Comision Nacional de los Derechos Humanos
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SINTESIS

1. El 26 de septiembre de 2011, la Comision Estatal de Derechos Humanos de
Durango remitio a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, por razon de
competencia, la queja formulada por Q1, en la que expuso que V1, quien se
encontraba interno en el Complejo Penitenciario “Islas Marias”, le informd via
telefénica que cuando estaba realizando labores penitenciarias le cayé una rebaba
en un ojo, por lo que habia sido internado en el Hospital General de Mazatlan
“Doctor Martiniano Carvajal”’, de la Secretaria de Salud de Sinaloa, y que requeria
una cirugia, ya que estaba perdiendo la vista.

2. La quejosa agregd que posteriormente recibiéo una llamada telefénica de una
persona que se identific6 como trabajadora social del Centro Federal de
Rehabilitacion Psicosocial, en Ciudad Ayala, Morelos, quien le informé que la
victima se hallaba en ese lugar, ya que iba a ser sometido a una intervencion
quirurgica, sin embargo, el 27 de agosto de esa anualidad, conversé con el
agraviado y éste le manifesté que no habia recibido la atencion médica pertinente.
En virtud de lo anterior, se inicid el expediente CNDH/3/2011/8350/Q, a fin de
documentar violaciones a los Derechos Humanos en contra de V1.

Observaciones

3. Del andlisis légicojuridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja numero CNDH/3/2011/8350/Q, este Organismo Nacional
observé que se violo el derecho humano a la proteccién de la salud de V1, toda vez
que la atenciébn que se le proporcioné por parte del personal del Complejo
Penitenciario “Islas Marias”, Hospital Rural Numero 20 ‘“Islas Marias”, IMSS
Oportunidades, y del Hospital General de Mazatlan “Dr. Martiniano Carvajal’, en
Sinaloa, fue inadecuada y tardia, en atencion a las siguientes consideraciones:

4. De acuerdo con la informacion recabada se desprende que el 7 de julio de 2011
V1 sufrié una lesion en el globo ocular derecho mientras realizaba actividades
laborales en el Complejo Penitenciario “Islas Marias”, destacando que en ese sitio
no se cuenta con medidas preventivas de accidentes, por lo que a las 09:00 horas
de ese mismo dia acudié al Servicio Médico de ese lugar, pero el doctor no se
encontraba, por lo que no recibié atencion médica inmediata; Unicamente una
enfermera, AR1, le ministré6 medicamento para el dolor, sin embargo, continué con
molestias, por lo que a las 09:00 horas del dia siguiente, esto es, el 8 de julio de
2011, se presentd nuevamente en el citado Servicio Médico, donde un médico lo
examind y lo canaliz6 al Hospital Rural Numero 20 “Islas Marias”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social.



5. Asi, a las 12:00 horas del 8 de julio de 2011, ingresé al mencionado nosocomio,
donde AR2, médico de ese sitio, le diagnosticO contusién ocular derecha con
probable cuerpo extrafio y probable desprendimiento de retina, y fue retardada un
dia la externacion del paciente, toda vez que hasta las 06:59 horas del 9 de julio de
2011, esto es, 19 horas después de su ingreso, AR3 emitié un informe dirigido a
AR4 sobre el riesgo de que el agraviado perdiera la funcion del ojo derecho de
manera permanente y le solicité la externacion del paciente para que fuera
atendido por un especialista en oftalmologia; hasta las 17:05 horas AR5, adscrita al
area médica del citado complejo penitenciario, dirigié un informe a AR4, y a las
11:15 horas del 10 de julio 2011 V1 ingresé al servicio de urgencias del Hospital
General de Mazatlan, es decir, 18 horas después de que AR1 tuviera conocimiento
de la emergencia que el caso ameritaba.

6. Por otra parte, en la hoja de servicios se asentd, entre otros aspectos, que una
vez que V1 ingres6 al Hospital General de Mazatlan, personal de ese sitio
comunicé telefénicamente el caso a ARG, oftalmélogo de ese sitio, y éste ordend
que lo hospitalizaran para valorarlo al siguiente dia, ya que segun su dicho no
habia premura para una cirugia y probablemente iba a necesitar que lo trasladaran
a Culiacéan para valoracion a otro nivel.

7. En ese sentido, llama la atencién de esta Comision Nacional el hecho de que via
telefonica AR6 determinara que el padecimiento de V1 no era urgente sin valoracion
alguna, aun cuando AR5 concluy6 que existia el riesgo de que V1 perdiera la funcion
del ojo afectado, aunado a que es contradictorio que AR6 sefialara que el caso no era
urgente y que al mismo tiempo indicara que probablemente requeria ser trasladado
para recibir atencién de otro nivel.

8. Asi, V1 fue valorado un dia después por AR6 y durante su estancia solamente le
proporcionaron medidas paliativas, toda vez que no le realizaron los estudios
indicados por el especialista, a saber, ultrasonogramas tipos A y B, los cuales, segun
consta en las documentales recabadas, no se podian realizar en ese hospital, dado
gue no cuentan con el equipo necesario, por lo que se pidio su traslado a la ciudad de
México.

9. Al respecto, llama la atencién de esta Institucién el hecho de que a pesar de que
V1 requeria atencidén inmediata, permanecioé en ese sitio hasta el 14 de julio de 2011,
esto es, aproximadamente 96 horas a partir de su ingreso en ese nosocomio, lo cual
fue corroborado por AR7, adscrito al referido nosocomio de Mazatlan.

10. Es de resaltar que a pesar de que el 11 de julio de 2011, ARG solicité que le
practicaran a V1 un ultrasonograma, para lo cual lo refirio a un hospital en la ciudad
de México, no fue sino hasta el 15 de julio de ese afio que éste ingreso al area de
hospitalizacion del Centro Federal de Rehabilitacion Psicosocial de Ciudad Ayala,
Morelos, esto es, ocho dias después del accidente, con diagnéstico de ceguera de 0jo
derecho, con opacidad del mismo por traumatismo de cuerpo extrafio, indicando
tratamiento a base de gotas oftalmicas, oclusién de ojo derecho con gasa, y el 21 de
julio de 2011 le practicaron el econsonograma requerido, del que se advirtié que la
victima presentaba herida corneal penetrante de ojo derecho, con pérdida de la



camara anterior, catarata postraumatica, vitreitis, indicando cirugia previa,
impregnacion de antibidticos endovenosos y aplicar soluciones oftalmicas, liquidos
endovenosos para mantener vena permeable.

11. De lo anteriormente narrado se desprende que ARG6, oftalmélogo del
Hospital Regional de Mazatlan, no realizé la valoracion indicada, la atencién que
recibié V1 fue tardia, en virtud de que la ecografia ocular le fue practicada hasta el 21
de julio de 2011, esto es, 14 dias después de que acudio por primera vez a solicitar
atencién médica para el enunciado padecimiento, siendo que el dafio era irreversible.

12. Por lo tanto, de la opinion emitida por personal médico de esta Institucidn se
desprende que en el presente asunto el primer paso era restaurar la integridad del
globo ocular de V1, excepto en aquellos casos en los que el gran tamafio del cuerpo
extrafio obligue utilizar la puerta de entrada para su extraccion; ahora bien, si el
ambiente quirdrgico (ausencia de instrumentistas especializadas, cirujano no experto
en cirugia vitreoretiniana, horario nocturno) no es el adecuado, sera preferible suturar
la puerta de entrada y diferir la vitrectomia con extraccién del cuerpo extrafio
intraocular maximo 24 horas, hasta que se consiga el entorno éptimo para conseguir
el trauma quirdrgico minimo y la maxima eficacia, debiendo vigilar la aparicion de
endoftalmitis (inflamacion del ojo que puede ser secundaria a una intervencion
quirurgica); en consecuencia, el especialista determinar4 los procedimientos
necesarios y la frecuencia de controles.

13. Ahora bien, de las notas médicas de la atencién que le proporcionaron al
agraviado en el Ceferepsi se desprendié que el traslado a dicho establecimiento
penitenciario se llevd a cabo ocho dias después del accidente que sufrid, lo cual se
considera que es demasiado tiempo tratdndose de una urgencia; cabe sefalar que
dicha informacién fue corroborada por personal médico de esta Institucién Nacional,
que realizo el estudio del expediente clinico de la victima.

14. Es el caso que el 4 de enero de 2012, el especialista en Oftalmologia
adscrito al Ceferepsi indicé que el agraviado presentaba pérdida funcional irreversible
del ojo derecho, derivado del accidente que sufrié realizando actividades
penitenciarias.

15. Todo lo anterior demuestra que V1 no recibio la atencion médica inmediata y
especializada que requeria; lo anterior se robustece con la opinion médica emitida por
personal médico de esta Institucion, del 6 de agosto de 2012.

16. Por lo tanto, llama la atencion de este Organismo Nacional que AR1, AR2,
AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7 no brindaron la atencion que el asunto en cuestion
ameritaba, ni observaron el procedimiento instaurado, ya que V1 Unicamente recibid
cuidados paliativos, y, como consecuencia se presento la infeccion del ojo derecho y
la pérdida de la funcién del mismo.

17. Por lo antes expuesto, esta Comision Nacional considera que las omisiones
y conductas imputadas al personal de enfermeria, médico y administrativo del
Complejo Penitenciario “Islas Marias”, del Hospital Regional Numero 20 “Islas



Marias”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, y del Hospital General de Mazatlan
son violatorias del derecho a la proteccion de la salud en agravio de V1.
Recomendaciones

Al Gobernador del estado de Sinaloa:

PRIMERA. Instruir a quien corresponda para que colabore ampliamente en la
presentacion y tramite de la queja que se promueva ante el Organo Interno de
Control en la Secretaria de Salud del estado de Sinaloa.

SEGUNDA. Girar instrucciones para que se colabore ampliamente en la
presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que esta Instituciéon Nacional
formule ante la Procuraduria General de Justicia de ese estado.

Al Director del Instituto Mexicano del Seguro Social:

PRIMERA. Tomar las medidas para que se instruya a quien corresponda a fin de
que en el Hospital Regional Numero 20 “Islas Marias”, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se informe inmediatamente a la Direccion General del Complejo
Penitenciario cuando un internopaciente se encuentre en un caso de urgencia
meédica en la que esté comprometida la vida o la funcién de un érgano con objeto
de que el traslado se realice oportunamente.

SEGUNDA. Instruir a quien corresponda con la finalidad de que colabore
ampliamente en la presentacion y tramite de la queja que se promueva ante el
Organo interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Al comisionado Nacional de Seguridad de la Secretaria de Gobernacion:

PRIMERA. Tenga a bien girar instrucciones a efectos de reparar el dafio
ocasionado a V1, con motivo de las irregularidades en que incurrio el personal del
Complejo Penitenciario “Islas Marias”, al no proporcionarle atencidon médica
oportuna, y se subsanen las violaciones ocasionadas al mismo, en los términos de
las consideraciones planteadas en el cuerpo del presente documento, remitiendo a
esta Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Tomar las acciones necesarias para que en lo sucesivo se cuente con
el instrumental, personal de enfermeria y médico calificado a fin de que se
proporcione una oportuna y adecuada atencion médica para emergencias en el
Complejo Penitenciario “Islas Marias”, y se informe de esta situacion a la Comision
Nacional de los Derechos Humanos.

TERCERA. Girar instrucciones para que se establezcan politicas a fin de que los
tramites administrativos sean breves a efectos de que los traslados de internos en
situaciones de urgencia médica en los que esté comprometida la vida o la funcién
de un organo se realicen de forma inmediata a instituciones que cuenten con el
equipo y personal que pueda atender y resolver segun sea el caso.



CUARTA. Instruir a quien corresponda para que se colabore ampliamente en la
presentacion y tramite de la queja que se promueva ante el Organo Interno de
Control en el Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacion
Social de esa Secretaria, a fin de que inicie y determine, conforme a Derecho, una
investigacion para establecer la responsabilidad administrativa de quien resulte
responsable respecto de la negligencia en el manejo médico y administrativo que
se le brind6 a V1, en atencién a las consideraciones expuestas en el capitulo de
observaciones de este documento, y se informe de esta circunstancia a la
Comision Nacional de los Derechos Humanos.

QUINTA. Girar instrucciones para que se colabore ampliamente en la presentacion
y seguimiento de la denuncia de hechos que esta Comisién Nacional formule ante
la Procuraduria General de la Republica, a fin de que en el ambito de su
competencia inicie la averiguacion previa que en Derecho corresponda, por tratarse
de servidores publicos del Fuero Federal cuya conducta motivd el presente
pronunciamiento, y remitan a este Organismo Nacional las constancias que sean
solicitadas.

SEXTA. Girar instrucciones con la finalidad de que se dote del equipo e
instrumentos necesarios para proteger a las personas que realizan trabajos y/o
actividades penitenciarias que pudieran poner en riesgo su integridad fisica.



RECOMENDACION No. 13/2013

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA Y PERDIDA DE LA
FUNCION DEL OJO DERECHO DE V1,
QUIEN SE ENCONTRABA INTERNO EN
EL COMPLEJO PENITENCIARIO ISLAS
MARIAS

México, D. F., a 29 de abril de 2013

LIC. MARIO LOPEZ VALDEZ
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL DEL ESTADO DE SINALOA

DR. JOSE ANTONIO GONZALEZ ANAYA
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL

DR. MANUEL MONDRAGON Y KALB
COMISIONADO NACIONAL DE SEGURIDAD DE LA
SECRETARIA DE GOBERNACION

Distinguidos sefores:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 102, apartado B, de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1; 3, parrafo segundo; 6, fracciones I, Il y lllI; 15,
fraccion VII; 24, fraccion IV; 42, 44, 46 y 51 de la Ley de la Comisién 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 de
gueja CNDH/3/2011/8350/Q, relacionado con el caso de V1.

2. Con el proposito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que su nombre y datos personales 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. Dicha informacion se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en el que se describira el significado
de las claves utilizadas, con el compromiso de que dicten las medidas de
proteccion de los datos correspondientes y visto los siguientes:



l. HECHOS

3. El 26 de septiembre de 2011, la Comision Estatal de Derechos Humanos de
Durango, remiti6 a este organismo nacional por razon de competencia, la queja
formulada por Q1, en la que expuso que V1, quien se encontraba interno en el
Complejo Penitenciario “Islas Marias”, le informo via telefonica que cuando estaba
realizando labores penitenciarias le cayé una rebaba en un ojo, por lo que habia
sido internado en el Hospital General de Mazatlan “Doctor Martiniano Carvajal”, de
la Secretaria de Salud de Sinaloa, y que requeria una cirugia ya que estaba
perdiendo la vista.

4. La quejosa agrego que posteriormente recibié una llamada telefénica de una
persona que se identific6 como trabajadora social del Centro Federal de
Rehabilitacion Psicosocial, en Ciudad Ayala, Morelos, quien le informé que la
victima se hallaba en ese lugar, ya que iba a ser sometido a una intervencion
quirdrgica; sin embargo, el 27 de agosto de esa anualidad, converso con el
agraviado y éste le manifesté que no habia recibido la atencion médica pertinente.

5. En virtud de lo anterior, se inicid el expediente CNDH/3/2011/8350/Q, a fin de
documentar violaciones a derechos humanos en contra de V1, y para ello, el 17
de octubre, 1 y 2 de diciembre de 2011, personal adscrito a esta Visitaduria
General se constituyd en el CEFEREPSI a fin de entrevistarse con V1 y con las
autoridades penitenciarias; asi como para recabar diversa documentacion
relacionada con el caso.

6. De igual modo, se solicitd informacion al comisionado del Organo Administrativo
Desconcentrado Prevencion y Readaptaciéon Social de la Secretaria de
Gobernacion, al coordinador de Atencibn a Quejas y Orientacion al
Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como al director del
Hospital General de Mazatldn “Dr. Martiniano Carvajal’, quienes remitieron
diversas constancias relacionadas con los hechos, cuya valoracién logica juridica
es objeto de analisis en el capitulo de observaciones de esta recomendacion.

II. EVIDENCIAS

7. Oficio 4185/11, de 12 de septiembre de 2011, suscrito por el presidente de la
Comision Estatal de Derechos Humanos de Durango, a través del cual remitié la
gueja formulada por Q1.

8. Acta circunstanciada, de 24 de octubre del mismo afo, signada por personal de
este organismo nacional, en la que se asent6 que el 17 del mismo mes y afio, se
entrevistd con V1, asi como con personal del Centro Federal de Rehabilitacion
Psicosocial, a la cual se anexaron diversas copias de las que destacan por su
importancia las siguientes:

8.1. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/21203/2011, de 14 de julio de 2011, firmado por el
comisionado del mencionado Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y



Readaptacion Social de la entonces Secretaria de Seguridad Publica, mediante el
cual informo6 a personal adscrito al Complejo Penitenciario “Islas Marias”, que se
autorizo el egreso temporal de V1 para que fuera ingresado al Centro Federal de
Rehabilitacion Psicosocial.

8.2. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/21204/2011, de 14 de julio de 2011, rubricado por
personal del aludido Organo Administrativo, a través del cual informé al titular del
Centro de Rehabilitacion en comento, que autorizd el ingreso temporal de V1 a
ese lugar, a efecto de que se le brinde atencion especializada en Oftalmologia.

8.3. Acta administrativa 88/2011, de 15 de julio de 2011, suscrita por el titular, asi
como por el director juridico, el encargado de la Direccion de Seguridad, la jefa del
Departamento de Tramites Juridicos, todos ellos adscritos al CEFEREPSI, y por el
responsable del traslado del agraviado, en la que se asent6 que ese dia V1
ingreso al Centro Federal de Rehabilitacién Psicosocial.

9. Acta circunstanciada de 6 de diciembre de 2011, signada por personal de esta
institucion nacional, en la que se hizo constar las entrevistas sostenidas los dias 1
y 2 del mismo mes y afo, con autoridades del CEFEREPSI y con V1, a la que se
anexaron copias de las siguientes constancias:

9.1. Nota de ingreso de V1 al modulo hospitalario del CEFEREPSI, de 15 de julio
de 2011, en la que se asentd que V1 refiri6 que 8 dias previos a esa revision, al
estar rascando la tierra con un pico, se le introdujo en el ojo derecho un cuerpo
extrafio, ocasionandole pérdida de la vision y opacidad del ojo.

9.2. Notas médicas, de 15 de julio, 12, 15, 26 de agosto, 2, 18, 19, 24 de
septiembre, 24, 27 de octubre, al 9, 10, 21, 25, 28 de noviembre de 2011,
suscritas por personal médico del CEFEREPSI, relacionadas con el tratamiento
gue se le proporcion6 a V1.

9.3. Resumen de la valoracion que el especialista en Oftalmologia le practicé a la
victima el 29 de septiembre de 2011, en el que asentd6 como diagnostico secuelas
de traumatismo penetrante en ojo derecho (herida corneal central).

10. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/UALDH/11324/2011, de 21 de diciembre de 2011,
firmado por un servidor publico de la Unidad de Asuntos Legales del citado
Organo Administrativo, mediante el cual inform6 a este organismo nacional entre
otros aspectos, los diagndésticos y tratamientos a los que fue sometido V1 a partir
de octubre de 2011, anexando al mismo diversa documentacién, entre la que
destaca por su importancia la siguiente:

10.1. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/CGCF/21631/2011, de 9 diciembre de 2011,
rubricado por el coordinador general de Centros Federales, a través del cual
precis6 que de acuerdo a la valoracion que le realizd la especialidad de
Oftalmologia a V1 en el CEFEREPSI, no habia alternativas terapéuticas
quirdrgicas para su padecimiento.



11. Oficio 09 52 17 46 B 0/003361, de 27 de febrero de 2012, suscrito por el titular
de la Division de Atencion a Quejas CNDH de la Coordinacion de Atencion a
Quejas y Orientacion al Derechohabiente del IMSS, al que adjunt6 la siguientes
constancias:

11.1. Notificacion de 9 de julio de 2011, dirigida a un servidor publico del Complejo
Penitenciario en comento, signada por un meédico adscrito al Hospital Rural
namero 20 “Islas Marias”, en la cual sefial6 el estado de salud de V1 y sugirié su
externacion urgente, toda vez que era necesaria la valoracion de un médico
oftalmélogo para determinar el dafio ocurrido y el tratamiento correspondiente,
puntualizando que en ese momento la referida lesibn no ponia en riesgo la vida
del paciente, pero si la funcion del ojo derecho.

12. Oficio A00265, de 20 de marzo de 2012, firmado por un médico del Hospital
General de Mazatlan, mediante el cual remitié a este organismo nacional copia de
la historia clinica del agraviado, de la que destaca por su trascendencia la
siguiente:

12.1. Hoja de interconsulta del Hospital Rural No. 20 “Islas Marias” del IMSS a la
especialidad de Oftalmologia, de 8 de julio de 2011, en la que consta que ese
mismo dia un médico diagndstico a V1 con contusion ocular derecha con probable
cuerpo extraiio y probable desprendimiento de retina, y que el 9 de julio de 2011
se solicitd la interconsulta del agraviado, lo cual fue autorizado por personal de
ese nosocomio.

12.2. Informe sin fecha elaborado por un médico del Hospital Rural No. 20 “Islas
Marias” del IMSS, mediante el cual inform6 a las autoridades penitenciarias del
citado Complejo Penitenciario, entre otras cosas, que existia riesgo de que V1
perdiera la funcion del ojo derecho, por lo que era necesaria su externacion; cabe
sefalar, que dicha constancia cuenta con un sello en el que se aprecia que la
Direccion General del Complejo Penitenciario la recibi6 a las 17:05 horas del 9 de
julio de 2011.

12.3. Oficio sin numero, del 9 de julio de 2011 a las 6:59 horas, suscrito por
personal del mencionado nosocomio, mediante el cual informé a las autoridades
penitenciarias el diagndstico de V1, sefialando que era necesaria la valoracion de
un médico oftalmélogo para determinar el dafio ocurrido y el tratamiento
correspondiente a fin de externarlo, puntualizando que en ese momento la referida
lesion no ponia en riesgo la vida del paciente pero si la funcién del ojo derecho,
dicho documento cuenta con sello de recibido del Complejo Penitenciario “Islas
Marias” de las 15:20 horas del 9 de julio de 2011.

12.4. Nota del servicio de urgencias y pre consulta, de 10 de julio de 2011, en la
cual, AR4, médico cirujano adscrito al area de Urgencias del citado Hospital Rural,
asentd que no era necesario que V1 fuera sometido a una cirugia inmediata y
propuso un plan terapéutico.



12.5. Expediente clinico de V1 elaborado por personal médico del Hospital
General de Mazatlan, que incluye las notas médicas de oftalmologia de los dias
10, 11, 12, 13y 14 de julio de 2011.

12.6. Formatos de registros clinicos de enfermeria del enunciado Hospital General
de 10, 11, 12, 13y 14 de julio de 2011.

12.7. Nota del sistema de referencia y contrareferencia del area de trabajo social
del Hospital General de Mazatlan, de 14 de julio de 2011, mediante el cual solicita
estudio ultrasonograma tipo Il Ay B para V1, el cual no existe en ese lugar por lo
gue pidi6 su traslado a la Ciudad de México, toda vez que no se contaba con el
equipo necesario.

12.8. Copia de un oficio (no se aprecia numero y fecha) por el que la autoridad
penitenciaria solicité a las autoridades del Hospital General de Mazatlan atencion
médica oftalmolégica urgente para V1.

13. Opinion médica de 27 de marzo de 2012, emitida por personal de esta
Comision Nacional, de profesién médico, en la que se exponen consideraciones
técnicas con relacién a la atencién que recibiéo V1 por parte de las autoridades
penitenciarias y de los Hospitales Rural nimero 20 del IMSS y General de
Mazatlan.

14. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/UALDH/4177/2012, de 16 de abril de 2012,
signado por un servidor publico de la Unidad de Asuntos Legales del Organo
Administrativo Desconcentrado mencionado, al que se anexd el similar
SSP/SSPF/OADPRS/CGCF/9068/2012, firmado por el coordinador general de
Centros Federales, en el que se sefial6 entre otros aspectos, que el 29 de
septiembre de 2011, V1 fue valorado por un oftalmélogo adscrito al CEFEREPSI
con diagndéstico de secuelas de traumatismo penetrante de ojo derecho (herida
corneal central) indicando tratamiento conservador con antiinflamatorio no
esteroideo por no haber alternativas terapéuticas quirargicas; que el 4 de enero de
2012 nuevamente fue valorado por oftalmologia indicando sélo lente, ya que la
pérdida funcional del ojo secundaria al traumatismo era irreversible.

15. Oficio SSP/SSPF/OADPRS/UALDH/6396/2012, de 4 de junio de 2012,
rubricado por personal de la enunciada Unidad de Asuntos Legales en el que se
indicé que el padecimiento que cursaba V1 era secuela de traumatismo penetrante
en ojo derecho, por lo que no habia alternativas terapéuticas quirdrgicas,
Uunicamente manejo del proceso inflamatorio crénico, manejo de sindrome de ojo
doloroso por la causa de ptisis en caso de presentarse, motivo por el cual no se
llevo a cabo ninguna intervencién quirargica.

16. Acta circunstanciada, de 18 de junio de 2012, suscrita por personal de este
organismo nacional, en la que se hizo alusion a la entrevista sostenida con
personal del Centro Federal de Rehabilitacion Psicosocial, quienes sefalaron que
V1 obtuvo su libertad el 3 de mayo de 2012, y se entregd copia del expediente



clinico respectivo, del cual destacan por su importancia las siguientes
documentales:

16.1. Nota médica con interpretacion del estudio de ecografia de V1 en ojo
derecho A (tiempo-amplitud) y B (intensidad modulada) transocular por contacto,
con diagnéstico de herida corneal penetrante en ojo derecho con pérdida de
camara, catarata post traumatica, vitreitis, indicando como tratamiento efectuar
cierre de herida, reformar camara, extraccion de catarata, manejo con antibiéticos
intravitreos, y/o vitrectomia, con prondstico bueno para la vida, reservado para la
funcion de acuerdo a la evolucion.

16.2. Nota médica del 27 de julio de 2011, del Servicio de Oftalmologia del
Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres” de la Secretaria de Salud de
Morelos, en el cual se diagnostico catarata trauméatica mas uveitis post traumatica
con seclusion pupilar.

16.3. Notas médicas de V1 de 16, 17, 21, 22 de julio de 2011, suscritas por
médicos del CEFEREPSI.

17. Oficio 09 52 17 46 B 0/011281, de 15 de junio de 2012, signado por un
servidor publico de la Division de Atencion a Quejas CNDH de la Coordinacion de
Atencion a Quejas y Orientacion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social, mediante el cual inform6 que por un error mecanografico en su
similar nimero 70 de 14 de junio de 2012 se asentd que fue recibido en el servicio
de urgencias el 9 de junio de 2011, sin embargo, lo correcto es 9 de julio de 2011.

18. Oficio 09 52 17 46 B 0/012510, de 4 de julio de 2012, firmado por personal de
la aludida Divisién de Atencién a Quejas CNDH, mediante el cual envia copia del
similar namero 79, de 3 de julio de 2012, a través del cual aclara que V1 sufrié
contusiéon en el ojo derecho el 7 de julio de 2011 y acude a esa unidad el 8 del
citado mes y afio, por lo que se hospitalizé para atencién médica y al dia siguiente
se solicitd externacion urgente a las autoridades penitenciarias para su atencion
en el Hospital General de Mazatlan, siendo esto el 10 de julio de 2011.

19. Acta circunstanciada de 9 de julio de 2012, rubricada por personal adscrito a
este organismo nacional, relativa a la llamada telefonica sostenida en esa fecha
con V1, quien preciso que la atencion médica que recibié derivada del accidente
qgue sufrié en el Complejo Penitenciario “Islas Marias” fue deficiente, ya que derivd
en la pérdida de la vision.

20. Oficio A00742, de 10 de julio de 2012, suscrito por personal del Hospital de
Mazatlan mediante el cual sefialo la atencion proporcionada a V1 del 10 al 14 de
julio de 2011 en ese lugar, puntualizando que el 11 de julio de 2011 éste fue
valorado por el servicio de Oftalmologia solicitando los ultrasonidos A y B, mismos
con los que no se contaba en esa unidad hospitalaria, indicando tratamiento
mientras se realizan los mismos, aclarando que los tramites relacionados con V1
fueron a través del area de Trabajo Social del Complejo Penitenciario “Islas
Marias”.



21. Opinion médica de 6 de agosto de 2012, emitida por un servidor publico de
esta Comision Nacional, de profesion médico, en la que se determiné que V1
sufrid una lesion mientras realizaba actividades laborales en el citado Complejo
Penitenciario, donde no se cuenta con medidas preventivas de accidentes; que V1
no recibié atencién inmediata debido a que el dia del accidente no se encontraba
el médico adscrito al Complejo, que los tramites administrativos retrasaron un dia
la externacion del paciente.

22. Actas circunstanciadas de 14 de agosto, 17 de septiembre, 22 de octubre y 27
de noviembre de 2012, suscritas por personal de este organismo nacional,
relativas a informacion proporcionada por V1 sobre su estado de salud.

23. Acta circunstanciada de 6 de diciembre de 2012, en la que personal de la
Comision Nacional, hizo constar la entrevista sostenida el dia anterior con
personal del Centro Federal de Rehabilitacion Psicosocial.

l1l. SITUACION JURIDICA

24. De las constancias existentes en el expediente, se advirtié que el 7 de julio de
2011, V1, quien se encontraba interno en el Complejo Penitenciario “Islas Marias”,
sufri6 una lesibn en el ojo derecho cuando estaba realizando labores
penitenciarias, por lo que acudid ese mismo dia al servicio médico de ese lugar,
sin embargo, no habia doctores que lo atendieran, Unicamente una enfermera, que
le dio unas pastillas para el dolor, posteriormente y ante la molestia que
presentaba, V1 acudié al dia siguiente, al mismo lugar, siendo valorado por un
meédico quien lo canalizé al Hospital Rural nimero 20 “Islas Marias” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, lugar donde se le diagnosticé contusiéon en ojo
derecho, descartar desprendimiento de retina y compromiso cristalino, y se
determind que requeria valoracibn de la especialidad de Oftalmologia,
puntualizando que existia riesgo de pérdida permanente de la visibn en o0jo
derecho, por lo que el 9 de julio de 2011 las autoridades del Complejo
Penitenciario realizaron las gestiones correspondientes para trasladarlo al Hospital
General de Mazatlan, al cual ingres6 el 10 de julio de 2011, con diagndstico de
traumatismo en ojo derecho.

25. Es el caso, que por no contar con el equipo necesario en el enunciado
nosocomio, se requeria trasladar a V1 a una unidad especializada, siendo
egresado de ese lugar el 14 de julio de 2011, para finalmente ser trasladado al
Centro Federal de Rehabilitacion Psicosocial en Ciudad Ayala, Morelos, el 15 de
ese mes y afo a las 15:00 horas, ingresando con diagnéstico de ceguera en 0jo
derecho, con opacidad del mismo por traumatismo de cuerpo extrafio, por lo que
estando en este ultimo lugar el 27 de julio, lo externaron a un Hospital de
Cuernavaca, donde le realizaron el ultrasonido prescrito, y el 29 de septiembre de
2011, fue valorado por oftalmologia quien sefial6 mal prondstico para la
function visual, sin alternativas terapéuticas quirargicas, Unicamente manejo del
proceso inflamatorio crénico, manejo del sindrome de ojo doloroso por el proceso
de ptisis en caso de presentarse, plan de tratamiento: conservador, antiinflamatorio
no esteroideo a las dosis habituales, uso de lubricantes.



V. OBSERVACIONES

26. Antes de entrar al estudio de las violaciones a derechos humanos que dieron
origen al presente pronunciamiento debe precisarse que este organismo nacional
no se opone a las acciones que realizan las autoridades penitenciarias relativas a
la ejecucion de las penas de prision, sino a que dichas acciones se efectien fuera
del marco constitucional y del sistema internacional de derechos humanos, pues
si bien es cierto que la actividad de la reinsercion es una labor fundamental del
Estado Mexicano, también lo es que toda actuacion de las autoridades que tienen
asignada dicha tarea debe velar por la seguridad y la salud del interno con estricto
apego a los derechos humanos que reconoce nuestra Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

27. Ahora bien, del analisis Idgico juridico realizado al conjunto de evidencias que
integran el expediente de queja numero CNDH/3/2011/8350/Q, de conformidad
con el articulo 41, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos,
este organismo nacional observé que se violé el derecho humano a la proteccion
de la salud de V1, toda vez que la atencion que se le proporcioné por parte del
personal del Complejo Penitenciario “Islas Marias”, Hospital Rural No. 20 “Islas
Marias” IMSS Oportunidades y del Hospital General de Mazatlan “Dr. Martiniano
Carvajal” en Sinaloa, fue inadecuada y tardia, en atenciébn a las siguientes
consideraciones:

28. De acuerdo a la informacion recabada se desprende que el 7 de julio de 2011,
V1 sufrio una lesion en el globo ocular derecho mientras realizaba actividades
laborales en el Complejo Penitenciario “Islas Marias”, destacando que en ese sitio
no se cuenta con medidas preventivas de accidentes, por lo que a las 9:00 horas
de ese mismo dia acudié al Servicio Médico de ese lugar pero el doctor no se
encontraba, por lo que no recibié atencidn médica inmediata, Unicamente una
enfermera, AR1, le ministr6 medicamento para el dolor, sin embargo, continué con
molestias por lo que a las 9:00 horas del dia siguiente, esto es el 8 de julio de
2011, se presenté nuevamente en el citado Servicio donde un médico lo examind
y lo canalizé al Hospital Rural No. 20 “Islas Marias” del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

29. Asi, a las 12:00 horas del 8 de julio de 2011 ingres6 al mencionado
nosocomio, donde AR2, médico de ese sitio, le diagnosticd contusion ocular
derecha con probable cuerpo extrafio y probable desprendimiento de retina y le
brindaron atencién, y fue retardada un dia la externacion del paciente, toda vez
gue hasta las 6:59 horas del 9 de julio de 2011, esto es, 19 horas después de su
ingreso, AR3 emitié un informe dirigido a AR4 sobre el riesgo de que el agraviado
perdiera la funcion del ojo derecho de manera permanente y le solicitd la
externacion del paciente para que fuera atendido por un especialista en
oftalmologia; en tanto, a las 15:20 horas, segun se aprecia en el sello de acuse
del Complejo Penitenciario “Islas Marias” y hasta las 17:05 horas AR5 adscrita al
area médica dirigio un informe a AR4, y a las 11:15 horas del 10 de julio 2011, V1
ingresé al servicio de urgencias del Hospital General de Mazatlan, es decir 18
horas después de que ARL1 tuviera conocimiento de la emergencia que el caso



ameritaba.

30. Por otra parte, en la hoja de servicios se asentd entre otros aspectos, que una
vez que V1 ingreso al Hospital General de Mazatlan se comento telefonicamente
el caso a ARG, oftalmblogo de ese sitio, y éste ordend que lo hospitalizaran para
valorarlo al siguiente dia, ya que segun su dicho no habia premura para una
cirugia y probablemente iba a necesitar que lo trasladaran a Culiacan para
valoracion a otro nivel, sin observar lo establecido en el punto 4.10. de la Norma
Oficial Mexicana NOM-1068-SSA1-1998, del Expediente Clinico, sobre la
urgencia a todo problema médico — quirirgico agudo que ponga en riesgo la vida
o la pérdida de un 6rgano o una funcion y que requiera atencion.

31. En esa tesitura llama la atencion de esta Comisiéon Nacional el hecho de que
via telefénica AR6 determinara que el padecimiento de V1 no era urgente sin
valoracion alguna, aun cuando AR5 concluyé que existia el riesgo de que V1
perdiera la funcion del ojo afectado, aunado a que es contradictorio que AR6
sefialara que el caso no era urgente y que al mismo tiempo indicara que
probablemente requeria ser trasladado para recibir atencién de otro nivel.

32. Asi, V1 fue valorado un dia después por AR6 y durante su estancia solamente
le proporcionaron medidas paliativas, toda vez que no le realizaron los estudios
indicados por el especialista, a saber, ultrasonograma tipo A y B, el cual segun
consta en las documentales recabadas, no se podia realizar en ese Hospital,
dado que no cuentan con el equipo necesario, por lo que se pidi6é su traslado a la
Ciudad de México.

33. Al respecto, llama la atencién de esta institucion el hecho de que a pesar de
gue V1 requeria atencién inmediata, permanecio en ese sitio hasta el 14 de julio
de 2011, esto es aproximadamente 96 horas a partir de su ingreso en ese
nosocomio, lo cual fue corroborado por AR7, adscrito al referido nosocomio de
Mazatlan.

34. Es de resaltar que a pesar de que el 11 de julio de 2011, ARG6 solicité que le
practicaran a V1 un ultrasonograma, para lo cual lo refiri6 a un Hospital en la
Ciudad de México, no fue sino hasta el 15 de julio de ese afio, que éste ingreso al
area de hospitalizacion del Centro Federal de Rehabilitacion Psicosocial de
Ciudad Ayala, Morelos, esto es 8 dias después del accidente, con diagnéstico de
ceguera de ojo derecho, con opacidad del mismo por traumatismo de cuerpo
extrafio, indicando tratamiento a base de gotas oftalmicas, oclusibn de ojo
derecho con gasa, y el 21 de julio de 2011 le practicaron el econsonograma
requerido, del que se advirtio que la victima presentaba herida corneal penetrante
de ojo derecho, con pérdida de la camara anterior, catarata postraumatica,
vitreitis, indicando cirugia previa, impregnacion de antibioticos endovenosos y
aplicar soluciones oftalmicas, liquidos endovenosos para mantener vena
permeable.

35. De lo anteriormente narrado se desprende que ARG, oftalmélogo del Hospital
Regional de Mazatlan, no realizé la valoracion indicada, pues al respecto en la



Guia Clinica denominada del Trauma Ocular Grave, se establece entre otros
aspectos, que ante un accidente por cuerpo extrafio, el médico general examinara
el ojo mediante fuente de luz (linterna) y ante la sospecha de esto derivara
inmediatamente al oftalmdlogo ocluyendo el ojo afectado, la derivacion significa
hospitalizacion, aplicacion de toxina antitetanica (en caso de duda o no
inmunizacion), aplicar antibioticos endovenosos de amplio espectro y preparar
para anestesia general, destacando que la confirmacién diagndstica se realizara
en el consultorio de la especialidad precisandose el grado de compromiso visual,
el diagnéstico, tratamiento y pronaostico.

36. Por lo tanto, los estudios a realizar comprenderdn agudeza visual,
biomicroscopia, oftalmoscopia directa e indirecta (para precisar el trayecto del
cuerpo extrafio y el dafio ocular asociado) concluyendo con un diagnéstico de
cuerpo extrafio intraocular, precisando su numero, naturaleza y ubicacién, no
obstante ello, de no poder visualizar el mismo por opacidad de los medios
refringentes se recurrird a los examenes auxiliares tales como radiografia simple
de Oorbita: frontal y perfil, muy atil para cuerpos extrafios radio-opacos,
ultrasonografia (ecografia) modo B para explorar el globo ocular y la oOrbita y
valorar el posible dafio asociado a la presencia del cuerpo extrafio, util para
cuerpo extrafio no metalico, tomografia axial computarizada consistente en
examen de alta resolucién, Util para precisar cuerpos extrafios mayores de 2 mm,
su localizacion, naturaleza y dafio asociado.

37. Destacando que un paciente que acude a urgencias por cuerpo extrafio
intraocular debera tratarse inicialmente con los mismos principios que un paciente
con un 0jo con penetracion ocular; se deberd practicar profilaxis antibitica de
endoftalmitis con gentamicina y clindamicina intravitrea o vancomicina y
ceftazidima intravitrea que cubren la mayoria de microorganismos que provocan
la endoftalmitis en presencia de un cuerpo extrafio.

38. A mayor abundamiento, el paciente debera ser intervenido quirdrgicamente
inmediatamente, aplicando 2 principios quirdrgicos, extraccién controlada del
cuerpo extrafio y minimizar el trauma quirdrgico, situacion que no ocurrié en el
caso que nos ocupa, toda vez que la atencién que recibi6é V1 fue tardia, en virtud
de que la ecografia ocular le fue practicada hasta el 21 de julio de 2011, esto es,
14 dias después de que acudid por primera vez a solicitar atencién médica para el
enunciado padecimiento, siendo que el dafio era irreversible.

39. Por lo tanto, de la opinién emitida por personal médico de esta Institucién se
desprende que en el presente caso el primer paso era restaurar la integridad del
globo ocular de V1, excepto en aquellos casos en los que el gran tamafio del
cuerpo extrafio obligue utilizar la puerta de entrada para su extraccion, ahora bien,
si el ambiente quirdrgico (ausencia de instrumentistas especializadas, cirujano no
experto en cirugia vitreo-retiniana, horario nocturno) no es el adecuado, sera
preferible suturar la puerta de entrada y diferir la vitrectomia con extraccion del
cuerpo extrafio intraocular maximo 24 horas, hasta que se consiga el entorno
Optimo para conseguir el trauma quirdrgico minimo y la maxima eficacia, debiendo
vigilar la aparicion de endoftalmitis (inflamacion del ojo que puede ser secundaria



a una intervencion quirargica), en consecuencia, el especialista determinara los
procedimientos necesarios y la frecuencia de controles.

40. Ahora bien, de las notas médicas de la atencion que le proporcionaron al
agraviado en el CEFEREPSI se desprendi6 que el traslado a dicho
establecimiento penitenciario se llevd a cabo 8 dias después del accidente que
sufrio, lo cual se considera que es demasiado tiempo tratandose de una urgencia;
cabe sefalar que dicha informacion fue corroborada por personal médico de esta
institucion nacional, que realiz6 el estudio del expediente clinico de la victima.

41. Es el caso, que el 4 de enero de 2012, el especialista en Oftalmologia adscrito
al CEFEREPSI indic6 que el agraviado presentaba pérdida funcional irreversible
del ojo derecho, derivado del accidente que sufrio realizando actividades
penitenciarias.

42. Todo lo anterior demuestra un retraso e inadecuada atencion meédica
proporcionada a V1, contraviniendo con ello lo previsto por los articulos 4, parrafo
cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como 51,
parrafo primero y 77, Bis, 1, parrafo segundo, de la Ley General de Salud; 48, 72
y 87 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica; 4.10 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, toda vez que las condiciones del ojo lesionado se fueron agravando
con el transcurso de los dias hasta la pérdida total de la funcién, debido a que V1
no recibi6 la atencibn médica inmediata y especializada que requeria, lo anterior
se robustece con la opinion médica emitida por personal médico de esta
Institucion del 6 de agosto de 2012.

43. Por lo tanto, llama la atencion de este organismo nacional que AR1, AR2,
AR3, AR4, AR5, AR6 y AR7, no brindaron la atencion que el asunto en cuestion
ameritaba, ni observaron el procedimiento instaurado, ya que V1 Unicamente
recibio cuidados paliativos, y como consecuencia la infeccion del ojo derecho y la
pérdida de la funcién del mismo.

44. En tal sentido, conviene sefialar que la proteccion de la salud esta
considerada como un derecho humano, el cual debe ser garantizado por el
Estado maxime a las personas privadas de la libertad, ya que dada su condicién
de reclusion, no tienen la posibilidad de buscar por si mismas la atencion médica
gue requieren. Por lo tanto, la autoridad penitenciaria, al encargarse de la
custodia de los presos, asume la calidad de garante y la obligacion de asegurar
todos aquellos derechos que la disposicién judicial no ha restringido, como es el
derecho a la proteccion de la salud.

45. En ese orden de ideas, todo recluso tiene derecho a que la autoridad
penitenciaria correspondiente, o como en el presente caso las instituciones de salud
referidas, Instituto Mexicano del Seguro Social y Hospital General de Mazatlan “Dr.
Martiniano Carvajal’, evalien adecuadamente su estado de salud, le brinde los
servicios médicos apropiados, y de ser necesario, realice las gestiones que
correspondan ante los servicios de salud para que se le brinde una atencion integral
Y, en su caso, provea los recursos para financiar dicha atencion, lo que en el caso



no sucedio, pues como ya se refirid transcurrieron en exceso 11 dias para que fuera
llevado al CEFEREPSI a fin de que le brindaran la atencién especializada que
requeria toda vez que estaba comprometida la funcion del ojo derecho, la cual
finalmente perdio.

46. Por lo antes expuesto, esta Comisién Nacional considera que las omisiones y
conductas imputadas al personal de enfermeria, médico y administrativo del
Complejo Penitenciario Islas Marias, del Hospital Regional No. 20 “Islas Marias” del
Instituto Mexicano del Seguro Social y del Hospital General de Mazatlan son
violatorias del derecho a la proteccion de la salud en agravio de V1, lo cual
contraviene el principio X de la Resolucién 1/08 de la Comision Interamericana de
Derechos Humanos, “Principios y Buenas Practicas sobre la Proteccion de las
Personas Privadas de Libertad en las Américas” el cual sefiala que las personas
privadas de libertad tendran derecho a la salud, entendida como el disfrute del
mas alto nivel posible de bienestar fisico, mental y social, que incluye, entre otros, la
atencion meédica, psiquiatrica y odontolégica adecuada; la disponibilidad
permanente de personal médico idoneo e imparcial; el acceso a tratamiento y
medicamentos apropiados y gratuitos; la implementacion de programas de
educacion y promocion en salud, inmunizacion, prevencion y tratamiento de
enfermedades infecciosas, endémicas y de otra indole; y las medidas especiales
para satisfacer las necesidades particulares de salud de las personas privadas de
libertad pertenecientes a grupos vulnerables o de alto riesgo, tales como: las
personas adultas mayores, las mujeres, los nifios y las nifias, las personas con
discapacidad, las personas portadoras del VIH-SIDA, tuberculosis, y las personas
con enfermedades en fase terminal. El tratamiento debera basarse en principios
cientificos y aplicar las mejores practicas.

47. Al respecto, en el caso Neira Alegria y otros vs. Perd, sentencia de 19 de
enero de 1995, parrafo 60 de la Corte Interamericana, argumenté que las
personas privadas de su libertad deben gozar de condiciones compatibles con su
dignidad humana y que las autoridades, al ser inmediatamente responsables de
ellos, deben garantizarles el derecho a la vida y a la integridad fisica.

48. A su vez, en el Caso ‘“Instituto de Reeducacion del Menor” vs. Paraguay,
sentencia de 2 de septiembre de 2004, parrafos 152 y 153, la Corte detall6 que
las autoridades asumen una serie de obligaciones especificas frente a los sujetos
que tienen bajo su custodia y que, en consecuencia, es necesario que tomen
iniciativas especiales para garantizar a los detenidos o reclusos las condiciones
necesarias para que desarrollen una vida digna y asi contribuir al goce efectivo de
aguellos derechos que no pueden restringirse o que su limitacion no deviene de la
privacion de la libertad.

49. Asi lo ha precisado la Corte Interamericana de Derechos Humanos cuyas
resoluciones son obligatorias para el Estado mexicano, de acuerdo a lo
establecido por el articulo 62 de la Convencibn Americana sobre Derechos
Humanos, en razén del reconocimiento de su competencia contensiosa de ese
tribunal, de acuerdo con el Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
24 de febrero de 1999.



50. En consecuencia, es preciso que se realicen las acciones necesarias para
garantizar que los internos del Complejo Penitenciario “Islas Marias”, cuenten con
servicios médicos que brinden oportuna y adecuada atencidon médica. Entre
dichas acciones, es conveniente que se implementen mecanismos para que se
cuente con personal médico en todo momento, o bien de cualquier otra area se
notifigue de inmediato al servicio médico las solicitudes de atencién médica que
formulen los internos, la cual a su vez deberd actuar con prontitud a fin de
salvaguardar en todo momento el derecho humano a la proteccion de la salud.

51. De igual manera, con las omisiones referidas se incumplié lo previsto en el
articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos; ademas tales hechos son contrarios a los articulos 1; 2, fraccion V;
23; 27, fraccion Ill; 33, fracciones | y Il, de la Ley General de Salud; 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, 1, 2, fraccion V, 22, 24 y 75, fraccion |, de la Ley de Salud del
Estado de Sinaloa, 49 y 50 del Reglamento de los Centros Federales de
Readaptacion Social, que refieren, en forma general, que el derecho a la proteccion
de la salud tiene como una de sus finalidades el disfrute de servicios de salud y
de asistencia social que satisfagan eficaz y oportunamente las necesidades de la
poblacién, mediante acciones dirigidas a proteger, promover y restaurar la salud de
la persona y de la colectividad, atendiendo a un diagndstico temprano que permita
proporcionar un tratamiento oportuno.

52. Los servidores publicos de meérito, tampoco observaron 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 de las
normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las
personas la proteccibn mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos
1, parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

53. Al respecto, los numerales 12.1 y 12.2, inciso d), del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 10.1 y 10.2, incisos a) y b), del
Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Economicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San
Salvador”, en sintesis ratifican el contenido de los preceptos constitucionales,
sefialando la necesidad de asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto
nivel de salud para todos los individuos, y establecen el margen minimo de
calidad en los servicios médicos que el Estado debe proporcionar a la poblacion, en
cuanto al disfrute de un servicio médico de calidad; y de adoptar para ello, las
medidas necesarias para la eficacia de ese derecho.

54. En este sentido, los articulos 6.1., del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos; 4.1., de la Convencién Americana Sobre Derechos Humanos; I, Xl y XVI,
de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; 3 y



25.1., de la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos; 12.1. y 12.2., inciso
d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 10.1.,
10.2., incisos a) y f) y 17, del Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en Materia de derechos Econdomicos, Sociales y
Culturales ratifican el contenido del articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en los que se hace referencia que para
asegurar que las personas disfruten del méas alto nivel de salud, el Estado tiene la
obligacion de otorgar un servicio médico de calidad y de adoptar para ello, las
medidas necesarias para la plena efectividad de ese derecho.

55. Asimismo, los servidores publicos de mérito no observaron lo dispuesto en los
articulos 24 y 25.1 de las Reglas Minimas para el Tratamiento de los Reclusos,
asi como el 24, del Conjunto de Principios para la Proteccion de Todas las
Personas Sometidas a Cualquier Forma de Detencidon o Prision, concernientes a
que el médico debera examinar a cada recluso a su ingreso y ulteriormente tan a
menudo como sea nhecesario, para determinar la existencia de una enfermedad
fisica o mental y tomar en su caso las medidas necesarias; ademas, visitar
diariamente a los reclusos enfermos.

56. En el mismo sentido, las conductas atribuidas a AR1, AR2, AR3, AR4, AR5,
AR6 y AR7 pueden ser constitutivas de responsabilidades administrativas, de
conformidad con el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de
Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, asi como 15,
fraccion | de la Ley de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Publicos del Estado de Sinaloa, las cuales establecen, respectivamente, que todo
servidor publico tendra la obligacion de cumplir el servicio que le sea
encomendado y abstenerse de cualquier acto u omisién que cause la suspension o
deficiencia de dicho servicio o impligue abuso o ejercicio indebido de un empleo,
cargo o comision, asi como de abstenerse de cualquier acto u omision que implique
incumplimiento de cualquier disposicion legal, reglamentaria o0 administrativa
relacionada con el servicio publico.

57. Aunado a lo anterior, en el presente caso se transgredieron los articulos 12.1y
12.2, inciso d), del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, asi como 10.1 y 10.2, inciso a) y b), del Protocolo Adicional a la
Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales “Protocolo de San Salvador”, que como quedo
asentado anteriormente sefialan en sintesis, el derecho de toda persona al mas alto
nivel de salud.

58. Consecuentemente, con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
Apartado B, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, 6 fraccion lll, 71, parrafo segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de
la Comision Nacional de los Derechos Humanos, existen elementos de conviccion
suficientes para que la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio
de sus atribuciones, presente queja ante el Organo Interno de Control en el
Organo Administrativo Desconcentrado Prevencién y Readaptacién Social de la
Secretaria de Gobernacion, en términos de lo dispuesto por los articulos 35 y 36 del



Reglamento Interior de la citada dependencia; en el Organo Interno de Control en el
Instituto Mexicano del Seguro Social y en el Organo Interno de Control en la
Secretaria de Salud del Estado de Sinaloa, a fin de que se inicie el procedimiento
administrativo correspondiente en contra de los servidores publicos involucrados en
los hechos narrados.

59. Ademés, con fundamento en el articulo 71, parrafo segundo, de la Ley de la
Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, podra presentar denuncia de hechos
ante la Procuraduria General de la Republica y Procuraduria General de Justicia
del Estado de Sinaloa, a efecto de que se inicien las averiguaciones previas que
correspondan conforme a derecho, en contra de los servidores publicos del Organo
Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacion Social de la Secretaria
de Gobernacion, del Instituto Mexicano del Seguro Social y del Hospital General de
Mazatlan, que intervinieron en el caso, con el objetivo de que se determine la
responsabilidad penal y se sancione a los responsables de los delitos cometidos
en contra de V1, a fin de que dichas conductas no queden impunes.

60. Finalmente, en virtud de que el sistema de proteccion no jurisdiccional de
derechos humanos constituye una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la responsabilidad en
que incurrieron los servidores publicos del estado, esta Comisiébn Nacional, con
fundamento en los articulos 1, parrafo tercero, 113, segundo parrafo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; asi como 1 y 2 de la Ley
Federal de Responsabilidad Patrimonial del Estado, considera procedente solicitar
se giren instrucciones para que se otorgue a V1, la reparacion del dafio que
corresponda conforme a derecho.

61. Con base en lo expuesto, esta Comision Nacional se permite formular a ustedes
sefiores Secretario de Gobernacién, Director del Instituto Mexicano del Seguro
Social y Gobernador del Estado de Sinaloa, respetuosamente, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES
A usted sefior Gobernador del estado de Sinaloa:

PRIMERA. Se instruya a quien corresponda para que colabore ampliamente en la
presentacion y tramite de la queja que se promueva ante el Organo Interno de
Control en la Secretaria de Salud del estado de Sinaloa, a fin de que inicie y
determine, conforme a derecho, una investigacion para establecer la
responsabilidad administrativa de quien resulte responsable respecto de la
negligencia en el manejo médico y administrativo que se le brindé a V1, en el
Hospital General de Mazatlan “Doctor Martiniano Carvajal”’, en atencion a las
consideraciones expuestas en el capitulo de observaciones de este documento y se
informe de esta circunstancia a la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

SEGUNDA. Gire instrucciones para que se colabore ampliamente en la
presentacion y seguimiento de la denuncia de hechos que esta instituciéon
nacional formule ante la Procuraduria General de Justicia de ese estado, a fin de



gue en el ambito de su competencia inicie la averiguacién previa que en derecho
corresponda, por tratarse de servidores publicos del fuero comun, y remitan a este
organismo nacional las constancias que sean solicitadas.

A usted sefior Director del Instituto Mexicano del Seguro Social:

PRIMERA. Tome las medidas para que se instruya a quien corresponda a fin de
que en el Hospital Regional No. 20 “Islas Marias” del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se informe inmediatamente a la Direccibn General del Complejo
Penitenciario cuando un interno - paciente se encuentre en un caso de urgencia
meédica en la que esté comprometida la vida o la funcion de un 6rgano con el
objeto de que el traslado se realice oportunamente.

SEGUNDA. Se instruya a quien corresponda con la finalidad de que colabore
ampliamente en la presentacion y tramite de la queja que se promueva ante el
Organo interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de que
inicie y determine, conforme a derecho, una investigacion para establecer la
responsabilidad administrativa de quien resulte responsable respecto de la
negligencia en el manejo médico y administrativo que se le brindé a V1, en el
Hospital Regional No. 20 “Islas Marias” del Instituto Mexicano del Seguro Social, y
se informe de esta circunstancia a la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

A usted sefior Comisionado:

PRIMERA. Tenga a bien girar instrucciones a efecto de reparar el dafio ocasionado
a V1, con motivo de las irregularidades en que incurrio el personal del Complejo
Penitenciario “Islas Marias”, al no proporcionarle atencion médica oportuna, y se
subsanen las violaciones ocasionadas al mismo, en los terminus de las
consideraciones planteadas en el cuerpo del presente documento, remitiendo a esta
Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Tome las medidas para que se realicen las acciones necesarias para
gue en lo sucesivo se cuente con el instrumental, personal de enfermeria y
médico calificado a fin de que se proporcione una oportuna y adecuada atencién
médica para emergencias en el Complejo Penitenciario “Islas Marias”, y se
informe de esta situacion a la Comision Nacional de los Derechos Humanos.

TERCERA. Gire instrucciones para que se establezcan politicas a fin de que los
tramites administrativos sean breves a efecto de que los traslados de internos en
situaciones de urgencia médica en los que esté comprometida la vida o la funcion
de un o6rgano se realicen de forma inmediata a instituciones que cuenten con el
equipo y personal que pueda atender y resolver segun sea el caso.

CUARTA. Se instruya a quien corresponda para que se colabore ampliamente en la
presentacion y tramite de la queja que se promueva ante el Organo Interno de
Control en el Organo Administrativo Desconcentrado Prevencion y Readaptacion
Social de esa Secretaria, a fin de que inicie y determine, conforme a derecho, una
investigacion para establecer la responsabilidad administrativa de quien resulte



responsable respecto de la negligencia en el manejo médico y administrativo que
se le brindd a V1, en atencion a las consideraciones expuestas en el capitulo de
observaciones de este documento y se informe de esta circunstancia a la
Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos.

QUINTA. Gire instrucciones para que se colabore ampliamente en la presentacion
y seguimiento de la denuncia de hechos que esta Comision Nacional formule ante
la Procuraduria General de la Republica, a fin de que en el dmbito de su
competencia inicie la averiguacion previa que en derecho corresponda, por
tratarse de servidores publicos del fuero federal cuya conducta motivé el presente
pronunciamiento, y remitan a este organismo nacional las constancias que sean
solicitadas.

SEXTA. Tenga a bien girar instrucciones con la finalidad de que se dote del
equipo e instrumentos necesarios para proteger a las personas que realizan
trabajos y/o actividades penitenciarias que pudieran poner en riesgo su integridad
fisica.

62. La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propdsito fundamental tanto de hacer una
declaracion respecto de actos violatorios a los derechos humanos cometidos por
servidores publicos en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere
la ley, asi como realizar, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafos
primero, segundo Yy tercero constitucional, la investigacién que proceda por parte
de las dependencias administrativas o cualquiera otras autoridades competentes
para que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se
subsane la irregularidad de que se trate.

63. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comision
Nacional de los Derechos Humanos le solicito a ustedes que las respuestas sobre la
aceptacion de esta recomendacion, en su caso, sean informadas dentro del término
de quince dias héabiles siguientes a su notificacion.

64. Con el mismo fundamento juridico, solicito a ustedes que, en su caso, las
pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacién que se les dirigen
se envien a esta Comision Nacional, dentro del término de 15 dias hébiles
siguientes a la fecha en que se haya concluido el plazo para informar sobre la
aceptacion de la misma.

65. En el supuesto de que esta recomendacion no sea aceptada, la Comisiéon
Nacional de los Derechos Humanos quedara en libertad de hacer publica,
precisamente esa circunstancia; lo anterior, con fundamento en el articulo 102,
apartado B, segundo parrafo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, que a la letra dice: “Cuando las recomendaciones emitidas no sean
aceptadas o cumplidas por las autoridades o servidores publicos, éstos deberan
fundar, motivar y hacer publica su negativa; ademas, la Camara de Senadores o en
sus recesos la Comision Permanente, o las legislaturas de las entidades



federativas, segun corresponda, podran llamar, a solicitud de estos organismos, a
las autoridades o servidores publicos responsables para que comparezcan ante
dichos organos legislativos, a efecto de que expliquen el motivo de su negativa”.

EL PRESIDENTE

DR. RAUL PLACENCIA VILLANUEVA
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