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SINTESIS

1. En 2005, V1, nifio de 10 afios de edad, fue diagnosticado por personal del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con un cuadro clinico de
insuficiencia renal crénica, consecuencia de hipoplasia renal (enfermedad
congénita por falta de desarrollo renal); por ello, fue remitido al Hospital de
Especialidades Numero 71 de ese Instituto, en Torreén, Coahuila, donde el 4 de
octubre de ese mismo ario se le trasplanté un rifion donado por su madre.

2. La evolucion clinica de V1 se reporto estable durante los siguientes arios, pero el
6 de enero de 2011, personal del Hospital de Especialidades Numero 71 del
IMSS inform6 a Q1 y Q2 que seria necesario ingresar a la victima, ya que
presentaba datos que manifestaban un cuadro clinico de rechazo agudo de
injerto renal, situacion que fue corroborada a través de una biopsia y
ultrasonografia.

3. Toda vez que el estado de salud de V1 continué deteriorandose, el 25 y 29 de
mayo, asi como el 2, 3 y 13 de junio de 2011 se le practicé6 hemodialisis; el 16 de
ese mismo mes y afio el paciente fue referido a su unidad de adscripcion; sin
embargo, de acuerdo con el dicho de Q1, al llegar al Hospital General de Zona
Numero 1 del IMSS en Zacatecas recibieron atencion inadecuada, en virtud de
que V1 fue programado para otra hemodialisis hasta el dia 23 siguiente.

4. El 23 de junio de 2011 V1 ingresé al Hospital General de Zona Numero 1 del
IMSS en Zacatecas, donde se le suministré un litro de solucién fisiolégica, lo que
provoco afectaciones en su estado de salud, en virtud de que era un paciente
con insuficiencia renal a quien no se le habia practicado hemodialisis desde
hacia 10 dias, por lo que no estaba en circunstancias que le permitieran depurar
dicho liquido, situacion que provoco que éste se acumulara y presentara un
edema pulmonar.

5. Posteriormente, V1 presento tres paros cardiorrespiratorios que le provocaron
dafio cerebral; el 24 de junio de 2011 les fue informado a Q1 y Q2 que su hijo
era positivo a la presencia de Hepatitis C; ademas, durante los dias siguientes
tuvo crisis convulsivas derivadas del dafio neurolégico que sufrio, por lo que el 2
de julio de ese aro fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos, en donde
a las 11:50 horas del 14 del mes y afio citados perdié la vida, determinandose
como causas de su muerte en el certificado de defuncion: insuficiencia
respiratoria aguda, hemorragia pulmonar y coagulopatia, y como estados
patolégicos que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o estado morboso que la produjo: encefalopatia anoxoisquémica e
insuficiencia renal crénica terminal.



Observaciones

6.

Del analisis I6gico-juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2011/6973/Q, se conté con elementos que permitieron
observar transgresiones a los derechos a la proteccion de la salud y a la vida,
asi como al interés superior del nifio, en agravio de V1, atribuibles a AR1, AR2,
AR3, AR4 y AR5, médicos adscritos al Hospital de Especialidades Numero 71 en
Coahuila y al Hospital General de Zona Numero 1 en Zacatecas, ambos del
IMSS, en atencibn a lo siguiente:

. En 2005, V1 fue diagnosticado con un cuadro clinico de insuficiencia renal

cronica, secundaria a hipoplasia renal. Por ello, el 4 de octubre de 2005 se le
realiz6 un trasplante renal; sin embargo, en agosto de 2010 presento
incrementos de creatinina, por lo que se realizaron cambios en su tratamiento. El
17 de diciembre de ese afio V1 acudié a consulta externa en el Hospital de
Especialidades Numero 71 del IMSS, en Torredn, Coahuila, donde se advirtio
que presentaba elevacion de la creatinina sérica, asi como de ciclosporina, por
lo que se hizo un ajuste a la dosis de medicamentos y se le indico que deberia
acudir a valoracion en 15 dias.

. El 6 de enero de 2011, V1 acudié a consulta en el mencionado Hospital de

Especialidades Numero 71 del IMSS, donde se observd que nuevamente
presentaba aumento en los niveles séricos de creatinina, siendo diagnosticado
con un cuadro clinico de rechazo agudo de injerto renal; por ello, se ordend su
internamiento, asi como modificar su plan de manejo.

. El 21 de enero de 2011 se realizdé una biopsia, asi como una ultrasonografia al

injerto renal de V1, advirtiéndose la existencia de un adelgazamiento importante
de la corteza renal con datos compatibles de nefropatia, es decir, de rechazo de
injerto renal; posteriormente, el 23 de mayo de 2011 se informé a Q1 y Q2 que el
estado de salud de V1 continuaba deteriorandose, en virtud de que no tenia una
respuesta positiva al inmunosupresor que le estaba siendo suministrado y que
dicha circunstancia estaba propiciando un incremento de la creatinina y de la
urea, por lo que AR1, médico pediatra del Hospital de Especialidades Numero
71, sugiri6 que se le colocara un catéter Mahurkar, a in de iniciar su plan de
manejo mediante hemodialisis.

10. V1 continud recibiendo atencion en el Hospital de Especialidades Numero 71

del IMSS, desprendiéndose de las constancias del expediente clinico que al
menos fue tratado por AR1, AR2 y AR3 hasta el 14 de junio de 2011, y que en
los dias 25 y 29 de mayo, asi como 2 y 3 de junio de ese ario se le practicaron
hemodialisis sin que los médicos realizaran los estudios que les permitieran
detectar la presencia de Hepatitis C en la victima.

11. Es decir que ni AR1, AR2 y ARS3 solicitaron dicho estudio, a pesar de

encontrarse obligados a ello, en términos de lo sefialado en la Norma Oficial
Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la Practica de Hemodialisis, la cual
establece que el personal y el establecimiento donde se efectue la hemodialisis
sera responsable solidariamente de realizar las actividades para el control de la
hepatitis, tales como investigar en cada paciente de nuevo ingreso y
trimestralmente, la presencia del antigeno de superficie de la hepatitis B y del
anticuerpo contra el virus de la Hepatitis C.



12. Lo anterior, en opinién del perito de esta Comision Nacional, constituyé una
omision grave que colocé en peligro la vida de V1, ya que, como se sefalara
mas adelante, posteriormente se tuvo conocimiento de que la victima,
efectivamente, fue infectada con el virus de Hepatitis C, del cual, si bien no fue
posible determinar con exactitud en qué momento lo adquirio, dadas las
circunstancias del caso, hay un alto grado de probabilidad de que lo hubiera
contraido al momento en que se le realizo el procedimiento de hemodialisis en el
Hospital de Especialidades Numero 71 del IMSS, en Torreén, Coahuila, por ser
la maquina filtradora la fuente de infeccion a la que estuvo expuesto el paciente,
aunado a que, como ya se indico, el personal médico no le practico los
examenes que permitieran acreditar o descartar que la victima portaba el mismo
desde antes.

13. El 23 de junio de 2011, V1 acudié a consulta al Hospital General de Zona
Numero 1 del IMSS, en Zacatecas, donde AR4 lo encontré con fiebre, tos seca,
hipertenso de 160/110 (siendo la normal de 120/60), leve dificultad respiratoria,
rudeza respiratoria y taquicardia de 120 latidos por minuto; dicho servidor
publico indic6 como plan de manejo de la victima ingresarla al area de
Nefrologia y suministrarle solucion fisiolégica de 1,000 cc, es decir, pasar un litro
en 12 horas.

14. Al respecto, el perito médico de esta Comision Nacional observd que la
indicacion de AR4, consistente en administrar solucion fisiolégica a V1, fue
inadecuada, en virtud de que se trataba de un paciente con insuficiencia renal
con rechazo a injerto, lo cual condicionaba que su funcién renal no pudiera
manejar la depuracion de tal cantidad de liquido y que, por lo tanto, el mismo se
quedara circulando en el organismo o secuestrado en algun o6rgano, como
posteriormente sucedio.

15. Ademas, se observdo que AR4 omitio referir a la victima al Hospital de
Especialidades Numero 71 del IMSS, ya que necesitaba manejo integral;
asimismo, tampoco solicitdé que se le efectuaran estudios de laboratorio y
hemodialisis de forma urgente, lo cual resultaba de suma importancia, ya que la
ultima sesion del citado tratamiento le habia sido realizada desde 10 dias antes
y se trataba de un paciente que requeria dos sesiones por semana.

16. V1 ingresé al area de Nefrologia del Hospital General de Zona Numero 1 del
IMSS, en Zacatecas, siendo valorado por AR5; al respecto, el perito médico de
este Organismo Nacional sefialoé que el citado servidor publico también omitié
solicitar que se practicaran estudios de laboratorio urgentes a V1, asi como
verificar u ordenar que se le tomara una placa de Rayos X, a in de establecer el
tipo de proceso infeccioso pulmonar que presentaba. Ademas, AR5 omitio
solicitar que se realizara a V1 una hemodialisis y referirlo al siguiente nivel de
atencion, con la finalidad de que recibiera manejo especializado e integral;
asimismo, tampoco orden6 que se le suspendiera la administracion de liquidos
parenterales para evitar una complicacion por acumulacion o filtracion a otros
organos, como el corazon, los rifiones o los pulmones.

17. Posteriormente, a las 23:30 horas, un médico adscrito al Hospital General de
Zona Numero 1 del IMSS advirtio que V1 presentaba dificultades para respirar,
por lo cual determind intubarlo; sin embargo, en ese momento se percato de que
la victima mostraba expectoracion asalmonelada, sintoma indicativo de edema



agudo pulmonar, es decir, de acumulacion de liquido en el parénquima pulmonar
que causa la ruptura de los alveolos pulmonares y sangrado, dicha situacion, en
opinién del perito de esta Comision Nacional, corrobord que, efectivamente, el
suministro de solucion fisiolégica via endovenosa a la victima, por parte de ARA4,
que no fue interrumpido de manera inmediata por ARS, resulté inadecuado, ya
que repercutio en su estado de salud, a grado tal de causarle el cuadro clinico
sefalado.

18. V1 fue conectado a un ventilador mecanico, pero debido al deterioro de su
estado de salud, presentd tres paros cardiacos, los cuales, si bien fueron
manejados adecuadamente por el personal médico que lo atendio, mediante
atropina y adrenalina, le provocaron dario cerebral por hipoxia.

19. El 24 de junio de 2010, AR5, médico nefrologo adscrito al Hospital General de
Zona Numero 1 del IMSS, indicé de forma tardia que se suministrara un paquete
globular a V1, y que se le realizara de manera urgente hemodialisis, previa toma
de panel viral, el cual arroj6 que el paciente era positivo a la presencia de
Hepatitis C, lo cual permitié corroborar lo senalado en parrafos anteriores, en el
sentido de que V1 fue contagiado durante los procedimientos de hemodialisis
que se le realizaron en el Hospital de Especialidades Numero 71 de ese Instituto
en Torredn, Coahuila.

20. Durante los siguientes dias V1 presenté crisis convulsivas derivadas del dafio
neurolégico provocado por hipoxia cerebral, sefialandose como plan de manejo
anticonvulsivantes, antibioticos y valoraciones meédicas por especialistas en
Infectologia, Medicina Interna y Cuidados Intensivos. El 2 de julio de 2011 la
victima ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos con un cuadro clinico de
dario neuroldgico irreversible, lugar donde recibio tratamiento especializado.

21. El estado de salud de V1 continué deteriorandose, a grado tal que a las 11:50
horas del 14 del mes y afio citados perdié la vida, senalandose en el certificado
de defuncion como causas de su muerte: insuficiencia respiratoria aguda,
hemorragia pulmonar y coagulopatia, y como estados patologicos que
contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado
morboso que la produjo: encefalopatia anoxoisquémica e insuficiencia renal
cronica terminal.

22. Las irregularidades en que incurrié el personal médico tratante de V1, adscrito
al Hospital General de Zona Numero 1 del IMSS en Zacatecas, implico que el
estado de salud de la victima se complicara, en virtud de que no solicitaron de
manera urgente que se le practicaran los estudios y tratamientos de hemodialisis
correspondientes, ni lo refirieron al hospital en el que se le realizé el trasplante
para que se le proporcionara un plan de manejo integral.

23. Ademas, inadecuadamente indicaron que se le suministra solucion fisiologica,
la cual se acumulé en su pulmoén, causandole un edema agudo pulmonar, el cual
le provoco tres paros cardiorrespiratorios e hipoxia cerebral, favoreciendo la
aceleracion de la pérdida de la vida de la victima, convalidandose asi la relacion
causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y el fallecimiento, y con ello la
responsabilidad institucional que en materia de Derechos Humanos le es
atribuible a servidores publicos del IMSS.

24. No es obstaculo para llegar a la anterior conclusion que la victima tuviera un
trasplante renal, el cual, si bien es cierto, de acuerdo con la literatura médica,
tenia un tiempo de sobrevida de cinco arios antes de que se empezara a



deteriorar, también lo es que las causas de muerte sefialadas en el certificado
de defuncién de V1 fueron: insuficiencia respiratoria aguda, hemorragia
pulmonar y coagulopatia, las cuales fueron consecuencia de la inadecuada
atencion médica que se le brindd en el Hospital General de Zona Numero 1 del
IMSS en Zacatecas, precisandose en el mismo que la encefalopatia
anoxoisquémica e insuficiencia renal cronica terminal solamente fueron estados
patolégicos que contribuyeron a la muerte, pero que no se encontraron
relacionados con la enfermedad o estado morboso que la produjo.

25. Ahora bien, respecto de las irregularidades del personal médico tratante de V1
en el Hospital de Especialidades Numero 71 del IMSS en Coahuila, se observo
que si bien las mismas no contribuyeron a la muerte de V1, por si solas si
constituyen una inadecuada atencion medica, en virtud de que omitieron
observar el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para
la Practica de Hemodialisis.

26. No pasé desapercibido el hecho de que varias de las notas médicas del
expediente clinico generado en los multicitados hospitales del IMSS con motivo
de la atenciébn médica proporcionada a V1 presentaban irregularidades como
ilegibilidad, desorden cronologico, ausencia de membrete de la unidad médica
para su identificaciéon, asi como de los nombres completos, cargos, rangos,
matriculas y especialidades de los médicos tratantes, entre otras, evidenciando
un incumplimiento a los preceptos que establecen los articulos 6 y 8 del
Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social,
asi como la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente
Clinico.

27. En consecuencia, AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5, médicos adscritos a los
Hospitales de Especialidades Numero 71 y General de Zona Numero 1 del
IMSS, en Coahuila y Zacatecas, vulneraron los derechos a la proteccién de la
salud y a la vida.

28. Para esta Comision Nacional las violaciones a los Derechos Humanos
cometidas en agravio de V1 tuvieron una consideracion especial, en razén de su
vulnerabilidad por ser menor de edad, ya que los agravios cometidos en su
contra, al ser analizados atendiendo al interés superior del nifio, contemplado en
el articulo 4o0. de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi
como en diversos instrumentos internacionales en la materia, implicaba que V1
recibiera una atencion prioritaria e inmediata por parte del personal de los
Hospitales de Especialidades Numero 71 y General de Zona Numero 1 del IMSS
en Coahuila y Zacatecas.

Recomendaciones

PRIMERA. Se tomen medidas para que se continue con el tramite de la reparacion
del dafio a Q1 y Q2, o a quien tenga mejor derecho a ello, con motivo de la
responsabilidad institucional del IMSS, y envie las constancias que acrediten su
cumplimiento.



SEGUNDA. En los hospitales de ese Instituto se disefien e impartan cursos
integrales de capacitacion y formacién en materia de Derechos Humanos, asi como
del conocimiento, manejo y observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en
materia de salud, sobre todo por lo que hace a la atencion de los menores de edad
y el manejo de pacientes con insuficiencia renal, esto con el objetivo de evitar
omisiones como las que dieron origen al presente pronunciamiento, y envie los
indicadores de gestion y evaluacion que se apliquen al personal capacitado y las
demas constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Se emita una circular dirigida al personal médico de los Hospitales de
Especialidades Numero 71 y General de Zona Numero 1 del IMSS, en Coahuila y
Zacatecas, en la que se les exhorte a entregar copia de la certificacion y
recertificacion que tramiten ante los Consejos de Especialidades Médicas.

CUARTA. Girar sus instrucciones a quien corresponda para que los servidores
publicos del Instituto Mexicano del Seguro Social, especialmente los adscritos a los
multicitados hospitales, adopten medidas efectivas de prevencion que permitan
garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencion
meédica que brindan se encuentren debidamente integrados y protegidos, 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.

QUINTA. Colaborar en el tramite de la queja que se promueva ante el Organo
Interno del Control en ese Instituto.

SEXTA. Colaborar en la presentacion y sequimiento de la denuncia de hechos que
este Organismo Nacional formule ante la Procuraduria General de la Republica.
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RECOMENDACION No. 23/2013

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA EN AGRAVIO DE V1,
EN LOS HOSPITALES DE
ESPECIALIDADES NO. 71, EN
COAHUILA Y GENERAL DE ZONA NO. 1,
EN ZACATECAS, AMBOS DEL IMSS.

México, D.F., a 20 de junio de 2013.

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

Distinguido sefior director general:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en lo
dispuesto en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero, y 102, apartado
B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, parrafo
primero; 6, fracciones I, Il y IlI; 15, fraccion VII; 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y
51, de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos; asi como 128,
129, 130, 131, 132, 133 y 136, de su reglamento interno, ha examinado los
elementos contenidos en el expediente CNDH/1/2011/6973/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 sus nombres y datos personales sean divulgados, se omitira
su publicidad, en términos de lo establecido 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 dictar las medidas de proteccion de
los datos correspondientes y visto los siguientes:

. HECHOS
3. En 2005, V1, en ese entonces nifio de 10 afios de edad, fue diagnosticado por

personal médico del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con un cuadro
clinico de insuficiencia renal cronica, consecuencia de hipoplasia renal



(enfermedad congénita por falta de desarrollo renal); por ello, fue remitido para su
atencién al Hospital de Especialidades No. 71 de ese instituto, en Torredn,
Coahuila, donde el 4 de octubre de ese mismo afio, se le trasplantd un rifion
donado por su madre.

4. La evolucion clinica de V1 se reportd estable durante los siguientes afios, pero
el 6 de enero de 2011, personal del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS
informd a Q1 y Q2 que seria necesario ingresar a la victima con la finalidad de
practicarle diversos estudios, ya que presentaba datos que manifestaban un
cuadro clinico de rechazo agudo de injerto renal, situacién que fue corroborada el
21 de ese mismo mes y afio a través de una biopsia y ultrasonografia los cuales
arrojaron que V1 presentaba adelgazamiento importante de la corteza renal.

5. Toda vez que el estado de salud de V1 continué deteriordndose sin responder
al plan de manejo que le fue indicado, el 25 y 29 de mayo, asi como el 2, 3y 13
de junio de 2011, se le practicé una hemodidlisis; el 16 de ese mismo mes y afio el
paciente fue referido a su unidad de adscripcion para que continuara con su
tratamiento; sin embargo, de acuerdo al dicho de Q1, al llegar al Hospital General
de Zona No. 1 del IMSS en Zacatecas, recibieron atencion inadecuada, en virtud
de que V1 fue programado para otra hemodidlisis hasta el dia 23 siguiente.

6. El 23 de junio de 2011, V1 ingreso al Hospital General de Zona No. 1 del IMSS,
en Zacatecas, donde se le suministré6 un litro de solucion fisiolégica, lo que
provoco afectaciones en su estado de salud, en virtud de que era un paciente con
insuficiencia renal a quien no se le habia practicado hemodialisis desde hacia diez
dias por lo que no estaba en circunstancias que le permitieran depurar dicho
liquido, situacion que provocO éste se acumulara y presentara un edema
pulmonar.

7. Posteriormente, V1 presento tres paros cardiorrespiratorios que le provocaron
dafio cerebral por falta de aporte sanguineo y oxigeno al cerebro; el 24 de junio de
2011 les fue informado a Q1 y Q2 que su hijo era positivo a la presencia de
Hepatitis C; ademas, el menor de edad durante los dias siguientes tuvo crisis
convulsivas derivadas del dafio neurolégico que sufrig, por lo que el 2 de julio de
ese afio fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos del citado hospital, en
donde a las 11:50 horas del 14 de ese mismo mes y afio perdi6 la vida,
determindndose como causas de su muerte en el certificado de defuncion:
insuficiencia respiratoria aguda, hemorragia pulmonar y coagulopatia; y como
estados patolégicos que contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la
enfermedad o estado morboso que la produjo: encefalopatia anoxoisquémica e
insuficiencia renal cronica terminal.

8. Por lo anterior, el 27 de julio de 2011, Q1 presentd queja ante la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Zacatecas, la cual, por razén de competencia,
el 10 de agosto de 2011 fue turnada a este organismo nacional, donde se inicio el
expediente CNDH/1/2011/6973/Q. Ante ello, se solicitaron los informes



correspondientes, asi como copia de los expedientes clinicos respectivos a la
Coordinacion de Atencién a Quejas y Orientacidn al Derechohabiente del IMSS.

II. EVIDENCIAS

9. Escrito de queja presentado por Q1, el 27 de julio de 2011 ante la Comision
Estatal de Derechos Humanos de Zacatecas.

10. Comunicaciones telefénicas sostenidas el 18 de agosto y 7 de septiembre de
2011, por personal de esta Comision Nacional con Q1 y Q2.

11. Informes generados con motivo de la atencion médica que se le proporcioné a
V1 en los Hospitales de Especialidades No. 71 y General de Zona No. 1 del IMSS
en Coahuila y Zacatecas, enviadas a este organismo nacional a través del oficio
No. 09521746B0/014234, de 12 de septiembre de 2011, por el titular de la Divisién
de Atencién a Quejas CNDH de ese instituto, de los que destacaron:

11.1 Informe médico de V1, elaborado por AR1, médico pediatra adscrita al
Departamento de Trasplantes de la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreén, Coahuila.

11.2 Resumen clinico de V1, emitido el 2 de septiembre de 2011 por el jefe
de Departamento de Trasplantes de la Unidad Médica de Alta Especialidad
del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torredn, Coahuila.

11.3 Memorandum interno No. 340101012151.1.176/2011, de 7 de
septiembre de 2011, suscrito por el director del Hospital General de Zona No.
1 del IMSS en Zacatecas, con relacion a la atencion médica otorgada a V1, al
gue anexo:

11.3.1 Hoja de solicitud de referencia y contrareferencia de V1, emitida
el 15 de junio de 2011 por AR1, médico pediatra adscrita al
Departamento de Trasplantes de la Unidad Médica de Alta Especialidad
del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torredn, Coahuila.

11.3.2 Nota de atencidon médica y prescripcion de V1, emitida a las
10:31 horas del 23 de junio de 2011 por AR4, médico adscrito al
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.3.3 Nota de ingreso a Nefrologia de V1, de 23 de junio de 2011,
emitida por AR5, médico adscrito al servicio de Nefrologia del Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.3.4 Notas de evolucion de V1, realizadas a las 02:15 y 02:35 horas
del 24 de junio de 2011 por un meédico adscrito al Hospital General de
Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.



11.3.5 Nota de evoluciéon de V1, elaborada a las 10:00 horas del 24 de
junio de 2011 por AR5, médico adscrita al servicio de Nefrologia del
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.3.6 Resultados de laboratorio practicados a V1, el 24 de junio de
2011, en el servicio de Medicina Interna, los cuales fueron solicitados
por AR5, médico adscrito al servicio de Nefrologia del Hospital General
de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.3.7 Nota de evolucién y gravedad de V1, realizada a las 05:00 horas
del 25 de junio de 2011 por un médico adscrito al Hospital General de
Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.3.8 Nota de evolucién y gravedad “J.A.” de V1, de 25 de junio de
2011, elaborada por un médico adscrito al Hospital General de Zona
No. 1, en Zacatecas.

11.3.9 Nota de evolucién y gravedad de V1, elaborada a las 22:00
horas del 25 de junio de 2011, por un médico adscrito al Hospital
General de Zona No. 1, en Zacatecas.

11.3.10 Nota de evolucion “MI JA” (sic) de V1, de 26 de junio de 2011,
elaborada por un médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS, en Zacatecas.

11.3.11 Notas de evolucion de V1, de 27 y 29 de junio de 2011,
suscritas por AR5, médico adscrita al servicio de Nefrologia del Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.3.12 Nota de evolucion de Nefrologia de V1, de 28 de junio de 2011,
elaborada por un médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS, en Zacatecas.

11.3.13 Hoja de ordenes meédicas para pacientes hospitalizados de V1,
realizada a las 11:45 horas del 30 de junio de 2011 por un médico
adscrito al servicio de Infectologia del Hospital General de Zona No. 1
del IMSS, en Zacatecas.

11.3.14 Nota de valoracion médica critica de V1, de 1 de julio de 2011,
suscrita por un médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS, en Zacatecas.

11.3.15 Nota de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos de V1,
realizada a la 01:00 horas del 2 de julio de 2011 por un médico adscrito
al Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.



11.3.16 Resultados de laboratorio realizados a V1, el 6 de julio de 2011,
solicitados por un médico adscrito al Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS, en Zacatecas.

11.13.17 Nota de revision “Jefatura de Servicio” de V1, elaborada el 11
de julio de 2011 por un médico adscrito al Hospital General de Zona
No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.13.18 Hoja de evolucion matutina de la Unidad de Cuidados
Intensivos de V1, realizada a las 09:45 horas del 14 de julio de 2011 por
un médico adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas.

11.13.19 Certificado de defuncion de V1, en el que se sefialaron las
11:50 horas del 14 de julio de 2011 como la hora y fecha del
fallecimiento, y se precisaron como causas de muerte: insuficiencia
respiratoria aguda, hemorragia pulmonar y coagulopatia, y como
estados patolégicos que contribuyeron a la muerte, pero no
relacionados con la enfermedad o estado morboso que la produjo:
encefalopatia anoxoisquémica e insuficiencia renal crénica terminal.

12. Constancias del expediente clinico de V1, generado con motivo de la atencion
médica que se le proporcioné en los Hospitales de Especialidades No. 71 y
General de Zona No. 1, ambos del IMSS, en Coahuila y Zacatecas, enviados a
este organismo nacional mediante el oficio No. 09 52 17 46 B 0/14786, de 23 de
septiembre de 2011, suscrito por el titular de la Division de Atencion a Quejas
CNDH de dicho instituto, de las que destacaron:

12.1 Resultados de estudios de quimica clinica, biometria hemética, quimica
sanguinea, funciones hepaticas, tiempos de coagulacion, de orina, y
controles de niveles séricos de inmunosupresores practicados a V1, el 5, 7,
9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 21, 22, 23 y 24 de enero, 2 y 16 de febrero,
16 de marzo, 13 de abril, 18, 19, 23, 25, 26, 28, 29, 30 y 31 de mayo, asi
como el 1, 3, 6, 7, 8, 9, 13 y 14 de junio de 2011 en el Hospital de
Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreén, Coahuila.

12.2 Resultados de los ultrasonidos practicados en el Hospital de
Especialidades No. 71 del IMSS, en Torredn, Coahuila el 8 de enero, 3 de
febrero, 19 de mayo y 3 de junio de 2011, al injerto renal de V1.

12.3 Nota de evolucién y actualizacion del cuadro clinico de V1, realizada a
las 11:56 horas del 25 de mayo de 2011 por AR1, médico pediatra adscrita
al Departamento de Trasplantes de la Unidad Médica de Alta Especialidad
del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torredn, Coahuila.

12.4 Notas médicas y prescripcion de V1, elaborada a las 20:00 horas del 25
de mayo de 2011 por AR2, médico adscrita a la Unidad Médica de Alta
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Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreon,
Coahuila.

12.5 Nota de evolucion de V1, realizada a las 10:17 horas del 26 de mayo de
2011 por AR1, médico pediatra adscrita al Departamento de Trasplantes de
la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71
del IMSS, en Torredn, Coahuila.

12.6 Nota de evolucion de V1, elaborada a las 09:30 horas del 31 de mayo
de 2011 por AR3, médico adscrita a la Unidad Médica de Alta Especialidad
del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreén, Coahuila.

12.7 Notas de evolucién de V1, realizadas a las 09:00 y 11:40 horas del 2 de
junio de 2011 por AR3, médico adscrita a la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreon,
Coahuila.

12.8 Notas de evolucion de V1, elaboradas a las 08:00 y 12:00 horas del 3y
4 de junio de 2011 por AR3, médico adscrito a la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torredn,
Coahuila.

12.9 Notas de evolucion de V1, realizadas a las 07:30 y 13:30 horas del 7 de
junio de 2011 por AR3, médico adscrita a la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreon,
Coabhuila.

12.10 Nota de evolucién y actualizacion del cuadro clinico de V1, elaborada
a las 11:35 horas del 8 de junio de 2011 por AR3, médico adscrita a la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71
del IMSS, en Torredn, Coahuila.

12.11 Nota de evolucion y actualizacion del cuadro clinico de V1, realizada a
las 14:05 horas del 14 de junio de 2011 por AR3, médico adscrita a la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71
del IMSS, en Torredn, Coahuila.

13. Opinién médica emitida el 5 de junio de 2012 por un perito médico de esta
Comision Nacional que conociéo del asunto, en la que se establecieron las
consideraciones técnicas sobre la atencion médica proporcionada a V1, en el
Hospital de Especialidades No. 71, asi como en el Hospital General de Zona No.
1, ambos del IMSS, ubicados en Coahuila y Zacatecas, respectivamente.

14. Comunicacion telefénica sostenida el 19 de junio de 2012, entre personal de
este organismo nacional y el jefe de Atencién al Derechohabiente y Quejas del
IMSS, quien sefialé que la indemnizacion relacionada con el caso de V1 se



encontraba en tramite en la Comision Bipartita de Atencidén al Derechohabiente de
ese instituto.

15. Copia del proyecto de la resolucion de la Comision Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del IMSS, de 4 de julio de 2012, en la que se precisO la
procedencia del pago de la indemnizacion correspondiente asi como de la
atencion psicoldgica necesaria con relacion al caso de V1.

16. Comunicaciones telefonicas sostenidas el 12 de julio, 6 y 30 de agosto de
2012, entre personal de este organismo nacional y el jefe de Area de Investigacion
Médica de Quejas del IMSS, quien sefial6 que se encontraba pendiente de
recabar la firma del consejero patronal para otorgar la indemnizacién respectiva.

17. Informe No. 09 52 17 46 B 0/ 013485, de 27 de julio de 2012, suscrito por el
titular de la Division de Atencién a Quejas en Materia de Derechos Humanos del
IMSS, en el que sefial6 que la vista de los hechos al Organo Interno de Control de
ese instituto se encontraba en tramite.

18. Escrito de Q1, presentado el 14 de agosto de 2012, en esta Comision
Nacional.

19. Comunicacién telefénica sostenida el 5 de septiembre de 2012, entre personal
de este organismo nacional y personal adscrito a la Segunda Agencia del
Ministerio Publico Federal de la Procuraduria General de la Republica, con
relacion a la Averiguaciéon Previa No. 1.

20. Informe No. 09 52 17 46 B 0/1583 de 7 de febrero de 2013, en el que el titular
de la Division de Atencion a Quejas en materia de Derechos Humanos del IMSS,
sefialé a esta Comision Nacional que se habia dado vista de los hechos al Organo
Interno de Control en ese instituto, y anexd copia del oficio No. 09 52 17 46 B
0/001111, de 21 del citado mes y afio, a través del cual se notifico a Q1 que la
Comision Bipartita de Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico acordo
procedente proporcionar atencion psicolégica, pero no otorgar el pago de una
indemnizacion, en relacion al caso de V1.

ll. SITUACION JURIDICA

21. En el afio 2005, V1, quien en ese entonces tenia 10 afios de edad, fue
diagnosticado con un cuadro clinico de insuficiencia renal crénica, motivo por el
cual fue remitido para su atencién al Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS,
en Torredn, Coahuila, donde el 4 de octubre de ese mismo afio, se le trasplanté un
rifidn donado por Q2 (mama).

22. La evolucion clinica de V1 se report6 estable durante los siguientes afios; sin
embargo, el 21 de enero de 2011, personal del citado nosocomio lo diagnostico
con un cuadro clinico de rechazo agudo de injerto renal, por lo que fue sometido
para su tratamiento a diversas hemodialisis, pero sin que se le practicaran los



estudios correspondientes; ademas, en dicho lugar pasé desapercibido para el
personal médico que la victima habia adquirido Hepatitis C.

23. El 23 de junio de 2011, V1 ingres6 al Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS, en Zacatecas, donde se le suministré un litro de solucién fisiolégica, sin
considerar que se trataba de un paciente con insuficiencia renal al cual no se le
habia practicado hemodialisis desde diez dias antes y que por lo tanto no podria
depurar dicho liquido, lo que provocé que el mismo se acumulara en el pulmén y
presentara edema pulmonar, asi como tres paros cardiorrespiratorios que le
provocaron dafio cerebral.

24. Finamente, el 14 de julio de 2011, V1 perdio la vida, determinAndose como
causas de su muerte en el certificado de defuncion: insuficiencia respiratoria
aguda, hemorragia pulmonar y coagulopatia y como estados patolégicos que
contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado
morboso que la produjo: encefalopatia anoxoisquémica e insuficiencia renal
cronica terminal.

25. El 21 de enero de 2013, a traves del oficio No. 09 52 17 46 B 0/001111, el
IMSS inform6 que el 14 de diciembre del afio anterior, la Comision Bipartita de
Atencion al Derechohabiente del Consejo Técnico de ese Instituto determiné que
la Queja No. 1, relacionada con el caso de V1, habia resultado procedente, pero
gue no habia lugar al pago de indemnizacién, solamente a atencidn psicoldgica;
no obstante, el 2 de mayo del presente afio, se notificé a Q1 que la Coordinacién
de Legislacién y Consulta acordd otorgarle una indemnizacion por $165,564.00
(ciento sesenta y cinco mil quinientos sesenta y cuatro pesos).

26. Asimismo, el titular de la Division de Atencion a Quejas en materia de
Derechos Humanos del IMSS, informé que se habia dado vista al Organo Interno
de Control de ese instituto; sin embargo, a la fecha de elaboracion del presente
pronunciamiento no se han recibido en este organismo nacional evidencias que
acrediten que se hubiera iniciado procedimiento alguno.

27. Ademas, Q1 sefaldé que con motivo de los agravios cometidos a V1, el 6 de
octubre de 2010 presenté denuncia de hechos ante la Procuraduria General de
Justicia del estado de Zacatecas, misma que fue remitida por incompetencia a la
Procuraduria General de la Republica, quien dio inicio a la Averiguacién Previa
No. 1.

IV. OBSERVACIONES

28. Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integraron el
expediente CNDH/1/2011/6973/Q, en términos de lo dispuesto por el articulo 41
de la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se conté con
elementos que permitieron observar transgresiones a los derechos a la proteccion
de la salud y a la vida, asi como al interés superior del nifio, en agravio de V1,
atribuibles a AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5, respectivamente, médicos adscritos al
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Hospital de Especialidades No. 71 en Coahuila y al Hospital General de Zona No.
1 en Zacatecas, ambos del IMSS, en atencion a lo siguiente:

29. En el 2005, V1 de 10 afos de edad, fue diagnosticado con un cuadro clinico
de insuficiencia renal cronica, secundaria a hipoplasia renal (enfermedad
congénita por falta de desarrollo renal). Por ello, el 12 de julio del mismo afio,
personal médico del Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreén,
Coabhuila, solicité que se le practicara un perfil viral y un protocolo de estudios para
trasplante renal de donador vivo.

30. Ahora bien, toda vez que Q2, madre de la victima resultd ser apta como
donadora, el 4 de octubre de 2005, se realiz6 el citado trasplante renal,
indicandose después de la intervencion como plan de manejo inmunosupresor,
suministrar tracrolimus, micofenolato y prednisona y acudir a control mensual.

31. En virtud, de que el estado de salud de V1 mostr6 una buena evolucion clinica,
en diciembre de 2009, se determind remitirlo a su clinica de adscripcidn; sin
embargo, en agosto de 2010, la victima presentd incrementos de creatinina con
variaciones de 1.4-1.6 y maximo de 1.9 mg/dl, por lo que se realizaron cambios en
su tratamiento mediante ciclosporina. El 17 de diciembre de ese afio, V1 acudi6 a
consulta externa en el Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreén,
Coahuila, donde se advirti6 que este presentaba elevacién de la creatinina sérica
(2.2), asi como de ciclosporina, por lo que se hizo un ajuste a la dosis de
medicamentos y se le indicé que deberia acudir a valoracién en 15 dias.

32. El 6 de enero de 2011, V1 acudié a consulta externa en el mencionado
Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torre6n, Coahuila, donde
después de ser valorado se observé que nuevamente presentaba aumento en los
niveles séricos de creatinina (3.9 mg/dl), siendo diagnosticado con un cuadro
clinico de rechazo agudo de injerto renal; por ello, se ordend su internamiento, asi
como modificar su plan de manejo de acuerdo a la Guia de Referencia Rapida
“Terapia Inmunosupresora en el Trasplante Renal”, con lo cual se logré6 un
descenso de los niveles creatinina (3.0 mg/dl).

33. Asi las cosas, con el fin de estudiar el grado de deterioro de la funcion renal, el
21 de enero de 2011 se realizé una biopsia, asi como una ultrasonografia al injerto
renal de V1, advirtiéndose la existencia de un adelgazamiento importante de la
corteza renal con datos compatibles de nefropatia, es decir de rechazo de injerto
renal.

34. El 23 de mayo de 2011, se informd a Q1 y Q2 que el estado de salud de V1
continuaba deteriorandose, en virtud de que no tenia una respuesta positiva al
inmunosupresor que le estaba siendo suministrado y que dicha circunstancia
estaba propiciando un incremento de la creatinina (7.7 mg/dl) y de la urea, por lo
gue AR1, médico pediatra de la Unidad de Trasplante adscrita a la Unidad Médica
de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades No. 71, en Torre6n, Coahuila,



sugirié que se colocara un catéter Mahurkar a la victima, a fin de iniciar su plan de
manejo mediante hemodialisis.

35. V1 continué recibiendo atencion médica en el Hospital de Especialidades No.
71 del IMSS, en Torredn, Coahuila, desprendiéndose de las constancias del
expediente clinico enviado a esta Comisién Nacional, que al menos fue tratado por
AR1, AR2 y AR3 hasta el 14 de junio de 2011, y que en los dias 25 y 29 de mayo,
asi como 2 y 3 de junio de ese afio se le practicaron hemodialisis sin que los
meédicos tratantes realizaran los estudios correspondientes, que les permitiera
detectar la presencia de Hepatitis C en la victima.

36. Al respecto, el perito médico de este organismo nacional que conocio del caso
observd que entre las constancias del expediente clinico de V1, enviadas a este
organismo nacional, relativas al periodo del 5 de enero al 14 de junio de 2011, no
se encontraron solicitudes ni reportes de panel viral de la victima que permitieran
precisar o descartar la existencia del anticuerpo para el virus de la Hepatitis C.

37. Es decir que ni AR1, AR2 y ARS3 solicitaron dicho estudio, a pesar de
encontrarse obligados a ello, en términos de lo sefialado en el Norma Oficial
Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la Practica de Hemodidlisis, la cual en
términos generales establece que, el personal y establecimiento donde se efectle
la hemodidlisis sera responsable solidariamente de realizar las actividades para el
control de la hepatitis, tales como investigar en cada paciente de nuevo ingreso y
trimestralmente, la presencia del antigeno de superficie de la hepatitis B y del
anticuerpo contra el virus de la Hepatitis C.

38. Lo anterior, en opinion del citado perito de esta Comisién Nacional constituyo
una omision grave que coloco en peligro la vida de V1, ya que, como se sefialara
mas adelante, posteriormente se tuvo conocimiento de que la victima,
efectivamente, fue infectada con el virus de Hepatitis C, del cual si bien no fue
posible determinar con exactitud en qué momento lo adquirio, dadas las
circunstancias del caso, hay un alto grado de probabilidad de que lo hubiera
contraido al momento en que se le realizé el procedimiento de hemodialisis en el
Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torredn, Coahuila, por ser la
maquina filtradora la fuente de infeccion a la que estuvo expuesto el paciente,
aunado a que como ya se indico, el personal médico no le practico los examenes
gue permitieran acreditar o descartar que la victima portaba el mismo desde antes.

39. Ahora bien, el 13 de junio de 2011, el personal médico del Hospital de
Especialidades No. 71 del IMSS, en Torreén, Coahuila, aun sin contar con los
estudios referidos en el parrafo anterior, sefiald6 como plan de manejo de V1
practicarle dos hemodialisis a la semana; ademas, el 15 de ese mismo mes y afio,
la victima fue referida a su unidad médica de adscripcion y se le indicé que
deberia regresar en quince dias a cita al primer nosocomio.

40. El 23 de junio de 2011 V1 en compafia de sus padres Q1 y Q2, acudié a
consulta al Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas, donde AR4,



meédico adscrito al area de Nefrologia, a su exploracion fisica lo encontré con:
fiebre, tos seca, hipertenso de 160/110 (siendo la normal de 120/60), leve
dificultad respiratoria, rudeza respiratoria y taquicardia de 120 latidos por minuto;
dicho servidor publico indic6 como plan de manejo de la victima ingresarla al area
de Nefrologia y suministrarle solucién fisiologica de 1,000 cc, es decir, pasar un
litro en doce horas.

41. Al respecto, el perito médico de esta Comisién Nacional que conocié del
asunto observé gque la indicacidon de AR4, consistente en administrar solucion
fisiologica a V1, fue inadecuada, en virtud de que se trataba de un paciente con
insuficiencia renal con rechazo a injerto, lo cual condicionaba que su funcion renal
no pudiera manejar la depuracion de tal cantidad de liquido y que, por lo tanto, el
mismo se quedara circulando en el organismo o secuestrado en algin érgano,
como posteriormente sucedio.

42. Aunado a lo anterior, se observé que AR4 omiti6 referir a la victima al Hospital
de Especialidades No. 71 del IMSS, en Torredén, Coahuila, ya que necesitaba
manejo integral y en dicho nosocomio tenian sus antecedentes médicos por ser el
lugar en donde se le habia practicado el trasplante; asimismo, el citado servidor
publico tampoco solicitd que se le efectuaran estudios de laboratorio y
hemodidlisis a la victima de forma urgente, lo cual resultaba de suma importancia
ya que la ultima sesion del citado tratamiento le habia sido realizada desde diez
dias antes y se trataba de un paciente que requeria dos sesiones por semana.

43. Asi las cosas, V1 ingreso al area de Nefrologia del Hospital General de Zona
No. 1 del IMSS, en Zacatecas, siendo valorado por AR5, quien lo reportdé con un
cuadro clinico de: insuficiencia renal crénica con trasplante renal de donador vivo y
probable infeccion de vias respiratorias bajas; al respecto, el perito médico de este
organismo nacional sefialé que el citado servidor publico también omitié solicitar
gue se practicaran estudios de laboratorio urgentes a V1, asi como verificar u
ordenar que se le tomara una placa de rayos X, a fin de establecer el tipo de
proceso infeccioso pulmonar que presentaba.

44. Ademas, AR5 omitio solicitar que se realizara a V1 una hemodialisis y referirlo
al siguiente nivel de atencién, con la finalidad de que recibiera manejo
especializado e integral, asimismo, tampoco ordend que se le suspendiera la
administracion de liquidos parenterales para evitar una complicacion por
acumulacion o filtracion a otros 6rganos como el corazoén, rifién o pulmon.

45. Posteriormente, a las 23:30 horas de ese mismo dia, un médico adscrito al
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS advirtio que V1 presentaba dificultades
para respirar y baja captacion de oxigeno (40%), por lo cual determiné intubarlo y
proporcionarle oxigeno a través de ambu; sin embargo, en ese momento se
percatd que la victima mostraba expectoracion asalmonelada, sintoma indicativo
de edema agudo pulmonar, es decir, de acumulacion de liquido en el parénquima
pulmonar que causa la ruptura de los alveolos pulmonares y sangrado; dicha
situacion en opinibn del perito de esta Comision Nacional corrobordé que,



efectivamente, el suministro de solucion fisiolégica via endovenosa a la victima,
por parte de AR4, que no fue interrumpido de manera inmediata por AR5, resultd
inadecuado, ya que repercutio en su estado de salud, a grado tal de causarle el
cuadro clinico sefalado.

46. Posteriormente, V1 fue conectado a un ventilador mecanico, pero debido al
deterioro de su estado de salud, presento tres paros cardiacos, los cuales si bien
fueron manejados adecuadamente por el personal médico que lo atendio,
mediante atropina y adrenalina, le provocaron dafio cerebral por hipoxia (falta de
aporte sanguineo y oxigeno al cerebro).

47. El 24 de junio de 2010, AR5, médico nefrélogo adscrito al Hospital General de
Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas, indicé de forma tardia que se suministrara un
paquete globular a V1, y que se le realizara de manera urgente hemodidlisis,
previa toma de panel viral, el cual arrojo que el paciente era positivo a la presencia
de Hepatitis C, lo cual permitié corroborar lo sefialado en péarrafos anteriores, en el
sentido de que V1 fue contagiado durante los procedimientos de hemodialisis que
se le realizaron en el Hospital de Especialidades No. 71 de ese Instituto en
Torredn, Coahuila.

48. Asi las cosas, durante los siguientes dias V1 presentd crisis convulsivas
derivadas del dafio neurolégico provocado por hipoxia cerebral, sefialandose
como plan de manejo, anticonvulsivantes, antibiéticos y valoraciones médicas por
especialistas en Infectologia, Medicina Interna y Cuidados Intensivos. El 2 de julio
de 2011, la victima ingres6 a la Unidad de Cuidados Intensivos con un cuadro
clinico de dafo neurolégico irreversible, lugar donde recibio tratamiento
especializado.

49. El estado de salud de V1 continu6 deteriorandose, a grado tal que a las 11:50
horas del 14 de ese mismo mes y afio perdio la vida, sefialandose en el certificado
de defuncibn como causas de su muerte: insuficiencia respiratoria aguda,
hemorragia pulmonar y coagulopatia, y como estados patolégicos que
contribuyeron a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado
morboso que la produjo: encefalopatia anoxoisquémica e insuficiencia renal
cronica terminal.

50. Las irregularidades en que incurrié el personal médico tratante de V1 adscrito
al Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, ubicado en Zacatecas, implicé que el
estado de salud de la victima se complicara, en virtud de que no solicitaron de
manera urgente que se le practicaran los estudios y tratamientos de hemodidlisis
correspondientes, ni lo refirieron al hospital en el que se le realizé el trasplante
para que se le proporcionara un plan de manejo integral.

51. Ademas, inadecuadamente indicaron que se le suministra solucion fisiolGgica,
la cual se acumulé en su pulmon, causandole un edema agudo pulmonar, el cual
le provoco tres paros cardiorrespiratorios e hipoxia cerebral, favoreciendo con ello
la aceleracion de la pérdida de la vida de la victima, convalidandose asi la relacion



causa-efecto entre la inadecuada atencion médica y el fallecimiento, y con ello, la
responsabilidad institucional que en materia de derechos humanos le es atribuible
a servidores publicos del IMSS.

52. No es obstaculo para llegar a la anterior conclusién que la victima tuviera un
trasplante renal, el cual si bien es cierto, de acuerdo a la literatura médica, tenia
un tiempo de sobrevida de 5 afios, antes de que se empezara a deteriorar la
funcion renal, también lo es que las causas de muerte sefialadas en el certificado
de defuncién de V1 fueron: insuficiencia respiratoria aguda, hemorragia pulmonar
y coagulopatia, las cuales fueron consecuencia de la inadecuada atencion médica
gue se le brindé en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, en Zacatecas;
precisandose en el mismo, que la encefalopatia anoxoisquémica e insuficiencia
renal crénica terminal solamente fueron estados patolégicos que contribuyeron a
la muerte, pero que no se encontraron relacionados con la enfermedad o estado
morboso que la produjo.

53. Ahora bien, por lo que hizo a las irregularidades del personal médico tratante
de V1 en el Hospital de Especialidades No. 71 del IMSS en Coahuila, se observé
gue si bien las mismas no contribuyeron a la muerte de V1, por si solas si
constituyen una inadecuada atenciobn médica, en virtud de que omitieron observar
el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la Practica
de Hemodialisis, la cual en términos generales establece que el personal y el
establecimiento en donde se efectie la hemodialisis serd responsable
solidariamente de realizar las actividades para el control de la hepatitis, tales como
investigar en cada paciente de nuevo ingreso y trimestralmente su presencia.

54. Por otra parte, no pas6 desapercibido para este organismo nacional el hecho
de que varias de las notas médicas del expediente clinico generado en los
multicitados hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social, con motivo de la
atencion meédica proporcionada a V1, presentaban irregularidades como su
ilegibilidad, desorden cronoldgico, ausencia de membrete de la unidad médica
para su identificacion, asi como de los nombres completos, cargos, rangos,
matriculas y especialidades de los médicos tratantes, entre otras, evidenciando un
incumplimiento a los preceptos que establecen los articulos 6 y 8, del Reglamento
de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

55. Las irregularidades mencionadas son una constante preocupacién de esta
Comision 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 y sus familiares de que se conozca la verdad
respecto de la atencibn médica que se les proporcion6 en una institucion publica
de salud.

56. Al respecto, en 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 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.

57. Debe sefalarse que dicho pronunciamiento de la Corte Interamericana que se
cita en la presente recomendacion es de observancia obligatoria para el Estado
mexicano, de conformidad con el articulo 62, de la Convencion Americana sobre
Derechos Humanos y los numerales 1 y 2, de la Declaracién para el
Reconocimiento de la Competencia Contenciosa de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, publicado en el Diario Oficial de la Federacion de 24 de
febrero de 1999.

58. 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 atencion a sus consecuencias, para establecer la posible existencia
de responsabilidades de diversa naturaleza.

59. En consecuencia, AR1, AR2, AR3, AR4 y AR5, médicos adscritos a los
Hospitales de Especialidades No. 71 y General de Zona No. 1 del IMSS, en
Coahuila y Zacatecas, respectivamente, vulneraron los derechos a la proteccion
de la salud y a la vida en agravio de V1, contenidos en los articulos 4, parrafos
cuarto, octavo y noveno, y 14, parrafo segundo, de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos; 1y 2, fracciones I, Il y V; 3, fracciones Il y IV; 23, 27,
fracciones Il, lll, IV y X; 32, 33, 51, primer parrafo, 61, fracciones Il y V, y 63 de la
Ley General de Salud; 8, 9 y 48 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 1, 6, 8, 43 y 71 del
Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi
como el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-168-SSA1-1998, Del
Expediente Clinico y NOM-171-SSA1-1998, Para la Practica de Hemodialisis.

60. De igual forma, los citados servidores publicos, con sus omisiones, dejaron de
observar las disposiciones relacionadas con los derechos a la vida y 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 la proteccidén mas amplia a las personas, de acuerdo
con lo dispuesto en los articulos 1, parrafos primero y segundo, y 133 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

61. En este sentido, los numerales | y Xl, de la Declaracion Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre; 3, 25.1 y 25.2, de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos; 12.1 y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; asi como 10.1y 10.2, incisos a) y d),



del Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en sintesis, ratifican el
contenido de los preceptos constitucionales citados, 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 su poblacion, en cuanto al disfrute de un servicio
meédico de calidad, y de adoptar para ello las medidas necesarias.

62. Al respecto, la Corte Interamericana ha sefalado en diversas sentencias que
el cumplimiento de las obligaciones impuestas por el articulo 4, de la Convencion
Americana, relacionado con el articulo 1.1 de la misma, no sélo presupone que
ninguna persona sea privada de su vida arbitrariamente (obligacion negativa), sino
gue ademas, a la luz de su obligacion de garantizar el pleno y libre ejercicio de los
derechos humanos, requiere que los Estados adopten todas las medidas
apropiadas para proteger y preservar el derecho a la vida (obligacion positiva) de
todos quienes se encuentren bajo su jurisdiccion. La proteccion activa del derecho
a la vida por parte del Estado involucra a toda institucion estatal.

63. Para esta Comisién Nacional resulté importante destacar que las violaciones a
derechos humanos cometidas en agravio de V1, tuvieron una consideracién
especial en razén de su vulnerabilidad por ser menor de edad, ya que los agravios
cometidos en su contra, al ser analizados atendiendo al interés superior del nifio,
contemplado en el articulo 4 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, asi como en diversos instrumentos internacionales en la materia,
implicaba que V1 recibiera una atencion prioritaria e inmediata por parte del
personal de los Hospitales de Especialidades No. 71 y General de Zona No. 1 del
IMSS en Coahuila y Zacatecas.

64. En este tenor, el articulo 3, de la Convencion sobre los Derechos del Nifio
sefala que las autoridades deben de atender al interés superior de la nifiez, es
decir, que para la toma de cualquier decision o medida por parte de las mismas es
necesario considerar, de manera previa y preferente, el bienestar de los menores
y favorecer a su mejor desarrollo. La salvaguarda de los derechos del menor vy el
cuidado de su integridad debe prevalecer sobre cualquier otro interés.

65. 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.

66. En este sentido, la Comision Nacional de los Derechos Humanos emitio la
recomendacion general numero 15, sobre el Derecho a la Proteccion de la Salud,
de fecha 23 de abril de 2009, en la que afirmo6 que dicho derecho 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 proteja, y la efectividad de tal derecho demanda la



observancia de elementos esenciales que garanticen servicios médicos en
condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica, econdmica y a la informacion),
aceptabilidad y calidad.

67. Es importante mencionar que una de las finalidades del derecho a la
proteccion de la salud, reconocido en la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente las
necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos,
protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de las personas. En el presente
caso, el personal adscrito a los Hospitales de Especialidades No. 71 y General de
Zona No. 1, del IMSS en Coahuila y Zacatecas, debi6é considerar el interés
superior del paciente, realizando una adecuada valoracion que les permitiera
emitir un diagnaostico certero, y con ello proporcionarle a V1 la atencion médica
que requeria, con la calidad que debe imperar en la prestacién de dicho servicio
publico, situacién que de acuerdo con las consideraciones expuestas no se llevo a
cabo.

68. De la misma manera, el personal de los Hospitales de Especialidades No. 71y
General de Zona No. 1, del IMSS en Coahuila y Zacatecas, incurrié en un
probable incumplimiento de las obligaciones contenidas en el articulo 8, fracciones
I 'y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los
Servidores Publicos, que prevén la obligacion que tienen éstos 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 0 administrativa relacionada con el servicio publico.

69. Finalmente, debe precisarse que si bien es cierto que una de las vias previstas
en el sistema juridico mexicano para lograr la reparacion del dafio derivado de la
responsabilidad profesional consiste en plantear la reclamacion ante el érgano
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 Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9, de la Ley Federal de
Responsabilidad Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al
acreditarse una violacion a los derechos humanos atribuible a un servidor publico
del Estado, la recomendacion que se formule a la dependencia publica debera
incluir las medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los
afectados en sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los
dafios y perjuicios 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.

70. En este sentido, el articulo 7, parrafo tercero, del Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, en su parte conducente,
establece que dicho Instituto serd corresponsable con el personal médico de los
diagndsticos y tratamientos de los pacientes.



71. De igual forma, con fundamento en los articulos 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos; 6, fraccion lll; 71, parrafo
segundo, y 72, parrafo segundo, de la Ley de la Comision Nacional de los
Derechos Humanos, existieron elementos de conviccion suficientes para que la
Comision Nacional de los Derechos Humanos, en ejercicio de su atribuciones,
presente queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS, a fin de que se inicie
el procedimiento administrativo de investigacién correspondiente, ademas de
formularse la denuncia de hechos respectiva ante el agente del Ministerio Publico
de la Federacién en contra del personal que intervino en los hechos que se
consignan en el presente caso.

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

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

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Instruya a quien corresponda, a efecto de que se tomen medidas
necesarias para que se continte con el tramite de la reparacion del dafio a Q1 y
Q2, o a quien tenga mejor derecho a ello, con motivo de la responsabilidad
institucional en que incurrio el personal de los Hospitales de Especialidades No. 71
y General de Zona No. 1 del IMSS, en Coahuila y Zacatecas, y envie a esta
Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire sus instrucciones para que en los hospitales de ese Instituto a su
cargo, se disefien e impartan cursos integrales de capacitacion y formacién en
materia de derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y observancia
de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, sobre todo por lo que
hace a la atenciébn de los menores de edad y el manejo de pacientes con
insuficiencia renal, 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 apliquen al personal capacitado y las
demas constancias con las que se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Gire sus instrucciones a quien corresponda para que se emita una
circular dirigida al personal médico de los Hospitales de Especialidades No. 71 y
General de Zona No. 1 del IMSS, en Coahuila y Zacatecas, en la que se les
exhorte a entregar copia de la certificacion y recertificacion que tramiten ante los
Consejos de Especialidades Médicas, con la finalidad de que acrediten tener la
actualizacion, experiencia y conocimientos suficientes para mantener las



habilidades necesarias que les permitan brindar un servicio médico adecuado y
profesional.

CUARTA. Girar sus instrucciones a quien corresponda para que los servidores
publicos del Instituto Mexicano del Seguro Social, especialmente los adscritos a
los multicitados hospitales, adopten medidas efectivas de prevencion que permitan
garantizar que los expedientes clinicos que generen con motivo de la atencién
médica que brindan se encuentren debidamente integrados y protegidos,
conforme a lo establecido en la legislacién nacional e internacional, asi como en
las normas oficiales mexicanas correspondientes y se envien a esta Comision
Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Colaborar ampliamente con esta Comisién Nacional en el tramite de la
queja que promueva ante el Organo Interno del Control en ese Instituto, en contra
de los servidores publicos que intervinieron en los hechos, enviando a esta
Comision Nacional las constancias que le sean requeridas.

SEXTA. Colaborar ampliamente en la presentacion y seguimiento de la denuncia
de hechos que este organismo nacional formule ante la Procuraduria General de
la Republica, a fin de que se inicie la averiguacion previa que en derecho
corresponda, por tratarse de servidores publicos federales los involucrados y
remita a este organismo nacional las constancias que le sean solicitadas.

74. 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 proposito 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 de obtener en los términos que establece el articulo 1, parrafo
tercero, constitucional, la investigacion que proceda, por parte de las
dependencias administrativas o0 cualquiera otras autoridades competentes para
que, dentro de sus atribuciones, apliquen las sanciones conducentes y se subsane
la irregularidad de que se trate.

75. De conformidad con el articulo 46, segundo parrafo, de la Ley de la Comisién
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 hébiles siguientes a su notificacion.

76. Igualmente, con el mismo fundamento juridico, se solicita a usted que, en su
caso, las pruebas correspondientes al cumplimiento de la recomendacion se
envien a esta Comisién Nacional dentro de un término de quince dias habiles
siguientes a la fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre la
aceptacion de la misma, de lo contrario dara lugar a que se interprete que no fue
aceptada.



77. Cuando las recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o servidores publicos, la Comision Nacional de los Derechos
Humanos quedara en libertad de hacer publica, precisamente, esa circunstancia y,
con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15, fraccion X y 46, de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, podra solicitar al Senado
de la Republica o en sus recesos a la Comisién Permanente de esa Soberania, su
comparecencia, a efecto de que explique el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA
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