
el expediente CNDH/1/2011/7572/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41
de la Ley de la Comisiébn Nacional de los Derechos Humanos, este organismo
nacional contd con elementos que le permitieron acreditar violaciones al derecho a
la proteccién de la salud, a la seguridad juridica y legalidad, en agravio de V1,
atribuibles a personal del ISSSTESON, en atencion a lo siguiente:

17. El 2 de julio de 2007, V1 sufri6 un accidente automovilistico, por lo que fue
trasladado al Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V., subrogado del
ISSSTESON, en donde fue atendido por AR1, quien después de valorarlo integro
el diagndstico de policontundido e indic6 como plan de manejo su ingreso para
observacion; sin embargo, dicho servidor publico omitié realizar un interrogatorio y
exploracién fisica completos, intencionados y dirigidos, tomar signos vitales,
buscar lesiones neuroldgicas, contusiones, deformidades y lesiones en
extremidades, a fin de descartar fracturas comunes en pacientes traumatizados,
como era el caso, y valorar la presencia de equimosis, edemas, deformidades o
dolor en los huesos de la pelvis, pubis y articulaciones coxofemorales.

18. Posteriormente, tanto ese mismo dia como el siguiente, la victima fue valorada
por AR2, médico adscrito al Hospital del Socorro de Nogales, S.A. de C.V.
subrogado del ISSSTESON, quien finalmente emiti6 como diagndstico de V1,
politraumatizado, con fractura de ceja posterior de acetabulo de aproximadamente
3 a 4 centimetros, refiriendo que la victima requeria manejo quirdrgico con
reduccion abierta y fijacion interna de dos placas, pero que dicha intervencion no
podia practicarse debido a que el paciente no contaba con los recursos suficientes
para cubrir el implante y el instrumental, por lo que seria remitido para su atencion
a otro hospital en Hermosillo, Sonora.

19. Al respecto, el perito médico forense de esta Comision Nacional que conocio
del asunto observd que AR2, omitio referir con caracter urgente a V1 al siguiente



nivel de atencion, toda vez que el plan de manejo que la victima requeria era
quirdrgico y no conservador como él mismo lo sefiald; en este sentido, la literatura
médica indica que el tipo de fractura diagnosticado a V1 se asocia con
desplazamientos de la cabeza del fémur, asi como con la necrosis avascular de la
misma; es decir que si bien AR2, ordend a la victima usar muletas sin apoyar la
extremidad inferior izquierda, también lo es que el propio peso de la extremidad
causO inestabilidad de la articulacion coxofemoral y del foco de fractura,
propiciando el desplazamiento lento y progresivo de la cabeza femoral.

20. De igual manera, el perito médico forense de la Comision Nacional advirtié que
AR2 omitié solicitar que se le practicara de forma urgente a V1 una tomografia de
articulacion coxofemoral izquierda, estudio que muestra las dimensiones,
desplazamientos y lesiones de las estructuras involucradas, siendo de
conocimiento obligado en su especialidad, lo que le hubiera permitido emitir un
diagnéstico certero y brindar un tratamiento oportuno, evitando las complicaciones
que posteriormente cursé el paciente.

21. Continuando con la atencién que se le brind6 a V1, el 23 de julio y 2 de agosto
de 2007 fue valorado por AR2 y AR3, médicos del Hospital del Socorro de
Nogales, S.A. de C.V. subrogado del ISSSTESON, respectivamente, quienes
omitieron realizar una exploracion fisica completa, describir la marcha, simetria de
la pelvis, el estado de la articulacién y extremidad pélvica izquierda, asi como
determinar el ingreso de la victima o referirla para su atencion a un hospital de
especialidades, limitando el plan de manejo a suministro de analgésicos y
antiinflamatorios, a extenderle otra licencia por incapacidad debido a fractura de
pelvis izquierda y a sefialar que requeria intervencion quirudrgica.

22. Ahora bien, el 6 de agosto de 2007 a V1 se le realizé una tomografia de pelvis,
en la cual se observo una fractura a nivel de ilion izquierdo que involucré el
contorno acetabular, con pérdida del espacio articular normal; asimismo, se
aprecio que la cabeza femoral se encontraba irregular y con aplanamiento de los
contornos, es decir con signo indicativo de un desgaste del cartilago, condicionado
por la energia secundaria al traumatismo recibido, que al ser absorbida por el
cartilago articular produjo la muerte celular con degeneracion del cartilago, dolor y
pérdida progresiva de la funcion, asi como luxacion del fémur, de muy dificil
solucion, complicacion directa del inadecuado manejo que AR2 y AR3, médicos
tratantes le otorgaron a V1.

23. El 9 de agosto de 2007, V1 ingreso al Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTESON y en esa misma fecha fue valorado por el servicio de Ortopedia y
Traumatologia, en donde se le diagnosticé un cuadro clinico de fractura acetabular
izquierda de treinta dias de evolucién, por lo que se indic6 como plan de manejo
su internamiento; posteriormente, el 13 de ese mismo mes y afio se le practicé
una fractura-luxacién, osteosintesis del acetabulo y colocacion de clavo para
traccion del supracondileo, con la finalidad de mejorar el acoplamiento de la
cabeza femoral y conservar la funcionalidad de la articulacion.



24. De igual forma, el 27 de agosto de 2007, se realizé a V1 una osteosintesis del
acetabulo con placa curva de reconstruccion, a fin de formar la cavidad y mejorar
el acoplamiento de la cabeza femoral; sin embargo, el 9 de octubre de 2007, al ser
valorado en consulta externa por personal adscrito al servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Centro Médico “Dr. Ignacio Chéavez” del ISSSTESON, se
encontr6 a V1 con atrofia muscular y rotacion del miembro pélvico afectado,
documentandose ademas por radiologia, una necrosis avascular de cabeza de
fémur, motivo por el cual se indicé como plan de manejo reemplazar totalmente la
articulacion y acudir al servicio de Fisioterapia con la finalidad de mejorar los arcos
de movimiento de la cadera y el musculo cuadriceps.

25. En este sentido, el perito médico forense de esta Comision Nacional precisé
qgue la complicacion sefalada en el parrafo anterior se vio favorecida por el retraso
en el tratamiento de la fractura acetabular de V1, debido a la intensidad sobre el
impacto de la cabeza femoral, la falta de congruencia articular y a la disminucién
de la movilidad de la cadera, que pudo ser previsible de haber sido tratada
adecuadamente por AR1, AR2 y AR3, médicos que lo atendieron en el Hospital
del Socorro de Nogales S.A. de C.V. subrogado del ISSSTESON.

26. Finalmente, el 29 de enero de 2008, en el Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez”
del ISSSTESON, se le colocé a V1 una proétesis total no cementada y un injerto en
ceja posterosuperior de acetdbulo izquierdo con la finalidad de permitir la
movilidad de la articulacién y eliminar el dolor.

27. En este orden de ideas, las omisiones en que incurrieron AR1, AR2 y AR3,
personal médico del Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V., subrogado del
ISSSTESON, generaron que la fractura de ceja y pared posterior del acetdbulo
izquierdo que V1 presenté debido a un accidente, no fuera adecuadamente
protocolizada, documentada y corregida, situacion que propicid que el cuadro
clinico de la victima se complicara y existiera desplazamiento de la cabeza
femoral, fractura a nivel de ilion, acetabulo con fractura consolidada desplazada y
necrosis avascular de cabeza de femular que derivd en la colocacion de una
préotesis total no cementada de cadera e injerto en ceja posterosuperior de
acetabulo izquierdo, convalidandose con ello la relacion causa-efecto entre la
inadecuada atencién médica y la pérdida irreversible de la articulacion de V1 la
cual le gener6 una discapacidad.

28. Por otra parte, no pas6 desapercibido para esta Comision Nacional, el hecho
de que varias de las notas médicas del expediente clinico generado en el Hospital
del Socorro de Nogales S.A. de C.V. y en Centro Médico “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTESON, con motivo de la atencibn médica proporcionada a V1, presentaban
irregularidades tales como su ilegibilidad, desorden cronolégico, ausencia de
membrete de la unidad médica para su identificacion y de los nombres completos,
cargos, rangos, matriculas y especialidades de los médicos tratantes, entre otras,
evidenciando un incumplimiento a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-
1998, Del Expediente Clinico.



29. Las irregularidades mencionadas, son una constante preocupacion de esta
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, ya que tales omisiones representan
un obstaculo para conocer el historial clinico detallado del paciente a fin de
deslindar las responsabilidades que correspondan, vulnerandose con ello el
derecho que tienen las victimas de que se conozca la verdad respecto de la
atencion médica que se les proporciond en una institucion publica de salud.

30. Situacion que ha sido objeto de mudltiples pronunciamientos en las
recomendaciones 01/2011, 09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 53/2011,
58/2011, 76/2011, 85/2011, 14/2012 y 15/2012, emitidas el 21 de enero, 18 de
marzo, 4 y 13 de mayo, 30 de junio, 30 de septiembre, 27 de octubre, 9 y 16 de
diciembre de 2011, 23 y 26 de abril de 2012, respectivamente, en las que se
sefalaron precisamente las omisiones en las que incurre el personal médico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, y
presentan excesos de abreviaturas, no obstante que esos documentos estan
orientados a dejar constancia de los antecedentes de los usuarios de los servicios
médicos.

31. La sentencia del caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, de 22 de
noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de Derechos Humanos,
en el numeral 68 refiere la relevancia que tiene un expediente médico
adecuadamente integrado como un instrumento guia para el tratamiento médico y
constituirse en una fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion del
enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes
responsabilidades. Pronunciamiento que ademas resulta obligatorio para el Estado
mexicano, de conformidad con los numerales 1, 2 y 3, de la Declaracion para el
Reconocimiento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos.

32. Por ello, la falta del expediente o la deficiente integracion del mismo, asi como
la ausencia de normas que regulen esta materia, al amparo de normas éticas y
reglas de buena préactica, constituyen omisiones que deben ser analizadas y
valoradas en atencidén a sus consecuencias para establecer la posible existencia
de responsabilidades de diversa naturaleza.

33. Por lo anterior, esta Comisién Nacional observé que AR1, AR2 y AR3, médicos
tratantes del ISSSTESON, vulneraron en agravio de V1 el derecho a la proteccion
de la salud, contenido en los articulos 4, parrafo cuarto, de la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2, 23, 27, fraccion 1ll, 32, 33, 51 y 103, de la
Ley General de Salud; 4, 8, fracciones Il y 1, 9, 21 y 48, del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 1,
fraccion |, 2, fracciones 1 y IlI, 3, fraccion 1,19, 20, fraccion 1, 23, fraccion IV, y 28,
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.

34. De igual forma, AR1, AR2 y AR3, vulneraron las disposiciones relacionadas
con el derecho a la proteccion 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.

35. En este sentido, los numerales Xl, de la Declaracibn Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre; 25.1 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos; 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; asi como 10.1, 10.2, inciso a) y d) 16, del
Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, que en sintesis ratifican
el contenido del precepto constitucional citado, sefialan la necesidad de asegurar
la plena efectividad y alcance del méas alto nivel de salud para todos los individuos
y establecer el margen minimo de calidad en los servicios médicos que el Estado
debe proporcionar a su poblacién, en cuanto al disfrute de un servicio médico de
calidad, y de adoptar para ello las medidas necesarias para la plena efectividad de
ese derecho.

36. De la misma manera, AR1, AR2 y AR3, médicos tratantes del ISSSTESON,
incurrieron en un probable incumplimiento de las obligaciones contenidas en el
articulo 63, fracciones I, Il y XXVI, de la Ley de Responsabilidades de los
Servidores Publicos del Estado y Municipios de Sonora, que prevén la obligacion
de 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, atendiendo a los principios de responsabilidad,
ética profesional, excelencia, honradez, lealtad, imparcialidad, eficiencia, calidez y
calidad en la prestacion de los servicios.

37. 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.

38. En este sentido, esta Comision Nacional emitid la recomendacion general
namero 15, sobre el Derecho a la Proteccién de la Salud, de fecha 23 de abril de
2009, en la que se afirma 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
meédicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, economica y
acceso a la informacion), aceptabilidad, y calidad.



39. Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la
proteccion de la salud, reconocido en la Constitucion General de la Republica, es
gue el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las necesidades de los usuarios
gue acuden a los centros de salud publicos, protegiendo, promoviendo y
restaurando la salud de las personas. En el presente asunto, el personal médico
debid realizar una adecuada valoracién y diagnostico oportuno que le hubiera
permitido proporcionar a V1 la atencion médica 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 llevé a cabo.

40. Por lo anterior, mediante el oficio No. 9232 de 13 de agosto de 2009, esta
Comision Nacional emiti6 una propuesta de conciliacion al entonces director
general del ISSSTESON; la cual fue aceptada mediante el similar No. UJ-369-
2008 de 8 de mayo de 2009, suscrito por el apoderado legal de ese Instituto; sin
embargo, a la fecha de elaboraciéon de la presente recomendaciéon dicho Instituto
no ha enviado pruebas que permitan evidenciar su total cumplimiento, a pesar de
los requerimientos formulados a esa autoridad mediante los oficios No. 28573, No.
41587, No. 48935, No. 62707, No. 1911 y No. 12307 de 30 de junio, 4 de
septiembre, 15 de octubre y 17 de diciembre de 2009, asi como 20 de enero y 16
de marzo de 2010.

41. Ahora bien, a través del oficio No. UJ-930-2010, suscrito por AR4, jefe de la
Unidad Juridica del ISSSTESON, se inform6 a esta Comision Nacional que
respecto al primer punto conciliatorio, la Subdireccion Médica de ese Instituto se
encontraba tramitando el pago de la factura correspondiente a la protesis total de
cadera que V1 adquirié, sin que se hiciera mencién respecto al pago por concepto
de reparacion del dafio correspondiente; posteriormente el 9 de diciembre de
2010, personal de este organismo nacional contactd via telefénica a un servidor
publico de la Unidad Juridica del ISSSTESON, quien refiri6 que ya se habia
entregado a la victima el pago de la protesis total de cadera cementada; asimismo,
a través del oficio No. UJ-821-2011, AR4, jefe de la Unidad Juridica del citado
Instituto, indic6 que el presente caso se encontraba concluido por la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Sonora, toda vez que V1 manifesté su
conformidad debido al pago que le habia sido otorgado.

42. Respecto al segundo punto conciliatorio, a traves del oficio No. UJ-930-2010
de 7 de septiembre de 2010, AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON
informé a esta Comision Nacional que mediante el similar No. UJ-260-2010 de 24
de marzo de ese afio se dio vista del caso de V1 al titular del Organo de Control y
Desarrollo de ese Instituto; sin embargo, a través del oficio No. OC y DA-
0996/2010 de 15 de julio de 2010, el titular del Organo de Control y Desarrollo
Administrativo inform6 a esta Comisiéon Nacional que no habia recibido ninguna
vista respecto al caso, pero que basandose en la propuesta de conciliaciéon que
este organismo nacional envié en marzo de 2009 al ISSSTESON, se observé que
ese Organo no estaba en posibilidades de iniciar el procedimiento de
responsabilidad administrativa de existir algin servidor publico presuntamente



responsable, debido a que las sanciones administrativas prescriben a los tres afos
y en el caso de V1, dicho lapso ya habia transcurrido.

43. Al respecto, no pasé desapercibido para este organismo nacional el hecho de
gue mediante el oficio No. OC y DA-1238/2009 de 6 de octubre de 2009, el titular
del Organo de Control y Desarrollo Administrativo del ISSSTESON, le comunicé a
AR4, jefe de la Unidad Juridica de ese Instituto que hasta esa fecha no habia
recibido ninguna comunicacion de su parte a fin de que se iniciara el
procedimiento de investigacidn respectivo; situacion que fue confirmada el 6 de
agosto de 2010 por una servidora publica del Organo de Control y Desarrollo
Administrativo a personal de este organismo nacional.

44. Es decir que por una falta de diligencia de AR4, jefe de la Unidad Juridica del
ISSSTESON, el Organo Interno de Control y Desarrollo Administrativo de ese
Instituto, no inicié el procedimiento de investigacion con relacién al caso de V1,
situacion que para este organismo nacional, demostré una falta de respeto a la
cultura de legalidad por parte del citado servidor publico, asi como una ausencia
de responsabilidad en un tema tan delicado como lo es la investigacion, sancion y
reparacion de las violaciones a los derechos humanos, que tuvo como
consecuencia que se dejara en un estado de vulnerabilidad a V1.

45. En consecuencia, AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON, con sus
omisiones dejo transcurrir mas de tres afios sin dar vista de los hechos al Organo
Interno de Control y Desarrollo Administrativo, asi como también no ajusté su
conducta a los principios de legalidad y eficiencia que rigen en el desempefio de
su cargo, los cuales lo obligan a cumplir con la maxima diligencia en el servicio
gue tiene encomendado, y abstenerse de cualquier acto u omision que provoque
la suspension o deficiencia de ese servicio, situacion que implic6 que no
observaran, el contenido del articulo fracciones I, Il y XXVI, de la Ley de
Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios de Sonora.

46. Por lo expuesto, para este organismo nacional AR4 transgredié en agravio de
V1, los derechos a la legalidad y seguridad juridica, contenidos en los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, 14, parrafo segundo, 16, parrafo primero y
102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 8.1
y 25, de la Convenciébn Americana sobre Derechos Humanos; 8 y 10, de la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos; y, XVIII, de la Declaracion
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

47. En relacién al tercer punto conciliatorio, a través del oficio No. UJ-930-2010 de
7 de septiembre de 2010, AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON informé
que los directores del Hospital del Socorro de Nogales S.A. de C.V. y del Centro
Médico “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTESON, informarian sobre las medidas
adoptadas para su cumplimiento, lo que a la fecha de emision del presente
pronunciamiento no ha sucedido.



48. En suma, ante la falta de pruebas que permitieran acreditar el cumplimiento de
la propuesta de conciliacion dirigida el 11 de marzo de 2009, por esta Comision
Nacional al entonces director general ISSSTESON, el 13 de junio de 2011,
personal de esta Comision Nacional se comunico via telefénica con V1, a quien
después de informarle sobre el estado que guardaba el seguimiento de su caso
solicité la reapertura del mismo, situacibn que dio inicio al expediente
CNDH/1/2011/7572/Q.

49. Por lo anterior, esta Comision Nacional solicité el informe correspondiente
AR4, jefe de la Unidad Juridica del ISSSTESON, mismo que fue atendido a traves
del oficio No. UJ-1510-2011 de 20 de octubre de 2011, en el cual se sefial6 que
esa autoridad ya habia dado atencion al caso de V1, por lo que era innecesario
volver a rendir informacioén, reiterando que la propuesta de conciliacién ya habia
sido cumplida en su totalidad, precisando que el citado Instituto en ningun
momento se habia comprometido a pagar cantidad alguna derivado de la
responsabilidad institucional, agregando que a la victima se le entregd una suma
de dinero por concepto del pago de la prétesis de cadera que adquirié, con la cual
estuvo conforme, e incluso la Comision Estatal de Derechos Humanos de Sonora,
habia concluido el caso de V1 a través del oficio No. 187/2011 de 18 de febrero de
2011 emitido por el segundo visitador general.

50. Ahora bien, de la lectura del oficio No. 187/2011 de 18 de febrero de 2011,
suscrito por el segundo visitador general de la Comision Estatal de Derechos
Humanos de Sonora, se observé que el caso de V1 se encontraba en tramite ante
la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

51. En este contexto, para esta Comisidon Nacional, los servidores publicos del
ISSSTESON evidenciaron una falta de colaboracién con el sistema de proteccion
no jurisdiccional de los derechos humanos, debido a que todos los servidores
publicos encargados de cumplir y hacer cumplir la ley estan obligados a respetar
en todo momento los deberes que les impone ésta, por lo que al no atender los
compromisos adquiridos en la propuesta conciliatoria que se les dirigio, impidieron
gue se protegiera, en este caso a V1 y otros derechohabientes de ese Instituto
contra actos ilegales, asi como que se respetaran y preservaran sus derechos.

52. En suma, no se observaron pruebas de cumplimiento a la propuesta de
conciliacion emitida por esta Comision Nacional, debido a la omision del
ISSSTESON en: 1) reparar el dafio a V1, como consecuencia de la
responsabilidad institucional derivada de la inadecuada atencion médica de AR1,
AR2 y AR3; 2) dar vista de los hechos al Organo de Control y Desarrollo
Administrativo de ese Instituto, lo que implicé que esa instancia informara a esta
Comision Nacional la imposibilidad de iniciar la investigacion administrativa
correspondiente debido a que el asunto ya habia prescrito, y con ello se vulnerara
en agravio de la victima su derecho a la seguridad juridica; y, 3) enviar pruebas
para acreditar que se establecieron lineamientos o se brindaron cursos de
capacitacion al personal del ISSSTESON relacionados con la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.



53. 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 reclamacién 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; 44, parrafo segundo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 143, de la Constitucion Politica del
Estado Libre y Soberano de Sonora; 2081, 2084, 2086, 2087, 2101 y 2112, del
Cadigo Civil para el estado de Sonora, prevén la posibilidad de que al acreditarse
una violacion a los derechos humanos atribuible a un servidor publico del estado,
la recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y perjuicios
que se hubieran ocasionado, para lo cual el estado debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la

ley.

54. En virtud de lo expuesto y con fundamento en los articulos 1, parrafo tercero, y
102, apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6,
fraccion Ill; 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 63, fracciones I, Il y XXVI, de la Ley
de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado y Municipios de
Sonora, existieron elementos de conviccion suficientes para que la Comision
Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones, presente
queja ante el Organo de Control y Desarrollo Administrativo del ISSSTESON, a fin
de que se inicien los procedimientos administrativos en contra de los servidores
publicos que intervinieron en los hechos y omisiones que se consignan en el
presente caso, ademas de formularse la denuncia de hechos respectiva ante la
autoridad ministerial correspondiente en el estado de Sonora.

55. No es obstaculo para lo anterior, el hecho de que el Organo Interno de Control
y Desarrollo Administrativo del ISSSTESON, haya informado a esta Comision
Nacional que se encontraba imposibilitado para iniciar el procedimiento de
responsabilidad administrativa de existir algin servidor publico presuntamente
responsable, debido a que las sanciones administrativas prescriben a los tres afios
y en el caso de V1, dicho lapso ya habia transcurrido, debido a que el retraso en el
inicio del citado procedimiento derivd de la falta de diligencia de un servidor
publico de ese Instituto, del cual tuvo conocimiento el Organo Interno de Control y
Desarrollo Administrativo cuando aun no se habia cumplido con el término de la
prescripcion.

56. En consecuencia, esta Comisidon Nacional de los Derechos Humanos se
permite formular respetuosamente a usted, sefior gobernador constitucional del
estado de Sonora las siguientes:



V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda a efecto de que se tomen medidas
necesarias para reparar el dafio a V1 o a quien tenga mejor derecho a ello, con
motivo de la responsabilidad institucional en que incurrié el personal del
ISSSTESON vy envie a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su
cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a quien corresponda para que se proporcionen
tratamientos médicos, psicologicos y de rehabilitacion a V1 para restablecer su
salud fisica y emocional en la medida de lo posible, enviando a esta Comision
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se tomen las medidas administrativas correspondientes, para que se
verifiquen de manera inmediata las condiciones fisicas y legales en que operan los
hospitales que prestan servicio directamente o que se encuentran subrogadas por
el ISSSTESON, corroborando que su personal cuente con el perfil y experiencia
necesarios para el cumplimiento de sus funciones; enviando a esta Comision
Nacional, las constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales del ISSSTESON a su
cargo, especialmente en el que se vulneraron los derechos de V1, 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 omisiones
como las que dieron origen al presente pronunciamiento y, envie a esta Comision
Nacional los indicadores de gestion y evaluacion que se apliguen al personal
capacitado, y las demds constancias con las que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para gque se emita una
circular dirigida al personal médico del ISSSTESON, 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.

SEXTA. Gire sus instrucciones para que los servidores publicos del ISSSTESON
adopten medidas efectivas de prevencibn 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 y se envien a esta Comision Nacional las constancias que
acrediten su cumplimiento

SEPTIMA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la
presentacion de la queja que se promueva ante el Organo de Control y Desarrollo



Administrativo del ISSSTESON, en contra del personal involucrado en los hechos
de la presente recomendacion, y se envien a esta Comision Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

OCTAVA. Se instruya al personal competente del ISSSTESON a contestar y
cumplir en tiempo y forma las propuestas de conciliaciones que le sean enviadas,
y de esta forma evitar dilaciones innecesarias que redunden en perjuicio de las
victimas y de sus derechos humanos.

NOVENA. Se colabore debidamente, en las investigaciones derivadas de la
denuncia 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.

57. La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefialado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propdsito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener, 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, apliqguen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

58. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos le solicito a usted que la respuesta sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sea informada dentro del término
de quince dias habiles siguientes a su notificacion.

59. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendaciéon 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.

60. La falta de presentacion 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 y, con fundamento en el articulo 102, apartado B, parrafo segundo,
de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comision Permanente de esa Soberania, su
comparecencia para que justifique su negativa.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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