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SINTESIS

1. El 16 de julio de 2011, V1 varén de 52 afios de edad, ingresé al Area de
Urgencias del Hospital General de Zona Numero 50, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en San Luis Potosi, San Luis Potosi, debido a que presentaba
dolor en la espalda. Al dia siguiente fue sometido por AR2 a una
apendicectomia (extraccion del apéndice), procedimiento del que se derivaron
complicaciones postoperatorias.

V1 continto con los sintomas y su estado de salud se deteriord, razon por la
que fue sometido a diversas cirugias y el 20 de septiembre de 2011 fue
trasladado al Hospital de Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo
Leodn, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que permanecié hasta el
14 de octubre de 2011, fecha en que fallecid6, a consecuencia de “acidosis
metabdlica irreversible”,

N

Observaciones

1. Del analisis I6gico juridico realizado a los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/5/2011/7978/Q), en términos de lo dispuesto en el articulo 41
de la Ley de la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta con
elementos que permiten evidenciar violaciones al derecho a la proteccion de la
salud, a la vida y al trato digno, en agravio de V1, derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, atribuibles a servidores publicos de ese instituto,
adscritos al Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis
Potosi y al Hospital de Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn,
ambos del Instituto Mexicano del Seguro Social, derivado de los hechos
violatorios consistentes en inadecuada atencion médica, omitir proporcionar
atencion médica y realizar deficientemente los tramites médicos; asi como a la
seguridad juridica y al sano desarrollo, en agravio de sus hijos V2, V3, V4, con
base en las siguientes consideraciones:

2. El 16 de julio de 2011 V1, persona de sexo masculino, de 52 afos de edad,
ingresé al servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 50, en
San Luis Potosi, San Luis Potosi, con antecedentes de esplenectomia
(extirpacion de bazo) de cinco afos, pues presentaba dolor a nivel toracico del
lado derecho.

3. El dia siguiente, 17 de julio de 2011, V1 fue sometido por AR2, médico adscrito
al Servicio de Cirugia General de ese hospital, a una apendicectomia
(extirpacion del apéndice).

4. Segun la opinién del perito médico la cirugia practicada el 17 de julio de 2011 a
V1 fue inadecuada porque carecid6 de una Optima hemostasia, es decir, de
mecanismos aptos para detener los procesos hemorragicos, pues la sequnda



laparotomia, realizada el 24 de ese mes y afio, revelé sangrado en las regiones
de la pared abdominal en el interior del abdomen, detras del ciego y en el
mesenterio, esto es, en el area de sostén de grasa, tejido conectivo y vasos
sanguineos que llevan sangre al intestino, sangrado que ocasion6 se formaran
cavidades nuevas con contenido de sangre, en la que se desarrollaron
bacterias y se instal6 un proceso infeccioso que ocasionaron las
complicaciones que condujeron al fallecimiento de V1.

5. Por lo que hace a la lesion ocasionada a V1, consistente en punciéon en un
pulmoén, por parte de personal del servicio de Nefrologia del Hospital de
Especialidades numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, al intentar colocar el
catéter Mahurkar, que le provocé insuficiencia respiratoria y la formacién de
coagulos en el hemitérax izquierdo, alteraciones que fueron causa
determinante de su fallecimiento, es importante hacer hincapié en que si bien
en el informe médico de 28 de octubre de 2011, signado por el jefe del Servicio
de Cirugia Digestiva y Endocrinologia del Hospital de Especialidades Numero
25, en Monterrey, Nuevo Ledn, se indica que fue a las 03:00 horas cuando
personal del servicio de Nefrologia intentd la colocacion del catéter, lo cierto es
que en el expediente clinico de V1 no se advierte que tal evento se haya
documentado.

6. A pesar de que se desconoce el nombre del médico que produjo la perforacion
iatrogénica del pulmén de V1, la responsabilidad correspondiente debe recaer
en el personal del servicio de Nefrologia que intento aplicar el catéter Mahurkar
el dia 9 de octubre de 2011, ya que provoco, como lo establecioé el perito
médico adscrito a esta institucion nacional, que 15 minutos después se
presentara sangrado en el pulmon izquierdo y aire en el espacio intrapleural, lo
cual generd que se colapsara con repercusion en la mecanica respiratoria y
hemodinamica del paciente, condiciones que indudablemente contribuyeron a
su fallecimiento.

7. Lo anterior, pone de manifiesto que la atencion médica que V1 recibio del
personal del Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San
Luis Potosi y del servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Numero
25, en Monterrey, Nuevo Leon, lejos de mejorar el estado de salud de la
victima, produjo su deterioro y las complicaciones que derivaron en su
fallecimiento, convalidandose asi la relacion causa-efecto entre la inadecuada
atencion médica y la afectacion en el estado de salud e, incluso, la pérdida de
la vida de V1; y, con ello, la responsabilidad institucional que en materia de
derechos humanos es atribuible a servidores publicos del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

8. Por otra parte, se advierte que el hecho de que no consta en el expediente
clinico una nota de defuncién, cobra especial relevancia, en virtud de que en el
acta de defuncion correspondiente se asenté como causa de muerte de V1
‘acidosis metabdlica irreversible” y, como fecha de fallecimiento, el 14 de
noviembre de 2011 no obstante que de conformidad con el contenido del
memorandum Interno de 28 de octubre de 2011, firmado por el jefe de Servicio
de Cirugia Digestiva y Enddcrina, del Hospital de Especialidades numero 25,
en Monterrey, Nuevo Ledn, del Instituto Mexicano del Seguro Social, la muerte
de la victima ocurrié el 14 de octubre del mismo ario.

9. El fallecimiento de V1, padre de los nifios V2, V3 y V4 genera factores de
riesgo en su desarrollo y en la insercibn en su entorno sociocultural,
particularmente por el impacto psicolégico que puede significar la muerte de su



padre durante un periodo de poco mas de dos meses de inadecuada atencion
meédica en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Recomendaciones
al Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social

PRIMERA. Se tomen las medidas para que, en via de reparacion del dafio, se
brinde atencién médica y psicolégica a los nifios V2, V3 y V4, hasta que alcancen
la mayoria edad, derivado de la pérdida de la vida de V1.

SEGUNDA. Se emita una circular para el personal médico del Hospital General de
Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y del Hospital de
Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Lebdn, ambos del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en que se exhorte a entregar copia de la certificacion
y recertificacion con que acrediten tener la actualizaciéon, experiencia y
conocimientos necesarios para brindar un servicio médico profesional.

TERCERA. Se diserien e impartan en los hospitales de ese Instituto Mexicano del
Seguro Social a su cargo, especialmente en el Hospital General de Zona Numero
50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y en el Hospital de Especialidades
Numero 25, en Monterrey, Nuevo Leodn, cursos integrales de capacitaciéon y
formaciéon en materia de derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y
observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud.

CUARTA. Se instruya que los servidores publicos del Hospital General de Zona
Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y del Hospital de Especialidades
Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, ambos del Instituto Mexicano del Seguro
Social, adopten medidas que garanticen que los expedientes clinicos generados
con motivo de la atencibn médica que brindan, se encuentren debidamente
integrados.

QUINTA. Se colabore con este organismo nacional en la ampliaciéon de queja que
se promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, contra AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, AR6, AR7 y el personal adscrito
al Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y el
personal adscrito al servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Numero
25, en Monterrey, Nuevo Ledn, ambos del Instituto Mexicano del Seguro Social.

SEXTA. Se colabore en las investigaciones derivadas de la denuncia que con
motivo de los hechos, presente la Comision Nacional de los Derechos Humanos
ante la Procuraduria General de la Republica, por tratarse de servidores publicos
federales.

SEPTIMA. Se realicen las gestiones necesarias para que, a través del medio legal
que accionen los familiares de V1, se realice la correccion respectiva del acta de
defuncién correspondiente.
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RECOMENDACION No. 24/2013

SOBRE EL CASO DE INADECUADA
ATENCION MEDICA ATRIBUIBLE A
PERSONAL DEL INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL, EN AGRAVIO DE
V1.

Mexico, D.F., a 25 de junio de 2013

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

Distinguido sefior director general:

1. La Comisién Nacional de los Derechos Humanos, con fundamento en los
articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero y 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 3, primer parrafo, 6,
fracciones I, Il y lll, 15, fraccién 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 de evidencia
contenidos en el expediente numero CNDH/5/2011/7978/Q, derivado del caso de
V1.

2. Con el propdsito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales 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. Los datos se pondran en conocimiento de la autoridad
recomendada, a través de un listado adjunto en que se describe el significado de
las claves utilizadas, con el compromiso de dictar las medidas de proteccion de
los datos correspondientes y, visto los siguientes:

. HECHOS

3. El 16 de julio de 2011, V1, varén de 52 anos de edad, ingreso al servicio de
urgencias del Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis
Potosi, debido a que presentaba fuerte dolor en la espalda, en el que fue atendido
por AR1, médico adscrito al servicio de urgencias, quien diagnosticé sindrome
doloroso abdominal y sugirié descartar apendicitis aguda.



4. El dia siguiente, 17 de julio de 2011, V1 fue sometido por AR2, médico adscrito
al Servicio de Cirugia General de ese hospital, a una apendicectomia (extirpacion
del apéndice).

5. No obstante lo anterior, durante la siguiente semana, V1 continué con los
sintomas y su estado de salud se deteriord, su estbmago se inflamé y el dolor se
agudizé con el paso de los dias.

6. El 24 de julio de 2011, V1 fue sometido a una segunda operacion, en la que el
AR4, médico cirujano general, advirti6 que el intestino estaba fraccionado y el
estbmago presentaba infeccion, razén por la que optd por mantener la herida
abierta durante algunos dias, procedimiento que, a decir de los médicos, era
normal, segun lo referido por Q1, Q2 y Q3.

7. Posteriormente, AR2, en una las revisiones que efectu6é a V1, lo encontr6é en
mal estado de salud e informd a sus familiares que el paciente no debié haber
sido sometido a la apendicectomia, pero que él la realizd6 en atencién a las
indicaciones que habia recibido; que durante ese procedimiento el intestino habria
sido perforado, error que fue corregido en la segunda cirugia, no obstante lo cual
no se obtuvo el resultado deseado.

8. Mediante escrito de queja de 2 de septiembre de 2011, Q1, Q2 y Q3, hermanas
de V1, pusieron en conocimiento de este organismo nacional lo sucedido,
indicando que su hermano habia sido aislado en el hospital, que las enfermeras
se negaban a atenderlo y los médicos les habian indicado que el paciente estaba
desahuciado.

9. Para atender el caso, el 5 de septiembre de 2011, personal de este organismo
nacional se constituyd en el Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis
Potosi, San Luis Potosi, en que se encontraba V1, sin que fuera posible
entrevistarlo, en virtud de que ARS5, directora del citado hospital, indicé que se
encontraba grave y con mal prondstico; no obstante, se consultd el expediente
clinico del agraviado.

10. En ese contexto, el 6 de septiembre de 2011 se solicitd a SP1, jefa de Area de
Atencion a Quejas, adscrita a la Coordinacion de Atencion a Quejas y Orientacién
al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, que, de manera
inmediata, se brindara a V1 la atencion médica necesaria, dada la gravedad de su
estado de salud y se remitiera diversa documentacion relativa al expediente
clinico del agraviado.

11. El 20 de septiembre de 2011, V1 fue trasladado al Hospital de Especialidades
Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, en el que permanecio hasta el 14 de
octubre de 2011, fecha en que fallecid, a consecuencia de acidosis metabdlica
irreversible.



12. Con motivo de la queja formulada por Q1, Q2 y Q3, se inici6 el expediente
CNDH/5/2011/7978/, en el que se solicité a la Coordinacion de Atencion a Quejas
y Orientacion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, el
informe respectivo y copia de los expedientes clinicos de V1.

Il. EVIDENCIAS
13. Escrito de queja de 2 de septiembre de 2011, signado por Q1, Q2, y Q3.

14. Acta circunstanciada de 5 de septiembre de 2011, elaborada por personal de
esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, en la que se hace constar
visita efectuada al Hospital General de Zona Numero 50, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en San Luis Potosi, San Luis Potosi.

15. Acta circunstanciada de 6 de septiembre de 2011, suscrita por personal de
esta institucion nacional, en la que se hace constar la solicitud efectuada a SP1,
jefa del Area de Atencion a Quejas, adscrita a la Coordinacion de Atencion a
Quejas y Orientacion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro
Social, a efecto de implementar acciones tendentes a salvaguardar la integridad
fisica de V1 y a garantizar su derecho a la salud y al trato digno.

16. Oficio QVG/OFSLP/385/11, de 6 de septiembre de 2011, dirigido a SP1, jefa
de Area de Atencién a Quejas de la Coordinacién de Atencién a Quejas y
Orientacion al Derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social,
mediante el cual se le solicitd proporcionar, de manera inmediata a V1, la atencion
que requeria, dada la gravedad de su estado de salud, asi como documentacion
relativa a su expediente clinico.

17. Actas circunstanciadas de 8 de septiembre de 2011, elaboradas por personal
de esta institucion nacional en las que consta las gestiones realizadas para
obtener la informacion solicitada.

18. Oficio numero 09 52 17 46 B 0/014054, de 9 de septiembre de 2011, signado
por el SP2, titular de la Division de Atencidon a Quejas de la Coordinacién de
Atencion a Quejas y Orientacion al Derechohabiente, que contiene notas médicas
prequirurgicas y postquirurgicas de V1, elaboradas por personal del Hospital
General de Zona numero 50 en San Luis Potosi, San Luis Potosi, del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

19. Actas circunstanciadas de 14 de septiembre de 2011, elaboradas por personal
de esta institucién nacional, en que se hace constar las gestiones realizadas con
Q1 y Q2, asi como con ARG, subdirectora del Hospital de Zona numero 50, en
San Luis Potosi, relativas al traslado de V1 a otro centro hospitalario, a efecto de
recibir la atencién médica que requeria.



20. Acta circunstanciada de 15 de septiembre de 2011, en que personal de esta
institucion nacional hace constar que se constituyé en las instalaciones del
Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en compaiia de Q1 y otros familiares de V1,
para entrevistarse con AR3, médico cirujano general tratante del agraviado en ese
hospital.

21. Acta circunstanciada de 20 de septiembre de 2011, elaborada por personal de
este organismo nacional, en que se hace constar que se recibié comunicacién
telefénica de Q1, quien informd que, ese dia, V1 habia sido trasladado a un
hospital de tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de
Monterrey, Nuevo Leodn.

22. Oficio numero 09 52 17 46 B 0/14488, de 21 de septiembre de 2011, signado
por SP2, titular de la Divisién de Atencion a Quejas, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, al que adjunta copia del expediente clinico de V1, de las que
destacan:

22.1. Nota de primer contacto, elaborada el 16 de julio de 2011, por AR1,
meédico adscrito al servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero
25, en San Luis Potosi, San Luis Potosi.

22.2. Notas de evolucion elaboradas por AR3 el 22 de julio de 2011, en que
se sefala la necesidad de una nueva laparotomia.

22.3. Nota postquirurgica elaborada por AR3, el 26 de julio de 2011.

22.4. Notas de evolucion y postquirurgica elaboradas por AR3, el 2 de agosto
de 2011.

22.5. Nota postquirurgica elaborada por AR3, el 11 de agosto de 2011.

22.6. Nota de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, de 17 de agosto de
2011, en la que se hace un recuento de las diversas intervenciones
quirurgicas practicadas en V1 hasta entonces.

23. Oficio numero 09 52 17 46 B 0/15810, de 14 de octubre de 2011, signado por
SP2, titular de la Divisién de Atenciéon a Quejas CNDH, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, que contiene copia del resultado, de 20 de septiembre de 2011,
emitido por el Servicio de Patologia, respecto del apéndice extirpado a V1 en el
Hospital General de Zona numero 50 en San Luis Potosi.

24. Acta circunstanciada de 20 de octubre de 2011, elaborada por personal de
esta institucion nacional, en que se hace constar que Q1 y Q3 comparecieron
para informar respecto del fallecimiento de V1 ocurrido el 14 de ese mes y afo, en
el Hospital General de Zona Numero 25, en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon,



ocasion en la que aportaron copia del comprobante de embalsamiento y del
certificado de defuncion del agraviado.

25. Oficio numero 09 52 17 46 B 0/16456, de 21 de octubre de 2011, signado por
SP2, titular de la Divisién de Atencién a Quejas, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, por el cual remite informacién sobre el caso y anexa tarjeta informativa de
20 de octubre de 2011, elaborada por AR5.

26. Oficio numero 09 52 17 46 B 0/17083, de 28 de octubre de 2011, signado por
SP2, titular de la Divisidn de Atencién a Quejas, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, por medio del cual remite la siguiente informacion:

26.1. Resumen dirigido a personal del Hospital de Especialidades Numero
25, en Monterrey, Nuevo Ledn, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de
21 de septiembre de 2011, signado por el médico cirujano general ARS3,
adscrito al Hospital General de Zona numero 50, en San Luis Potosi, San
Luis Potosi, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

26.2. Resumen clinico de 20 de octubre de 2011, signado por el médico
cirujano general AR2, adscrito al Hospital General de Zona numero 50, en
San Luis Potosi, San Luis Potosi, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

26.3. Resumen médico, de 24 de octubre de 2010 (sic), signado por el
meédico cirujano general AR4, adscrito al Hospital General de Zona numero
50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi, del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

26.4. Memorandum Interno de 28 de octubre de 2011, firmado por el jefe del
Servicio de Cirugia Digestiva y Endocrina del Hospital de Especialidades
numero 25, en Monterrey, Nuevo Leon, del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

27. Oficio numero 09 52 17 46 B 0/17589, de 7 de noviembre de 2011, signado
por SP2, titular de la Division de Atencién a Quejas en materia de Derechos
Humanos, del Instituto Mexicano del Seguro Social, por medio del cual envia
copia del expediente clinico de V1, correspondiente a la atencion que recibio en el
Hospital de Especialidades numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

28. Dictamen médico forense, de 23 de diciembre de 2011, elaborado por perito
médico de esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos, respecto del caso
de V1.

29. Actas circunstanciadas elaboradas por personal de esta Comision Nacional de
los Derechos Humanos los dias 21 de febrero, 16 de marzo y 20 de abril de 2012,
en las que consta las diligencias practicadas con Q1 y Q2.



30. Oficio numero 09 52 17 46 B 0/009527, de 24 de mayo de 2012, signado por
SP2, titular de la Divisidn de Atencion a Quejas, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, a través del cual se remite copia del diverso 09521746B0/009231, suscrito
por el coordinador técnico de Atencién a Quejas e Informacién Publica de la
Direccion Juridica, en el que se informa que el 13 de marzo de 2012, la Comision
Bipartita de Atencién al Derechohabiente del Consejo Técnico determind
procedente dar vista de los hechos al Organo Interno de Control en ese instituto y
el pago de la indemnizacion correspondiente.

31. Actas circunstanciadas de 6 de julio, 7 de agosto, 24 de septiembre y 29 de
octubre de 2012, asi como 16 de enero y 11 de febrero de 2013, elaboradas por
personal de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, en las que se
hace constar las diligencias practicadas con Q1.

32. Oficios QVG/OFSLP/166/13 y QVG/OFSLP/255/13, de 21 de febrero y 11 de
marzo de 2013, mediante los que se solicita ampliacion de informacion a la
Encargada de Atencién a Quejas y Orientacion al Derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

33. Oficio 09 52 17 46 B 0/3043, de 11 de marzo de 2013, signado por el
coordinador técnico de la Direccion Juridica del Instituto Mexicano del Seguro
Social, mediante el cual remite, entre otra documentacion, copia del diverso
2509001112100/490/2012, por el que se da vista al titular del Area de Auditoria,
Quejas y Responsabilidades del Organo Interno de Control en la Delegacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi.

34. Oficio signado por el titular del Area de Auditoria, Quejas y Responsabilidades
del Organo Interno de Control en la Delegacién del Instituto Mexicano del Seguro
Social en San Luis Potosi, a través del cual informa el numero del expediente
administrativo iniciado con motivo del caso de V1.

35. Acta circunstanciada de 20 de marzo de 2013, mediante la que se hace
constar la gestion realizada con personal del Organo Interno de Control, a cargo
del procedimiento PA1, quien informd que fue iniciado el 28 de febrero de 2013.

36. Actas circunstanciadas de 10, 13 y 30 de mayo de 2013, elaboradas por
personal de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos, en las que se
hace constar gestiones realizadas con Q1.

37. Convenio de indemnizacion celebrado el 31 de mayo de 2013 entre el Instituto
Mexicano del Seguro Social y P1, en su caracter de tutora de V2, V3 y V4,
menores de edad, asi como cheque de 5 de junio de 2013, a través del cual se
efectud el pago respectivo.



Ill. SITUACION JURIDICA

38. El 16 de julio de 2011, V1 varén de 52 afios de edad, ingres6 al Area de
Urgencias del Hospital General de Zona Numero 50, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en San Luis Potosi, San Luis Potosi, debido a que presentaba
dolor en la espalda. Al dia siguiente fue sometido por AR2 a una apendicectomia
(extraccion del apéndice), procedimiento del que se derivaron complicaciones
postoperatorias.

39. V1 continuo con los sintomas y su estado de salud se deteriord, razon por la
que fue sometido a diversas cirugias y el 20 de septiembre de 2011 fue
trasladado al Hospital de Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Leon,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que permanecidé hasta el 14 de
octubre de 2011, fecha en que fallecid, a consecuencia de “acidosis metabdlica
irreversible”.

40. El 13 de marzo de 2012, la Comisién Bipartita de Atencién al Derechohabiente
del Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el expediente
AD1, ordend dar vista al Organo Interno de Control, a efecto de iniciar
procedimiento administrativo de responsabilidad contra los servidores publicos
que intervinieron en el caso y determind procedente el pago de indemnizacion.

41. El 28 de febrero del 2013, el Area de Auditoria, de Quejas y de
Responsabilidades del Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del
Seguro Social inici6 el procedimiento PA1.

42. El 31 de mayo de 2013, el Instituto Mexicano del Seguro Social, celebro
convenio con P1, en su caracter tutora de V2, V3 y V4, menores de edad, para el
pago de la indemnizacion derivada de la pérdida de la vida de V1, el cual se
efectud el 5 de junio de 2013.

43. Es importante precisar que a la fecha de la presente recomendacion, no se
cuenta con constancias con que se acredite que se haya iniciado alguna
averiguacion previa relacionada con los hechos.

IV. OBSERVACIONES

44. Del analisis légico juridico realizado a los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/5/2011/7978/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta con
elementos que permiten evidenciar violaciones al derecho a la proteccién de la
salud, a la vida y al trato digno, en agravio de V1, derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, atribuibles a servidores publicos de ese instituto,
adscritos al Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis
Potosi y al Hospital de Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Leon,
ambos del Instituto Mexicano del Seguro Social, derivado de los hechos violatorios
consistentes en inadecuada atencion médica, omitir proporcionar atencién médica



y realizar deficientemente los tramites médicos; asi como a la seguridad juridica y
al sano desarrollo, en agravio de sus hijos V2, V3, V4, con base en las siguientes
consideraciones:

45. El 16 de julio de 2011 V1, persona de sexo masculino, de 52 anos de edad,
ingreso al servicio de urgencias del Hospital General de Zona Numero 50, en San
Luis Potosi, San Luis Potosi, con antecedentes de esplenectomia (extirpacion de
bazo) de cinco afos, pues presentaba dolor a nivel toracico del lado derecho.

46. AR1, médico adscrito al servicio de urgencias del mencionado nosocomio,
establecié como diagndstico sindrome doloroso abdominal y sugirié descartar
apendicitis aguda.

47. No obstante, el 17 de julio de 2011, sin contar con estudios clinicos de
laboratorio y gabinete, V1 fue sometido por AR2, médico adscrito al Servicio de
Cirugia General, a una apendicectomia (extirpacién del apéndice), cuyos estudios
de patologia revelaron que se encontraba sin alteraciones significativas.

48. De igual forma, fueron enviados para su analisis varios segmentos de intestino
delgado, en los que se observé inflamacién aguda y la presencia de adherencias
entre las asas del intestino, es decir, tejido de cicatrizacion.

49. Al respecto, es importante destacar que aunado a que los resultados de
patologia fueron emitidos hasta el 20 de septiembre de 2011, en las notas
postoperatorias correspondientes a la cirugia de 17 de julio de 2011, AR2 omitio
hacer mencién de la diseccién y corte del intestino delgado de V1, de manera que
transcurrieron casi siete dias durante los cuales el expediente médico de V1 no
reflejaba elementos importantes sobre su situacién real.

50. Después de la citada intervencidon quirurgica, V1 continu6é presentando dolor
por lo que, el 18 de julio de 2011, AR3 le diagnosticO probable neuralgia
secundaria a herpes e indicé como tratamiento un periodo de 8 dias con el
antiviral denominado Aciclovir, con lo que disminuyeron los sintomas.

51. No obstante, el estado de salud de V1 se deteriord, por lo que el 22 de ese
mes y afno le fue tomada una placa simple de abdomen, que permitié observar
que en su interior se localizaban asas de intestino delgado en hipocondrio
derecho y niveles hidroaéreos.

52. Al dia siguiente se le practico un ultrasonido abdominal que revelé la
presencia de liquido libre en el hueco pélvico; con tales hallazgos, el 24 de julio de
2011, AR4, médico cirujano general en el Hospital General de Zona Numero 50,
efectué una segunda laparotomia en la cual se evidencié un hematoma de pared
abdominal, asi como acumulacién de sangre coagulada y pus en la cavidad
abdominal por infeccion, la cual fue lavada y se determind dejar abierta la herida.



53. Ante la nula evolucion de V1, el 26 y 30 de julio de 2011, asi como el 2 de
agosto de 2011, fue nuevamente intervenido, ocasiones en que se advirtié fuga
intestinal en un absceso y peritonitis generalizada, esto es, proceso inflamatorio
general de la membrana peritoneal que indicaba infeccidén y la presencia de pus
en la cavidad abdominal. En la ultima operacién se cerré parcialmente la pared
abdominal.

54. El 11 de agosto de 2011, V1 nuevamente fue sometido a cirugia, en la que
ARS3 advirti6 hemiabdomen inferior congelado, agrupamiento de asas, y el 12 del
mismo mes y afno, se tomé ultrasonido que reveld higado aumentado de tamano
por trastorno inflamatorio e insuficiencia renal.

55. Posteriormente, el 14 y 16 de agosto de 2011 se practicaron a V1 cirugias de
exploracion, en las que se advirti6 abdomen congelado, lo cual, de conformidad
con el dictamen del perito médico de esta institucion, corresponde a la
compactaciéon de la cavidad abdominal con tejido fibroso, o de cicatrizacion, que
une los tejidos sin permitir su movimiento normal y genera riesgo de desgarre de
asas intestinales y dificultad para la sutura, asi como escurrimiento de material
intestinal en la herida, perforacion intestinal, desmantelamiento de ileostomia
disfuncional, ileo con fistula y se le practicé una yeyunostomia, esto es, se extirpd
el intestino delgado afectado por la infeccion y se realizé6 empaquetamiento con
dos compresas, las cuales fueron retiradas dos dias después.

56. El 17 de agosto de 2011, V1 fue ingresado a la Unidad de Cuidados
Intensivos con el plan de cuidado “paciente muy grave, ahora falla multiorganica
(...) mortalidad asociada del 75 %”, y el 18 de ese mes y afio se asentd en una
nota de evolucion que presentaba “...cambios necréticos irreversibles, con
afectacion de la arteria mesentérica superior, incompatible con la vida”. Incluso,
en nota de evolucién del dia siguiente se sehalé que “Los hallazgos y el mal
prondstico a corto plazo, puede ser egresado del servicio por maximo beneficio”.

57. En las notas médicas de 31 de agosto y 1 de septiembre de 2011 se reportd
que la victima estaba en hemodialisis y se le diagnosticé neumonia, de manera
que su salud continuaba deteriorandose.

58. El 6 de septiembre de 2011, una vez recibida la queja de Q1, Q2 y Q3,
personal de esta Comision Nacional de los Derechos Humanos realizé diversas
gestiones con servidores publicos del Instituto Mexicano del Seguro Social, a
efecto de que se brindara la atencion médica que V1 requeria y, en su caso, fuera
trasladado a un nosocomio en que se contara con el equipo y personal
especializado. No obstante, fue hasta el 20 del mismo mes y afio que V1 fue
remitido al Hospital de Especialidades numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, a
pesar de que desde el 12 de septiembre de 2011, segun el dicho de AR3, habia
sido autorizado el traslado.

59. Al respecto, durante las gestiones para agilizar el traslado de V1, el 15 de
septiembre de 2011, personal de esta institucion nacional se entrevistdé con AR3,



quien indicé que habia entregado la autorizacion a AR7, personal encargado de
su tramitacion y que ignoraba las razones por las que no se habia efectuado.
Asimismo, explicd que sus indicaciones sobre el tratamiento de V1, tales como
curaciones o el cambio de su dieta, no habian sido debidamente atendidas, de
manera que a pesar de que hacia todo lo posible por lograr su recuperacién seria
dificil lograrlo.

60. De lo anterior se advierte que el traslado de V1 del Hospital General de Zona
Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi al Hospital de Especialidades
Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, en el que podrian brindarle la atencion
meédica que requeria, se retrasé por aproximadamente 8 dias, con motivo de
deficiencias en las funciones administrativas de AR7, servidora publica encargada
de su tramitacién.

61. Esto es asi, ya que, a pesar de que desde el 12 de septiembre de 2011, AR3
habia autorizado el traslado del paciente hacia el otro nosocomio en Nuevo Ledn,
el tramite no habia sido efectuado, de modo que fue hasta el 20 de ese mes y ano
que se logro el traslado, tiempo durante el que V1 no recibié la atencion médica
especializada que requeria su estado de salud.

62. De esta omision resultan responsables AR5 y ARG, directora y subdirectora
del Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi,
respectivamente, toda vez que desde el 6 de septiembre de 2011, personal de
esta Comisidon Nacional de los Derechos Humanos realizé gestiones con SP1, jefa
del Area de Atencion a Quejas del Instituto Mexicano del Seguro Social, para que
las autoridades de ese instituto llevaran a cabo todas las acciones tendentes a
salvaguardar la integridad fisica de la victima, respetando en todo momento su
derecho a la salud y al trato digno y, a pesar de esto, AR5 y AR6 omitieron
supervisar y garantizar que tales acciones fueran tomadas oportunamente,
vulnerandose asi el derecho a la proteccion de la salud de V1.

63. El 20 de septiembre de 2011, V1 fue finalmente recibido en el Hospital de
Especialidades numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, presentando catéter
denominado Mahurkar en la vena yugular interna del lado izquierdo, asi como con
un catéter venoso en la region subclavio del lado izquierdo, con secrecidn
purulenta, asi como herida quirdrgica abdominal abierta, condiciones en las que
personal de ese nosocomio inicid protocolo de estudio y estabilizacion de
condiciones graves del paciente y se inform6 sobre su ingreso al servicio de
Nefrologia para tratamiento de hemodialisis, respecto de la insuficiencia renal
aguda, con estado de salud grave.

64. Ante su estado de salud, V1 fue sometido a tratamiento médico y quirdrgico
para la realizacién de hemodialisis, es decir, un recambio de sangre sin tdxicos,
en razon de la insuficiencia renal que cursaba y se continué con el manejo del
catéter Mahurkar colocado en su cuello, necesario para tratar la aludida
insuficiencia.



65. Segun el Memorandum Interno de 28 de octubre de 2011, firmado por el jefe
de Servicio de Cirugia Digestiva y Endocrina, del Hospital de Especialidades
numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
el 7 de octubre de 2011 se reporté que V1 accidentalmente se habia removido el
catéter Mahurkar de la vena yugular izquierda, de modo que se solicitd
interconsulta al servicio de Nefrologia para que nuevamente le colocaran el
catéter, no obstante, el personal de esa unidad se presentd hasta las 03:00 horas
del 9 de octubre de 2011, sin que fuera posible instalar el catéter y, 15 minutos
después V1 presenté dificultad respiratoria aguda, con hipotension arterial subita,
por neumotorax a tension, es decir, presencia de aire entre el pulmén y la cavidad
toracica, a consecuencia de una puncion o perforacion en el pulmén.

66. A ese respecto, destaca que en el expediente clinico no obra nota alguna
relativa a la colocacion del catéter o en la que se indique que a consecuencia de
la lesion descrita V1 presentd insuficiencia respiratoria, que requiriera de una
intubacién orotraqueal, con apoyo ventilatorio mecanico asistido y colocacion de
sonda intrapleural, tras lo cual se estabilizaron su tension arterial y signos vitales.

67. El 11 de octubre de 2011 fue colocado nuevamente el catéter Mahurkar en el
subclavio izquierdo, sin embargo, al dia siguiente, el servicio de Nefrologia decidid
suspender la hemodialisis hasta en tanto mejoraran las condiciones de salud de
V1, quien hemodinamicamente se encontraba inestable.

68. La insuficiencia renal aguda persistia y V1 presentaba sangrado de tubo
digestivo que no cedia a los tratamientos. Finalmente, el 14 de octubre de 2011, a
las 06:35 horas, V1 presentd pérdida subita de signos vitales y tras 20 minutos de
maniobras de resucitacion basica y avanzada sin respuesta se declaré su muerte
a las 06:55 horas.

69. Del contenido del dictamen médico forense emitido por un perito médico
adscrito a esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se advierte que el
deterioro de la salud de V1 y su consecuente pérdida de la vida fueron resultado
de la inadecuada intervencion quirurgica realizada el 17 de julio de 2011 por AR1,
adscrito al Hospital General de Zona Numero 50, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en San Luis Potosi, San Luis Potosi, asi como del indebido manejo
postquirargico que AR3 y demas personal médico, de enfermeria y nutricion de
ese nosocomio y, finalmente, de la puncion ocasionada por personal del servicio
de Nefrologia del Hospital de Especialidades numero 25, en Monterrey, Nuevo
Ledn, al intentar colocar el catéter Mahurkar, cuyo nombre no fue asentado en el
expediente clinico, lo que le ocasiond insuficiencia respiratoria y la formacion de
coagulos en el hemitorax izquierdo.

70. En relacion con la inadecuada intervencion quiruargica practicada a V1 el 17 de
julio de 2011, del dictamen médico forense se advierte que la apendicetomia
profilactica se practicé de manera inoportuna e innecesaria, ya que no se contaba
con los estudios de gabinete y laboratorio que permitieran establecer un
diagnostico de certeza, procedimiento que determind las complicaciones en la



salud de V1, aunado a que, como hallazgos postquirdrgicos de la segunda
cirugia, puede inferirse, como altamente probable, que durante ese procedimiento
se haya producido la perforacion del intestino delgado, ademas de que AR2 omitié
describir las maniobras y técnicas empleadas en el transoperatorio.

71. En el dictamen médico forense se indica, por otra parte, que V1 arribo al
hospital en San Luis Potosi presentando sintomas y signos localizados en el
abdomen, que hacian sospechar la existencia de una enfermedad severa que
afectaba a alguno de los drganos intraabdominales, de manera que fue
programado para una laparotomia o cirugia de exploracion ante un diagndstico de
probabilidad y no de certeza.

72. Establece el perito en su dictamen médico forense que para adoptar tal
determinacion no se tomod en cuenta que el caso no reunia los elementos
suficientes para considerarlo como de urgencia, esto es, un problema médico-
quirurgico agudo, que pusiera en peligro la vida, o la pérdida de un 6rgano o una
funcién y requiera atencion inmediata, ya que los sintomas que presentaba V1
contaban con 15 dias de evolucion y tampoco se considerd el antecedente
importante de enfermedad por herpes zoster de 20 afnos de evolucidon, cuyas
secuelas permanentes incluyen dolor en los nervios en las regiones afectadas y
que en el caso se irradiaba hasta sus testiculos.

73. Lo anterior significa que previo a la cirugia exploratoria de referencia, el
personal médico del hospital en San Luis Potosi debié contar con los estudios que
le permitieran corroborar el diagndstico inicial, a través de diversas decisiones
meédicas e, incluso, establecer que, derivado de la presencia de adherencias del
tejido peritoneal era altamente probable que correspondiera al evento quirdrgico
en el que 5 anos antes le fue extirpado el bazo y una de las causas de las
manifestaciones clinicas con las que ingreso a ese hospital.

74. En efecto, en su resumen clinico de 20 de octubre de 2011, AR2 indicd, sobre
la cirugia practicada el 17 de julio de 2011, que “Bajo anestesia regional se realizo
incision media infraumbilical, encontrandose apéndice ileocecal sano asi como las
asas de intestino y drganos pélvicos explorados. Se realiza apendicectomia
incidental, amputandose el apéndice ileocecal el cual se envi6 a estudio
histopatoldgico”, o que evidencia que se extrajo el apéndice de V1 a pesar de
advertirlo sano.

75. De acuerdo con lo expuesto por el perito médico de esta institucion nacional
se corrobora la inutilidad de la apendicectomia, con el diagndstico postoperatorio
de probable Sindrome de colon irritable que establecio AR2 y que consiste en una
enfermedad digestiva crénica de origen desconocido, que se encuentra en
pacientes con estrés, ansiedad y/o depresién, que no provoca una afectacion
organica intestinal, lo que obliga a precisar que a pesar del dolor abdominal no fue
comprobada patologia u enfermedad alguna, aunado a que los resultados del
estudio de patologia que se realizé al apéndice de V1 revelaron que su tejido no
presentaba alteraciones significativas.



76. Al respecto, se hace hincapié en la preocupacién que genera que, en el caso,
los resultados de los estudios que permitirian contar con informacién valiosa para
el tratamiento del paciente, ya que describen el estado del apéndice y de los
segmentos de intestino delgado, hayan sido emitidos hasta el 20 de septiembre
de ese afo, es decir, dos meses y tres dias después de la intervencion quirurgica.

77. Teniendo en cuenta que los resultados aludidos describen también el estado
que guardaban varios segmentos de intestino delgado obtenidos de la
intervencion quirurgica de 17 de julio de 2011, conocer su contenido con
oportunidad habria facilitado que el personal del hospital en San Luis Potosi
advirtiera que durante esa cirugia se habia segmentado o perforado ese 6rgano y
se hubiera podido actuar en consecuencia.

78. Aunado a lo anterior, destaca el hecho de que AR2 omiti6 documentar en las
notas postoperatorias la lesion ocasionada e, incluso, la probable perforacién de
las asas de intestino delgado a que se refiere el estudio de patologia citado, la
que fue advertida hasta el 20 de septiembre de 2011, fecha en que la victima
habia dejado este hospital para ser trasladada a otro en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Leodn.

79. Segun la opinion del perito médico la cirugia practicada el 17 de julio de 2011
a V1 fue inadecuada porque carecid de una Optima hemostasia, es decir, de
mecanismos aptos para detener los procesos hemorragicos, pues la segunda
laparotomia, realizada el 24 de ese mes y ano, reveld sangrado en las regiones
de la pared abdominal en el interior del abdomen, detras del ciego y en el
mesenterio, esto es, en el area de sostén de grasa, tejido conectivo y vasos
sanguineos que llevan sangre al intestino, sangrado que ocasion6 se formaran
cavidades nuevas con contenido de sangre, en la que se desarrollaron bacterias y
se instalé un proceso infeccioso que ocasionaron las complicaciones que
condujeron al fallecimiento de V1.

80. No pasa inadvertido que AR2 haya practicado la apendicectomia profilactica,
a pesar de advertir que el 6rgano se encontraba sano, argumentado que asi le
habia sido ordenado.

81. Ademas, en el dictamen de referencia se advierte que las diversas cirugias a
las que V1 fue sometido obedecieron a la sucesién de alteraciones derivadas de
la intervencion a la que indebidamente fue sometido el 17 de julio de 2011.

82. Que el 22 de julio de 2011, ARS3 al efectuar la revision del paciente y observar
que presentaba fiebre, debié practicar de manera inmediata laparotomia
exploradora, sin embargo, omitié llevar a cabo este procedimiento y fue hasta el
24 de julio de 2011, esto es, dos dias después, que fue practicada por AR4, quien
advirtié la acumulacion de sangre y la presencia de infeccion, que posteriormente
derivd en peritonitis generalizada, transformandose en un estado grave y de
urgencia que requeria del manejo médico y quirdrgico multidisciplinario,



prolongandose asi la estancia intrahospitalaria y ocasionandose incluso la muerte
de V1.

83. En efecto, de persistir este proceso infeccioso intraabdominal, como ocurrié
en el caso de V1, se activan los factores de cicatrizacién y se forma una gran
cantidad de adherencias en las asas intestinales que se fusionan en ellas e
impiden su movilidad, lo que ocasioné a la victima cuadros de paralisis, anemia,
insuficiencia renal aguda y abdomen congelado, el cual, por si solo, lleva a la
muerte del paciente.

84. El inadecuado manejo postquirurgico que generd que la infeccion deviniera en
peritonitis generalizada y abdomen congelado es atribuible no sélo a AR3 y AR4,
sino también al demas personal médico, del hospital en San Luis Potosi que
atendieron a V1 después de la cirugia de 17 de julio de 2011 y antes de su
traslado, al omitir brindarle asistencia médica oportuna y adecuada.

85. Esto es importante, particularmente si se tiene en cuenta lo manifestado el 15
de septiembre de 2011 por AR3 a personal de esta Comision Nacional, en el
sentido de que las indicaciones de curacién y cambio de dieta que él habia
ordenado en el expediente clinico no fueron atendidas durante algunos dias, lo
cual contribuy6 al deterioro de la salud de V1.

86. Al respecto, debe considerarse que no es posible precisar la responsabilidad
individual de quienes intervinieron en el tratamiento de V1, debido a que en las
notas médicas se omitié sefalar el nombre de los servidores publicos y datos
indispensables previstos en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998,
sobre el Expediente Clinico.

87. La irregularidades descritas constituyen constante preocupacion para esta
Comisién Nacional de los Derechos Humanos, ya que representan un obstaculo
para conocer el historial clinico detallado de los pacientes a fin de deslindar las
responsabilidades que correspondan, vulnerandose también el derecho que
tienen las victimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto de la
atencion médica que se les proporciond en una institucién publica de salud.

88. Esta situacion ha sido objeto de multiples pronunciamientos en materia de
salud, emitidos por este organismo nacional, contenidos en las recomendaciones
01/2011, 09/2011, 21/2011, 24/2011, 39/2011, 76/2011, 14/2012, 15/2012,
19/2012, 20/2012, 23/2012, 24/2012 y 7/2013, en que se han sefialado
precisamente las irregularidades en que incurre el personal médico cuando las
notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles, o simplemente
no existen, no obstante que esos documentos estan orientados a dejar constancia
de los antecedentes de los usuarios de los servicios médicos en las instituciones
de salud.

89. La adecuada integracién del expediente clinico de V1, en términos de lo que
establece la invocada Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del



Expediente Clinico, vigente en el momento en que ocurrieron los hechos, es un
deber a cargo de los citados prestadores de servicios médicos, para su
conformacién y conservaciéon, ya que contiene los antecedentes médicos de los
pacientes, asi como el historial inherente a su tratamiento. Las instituciones de
salud son solidariamente responsables de su cumplimiento, de modo que, como
parte de la prevencidon a que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar
medidas para que la actual Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
Expediente Clinico, sea observada adecuadamente.

90. 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 situacidén del enfermo, las medidas
adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes responsabilidades.

91. Pronunciamiento de observancia obligatoria para el Estado mexicano, de
conformidad con lo dispuesto en los numerales 1 y 2 del articulo 62 de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos y del reconocimiento de su
competencia contenciosa, en términos del decreto publicado en el Diario Oficial
de la Federacion de 24 de febrero de 1999.

92. La deficiente integracion del expediente clinico, asi como la ausencia de
normas que regulen esta materia al amparo de normas éticas y reglas de buena
practica constituyen omisiones que deben ser analizadas y valoradas en atencion
a sus consecuencias, para establecer la posible existencia de responsabilidades
de diversa naturaleza.

93. Por lo que hace a la lesién ocasionada a V1, consistente en punciéon en un
pulmén, por parte de personal del servicio de Nefrologia del Hospital de
Especialidades numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, al intentar colocar el
catéter Mahurkar, que le provoco insuficiencia respiratoria y la formacion de
coagulos en el hemitérax izquierdo, alteraciones que fueron causa determinante
de su fallecimiento, es importante hacer hincapié en que si bien en el informe
médico de 28 de octubre de 2011, signado por el jefe del Servicio de Cirugia
Digestiva y Endocrinologia del Hospital de Especialidades Numero 25, en
Monterrey, Nuevo Ledn, se indica que fue a las 03:00 horas cuando personal del
servicio de Nefrologia intenté la colocacion del catéter, lo cierto es que en el
expediente clinico de V1 no se advierte que tal evento se haya documentado.

94. Aunado a lo anterior, destaca el hecho de que no obra en el citado expediente
nota médica relativa a la defuncién, situaciones que transgreden la invocada
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

95. A pesar de que se desconoce el nombre del médico que produjo la
perforaciéon iatrogénica del pulmén de V1, la responsabilidad correspondiente
debe recaer en el personal del servicio de Nefrologia que intent6 aplicar el catéter



Mahurkar el dia 9 de octubre de 2011, ya que provocd, como lo establecié el
perito médico adscrito a esta institucion nacional, que 15 minutos después se
presentara sangrado en el pulmon izquierdo y aire en el espacio intrapleural, lo
cual generé que se colapsara con repercusién en la mecanica respiratoria y
hemodinamica del paciente, condiciones que indudablemente contribuyeron a su
fallecimiento.

96. Lo anterior, pone de manifiesto que la atencién médica que V1 recibi6é del
personal del Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis
Potosi y del servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades Numero 25, en
Monterrey, Nuevo Ledn, lejos de mejorar el estado de salud de la victima, produjo
su deterioro y las complicaciones que derivaron en su fallecimiento,
convalidandose asi la relacién causa-efecto entre la inadecuada atencién médica
y la afectacién en el estado de salud e, incluso, la pérdida de la vida de V1; vy, con
ello, la responsabilidad institucional que en materia de derechos humanos es
atribuible a servidores publicos del Instituto Mexicano del Seguro Social.

97. En virtud de lo anterior, AR1, AR2, AR3, AR4, y demas personal médico y
administrativo adscrito al Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis
Potosi, San Luis Potosi, asi como el personal del servicio de Nefrologia del
Hospital de Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, vulneraron en
agravio de V1 el derecho a la proteccion de la salud, contenido en los articulos 4,
parrafo tercero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1, 2,
fracciones I, Il y V; 3, fraccion |, 23, 27, fracciones Ill; 32, 33, fracciones |, Il y IV, y
51, de la Ley General de Salud; 8, fraccion Il, y 48 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atenciéon Médica, asi
como, 43 y 71, del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social; asi como el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

98. Igualmente, los servidores publicos sefialados en el parrafo anterior omitieron
observar las disposiciones relacionadas con el derecho a la proteccion de la salud
previstas en los instrumentos juridicos internacionales celebrados por el Ejecutivo
Federal y aprobados por el Senado de la Republica, que constituyen norma
vigente en nuestro pais y que deben ser tomados en cuenta para la interpretacion
a las normas relativas a los derechos humanos, favoreciendo en todo tiempo a las
personas la proteccibn mas amplia, de acuerdo con lo dispuesto en los articulos
1, parrafos primero, segundo y tercero, y 133 de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos.

99. Al respecto, en los numerales 25.1 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos; 12.1 y 12.2, inciso d) del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; asi como 10.1 y 10.2, incisos a) y d), del
Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, se senala la necesidad
de asegurar la plena efectividad y alcance del mas alto nivel de salud para todos
los individuos, y se establece el margen minimo de calidad en los servicios



médicos que proporciona el Estado a su poblacién, en cuanto al disfrute de un
servicio meédico de calidad y de adoptar para ello las medidas necesarias para la
plena efectividad de ese derecho.

100. Tomando en consideracién que V1 tenia derecho a la atencién médica digna
y en las mejores condiciones posibles, la ausencia de personal necesario para su
atencioén no constituye una justificacién para que se incumpla con los estandares
internacionales de proteccion a la salud, lo que debera ser objeto de las medidas
de reparacion y prevencion que adopte la institucion responsable de las
violaciones a derechos humanos que se evidencian en esta recomendacion.

101. Al respecto, la Corte Interamericana ha sefialado en varias de sus
sentencias, que el cumplimiento de las obligaciones impuestas en el articulo 4.1,
de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos, relacionado con el
articulo 1.1, no sélo presupone que ninguna persona sea privada de su vida
arbitrariamente (obligacion negativa), sino que, 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.

102. 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.

103. En este sentido, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos emitio la
recomendacion general numero 15, sobre el Derecho a la Proteccién de la Salud,
de fecha 23 de abril de 2009, en la que se afirmé que ese 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, aunado a que la efectividad de tal
derecho demanda la observancia de elementos esenciales que garanticen
servicios meédicos en condiciones de disponibilidad, accesibilidad (fisica,
econdmica y a la informacion), aceptabilidad, y calidad.

104. Es importante sefialar que una de las finalidades del derecho a la proteccion
de la salud, reconocido en la Constitucién Federal, 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 al Hospital General de Zona
Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y al servicio de Nefrologia del
Hospital de Especialidades Numero 25 en Monterrey, Nuevo Ledn, ambos del
Instituto Mexicano del Seguro Social, debieron considerar el interés superior del
paciente, realizando una valoracion adecuada de su situacién antes de practicar



la cirugia de 17 de julio de 2011, documentando la lesidon ocasionada en su
intestino en notas postoperatorias, efectuando un manejo postoperatorio
adecuado, agilizando su traslado ante la imposibilidad de atenderlo y, finalmente,
colocar el catéter Mahurkar con el cuidado de no puncionar su pulmén, de manera
que la atencién médica del estado de salud de V1 tuviera la calidad que debe
imperar en la prestacion del servicio publico, todo lo cual, de acuerdo con las
consideraciones expuestas, no se llevd a cabo.

105. Partiendo de la base de que el derecho al trato digno es aquella prerrogativa
que posee todo ser humano para que se le permita hacer efectivas las
condiciones juridicas, materiales y de trato, acordes con las expectativas, en un
minimo de bienestar, aceptadas generalmente por los propios individuos y
reconocidas en el orden juridico, se advierte que éste se vulnerd en agravio de
V1, al no recibir una atencién médica que satisficiera sus necesidades en el
estado de salud y también porque la actuacion de las autoridades responsables
en ambos nosocomios contribuyeron a que su situacién se agravara e, incluso, a
que perdiera la vida. Este derecho encuentra su sustento en los articulos 1°,
parrafo tercero y 25, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
1, de la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos; y 11.1, de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos.

106. A este respecto, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
emitié la Observacion General Numero 14, sobre el derecho a la proteccién de la
salud tutelado por el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos
Sociales y Culturales, en la que se determina que tal derecho no solamente
implica obligaciones de caracter positivo al Estado de procurar que las personas
disfruten del mas alto nivel posible de salud fisica, mental y social, sino también
obligaciones de caracter negativo o de abstencion, que se vinculan al derecho a
no padecer injerencias arbitrarias ni tratos crueles en su integridad que impidan la
efectividad del derecho a la salud.

107. Igualmente, el personal adscrito al Hospital General de Zona Numero 50, en
San Luis Potosi, San Luis Potosi y al servicio de Nefrologia del Hospital de
Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, incurrié en un probable
incumplimiento de sus obligaciones contenidas en el articulo 8, fracciones | y
XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
Publicos y 303, de la Ley del Seguro Social, que prevén la obligacion que tienen
éstos de cumplir con el servicio encomendado y abstenerse de cualquier acto u
omision que cause su suspension o deficiencia, o implique el incumplimiento de
cualquier disposicion legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el
servicio publico.

108. Por otra parte, se advierte que el hecho de que no consta en el expediente
clinico una nota de defuncién, cobra especial relevancia, en virtud de que en el
acta de defuncion correspondiente se asentdé como causa de muerte de V1
“acidosis metabdlica irreversible” y, como fecha de fallecimiento, el 14 de
noviembre de 2011 no obstante que de conformidad con el contenido del



memorandum Interno de 28 de octubre de 2011, firmado por el jefe de Servicio de
Cirugia Digestiva y Enddcrina, del Hospital de Especialidades numero 25, en
Monterrey, Nuevo Ledn, del Instituto Mexicano del Seguro Social, la muerte de la
victima ocurri6 el 14 de octubre del mismo afo.

109. Segun lo dispuesto en el articulo 391 de la Ley General de Salud, los
certificados de defuncion seran emitidos una vez comprobado el fallecimiento por
profesionales de la medicina o personas autorizadas por la autoridad sanitaria
correspondiente, que en el caso corresponde al Instituto Mexicano del Seguro
Social. Es decir, que para la elaboracién del certificado de defuncién CD1, en que
se documento la muerte de V1 se requeria de la intervencion de personal de tal
instituto, de forma que al asentar una fecha distinta de la muerte de V1 también se
vulneraron los derechos a la seguridad juridica tanto de V1, como de sus
familiares, toda vez que se trata de un documento con base en el cual las victimas
pueden, ante diversas instancias, ejercer algunos de sus derechos y forma incluso
parte de su historia de vida.

110. Al margen de lo anterior, es oportuno tener en cuenta que V1 procred 9 hijos,
tres de ellos menores de edad en el momento en que ocurrieron los hechos, V2,
V3 y V4, quienes con motivo del deceso de V1, viven con P1, su hermana mayor,
por lo que las violaciones a derechos humanos cometidas en agravio de V1 han
trascendido la esfera juridica de sus hijos. Esto es asi, ya que su proyecto de vida
se ha alterado significativamente en perjuicio de sus derechos a la familia y a su
sano desarrollo.

111. Adicionalmente, tal como se advierte de las actas circunstanciadas de 21 de
febrero de 2012 y 11 de febrero de 2013, la situacion econdmica de P1 es
precaria, aunado a que el Instituto Mexicano del Seguro Social no le ha ofrecido
apoyo para que los nifios cuenten con atencion médica.

112. Al respecto se hace énfasis en la condicion de vulnerabilidad en que se
encuentran los nifios V2, V3 y V4, ya que al depender de la economia familiar de
P1, puede suponer una serie de limitaciones e impedimentos para el ejercicio de
los derechos de los nifios a la educacion, a la salud, a la familia y a un nivel
adecuado de vida, particularmente respecto de la nutricion, vestuario y vivienda,
lo cual pone en riesgo su sano desarrollo.

113. El fallecimiento de V1, padre de los nifios V2, V3 y V4 genera factores de
riesgo en su desarrollo y en la insercion en su entorno sociocultural,
particularmente por el impacto psicologico que puede significar la muerte de su
padre durante un periodo de poco mas de dos meses de inadecuada atencion
médica en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

114. En este sentido, la Corte Interamericana en el caso Loayza Tamayo preciso
que el concepto de proyecto de vida se encuentra asociado con el de realizacion
personal, que a su vez se sustenta en las opciones que el sujeto puede tener para
conducir su vida y alcanzar el destino que se propone. En tal virtud, es razonable



afirmar que los hechos violatorios de derechos impiden u obstruyen seriamente la
obtencién del resultado previsto y esperado y, por ende, alteran en forma
sustancial el desarrollo del individuo. En otros términos, el “dafo al proyecto de
vida”, entendido como una expectativa razonable y accesible, implica la pérdida o
el grave menoscabo de oportunidades de desarrollo personal, en forma
irreparable o muy dificilmente reparable. Asi, la existencia de una persona se ve
alterada por factores ajenos a ella, que le son impuestos en forma injusta y
arbitraria, con la consecuente violacion a las normas vigentes y de la confianza
que pudo depositar en 6rganos del poder publico obligados a protegerla y a
brindarle seguridad para el ejercicio de sus derechos y la satisfaccion de sus
legitimos intereses.

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

116. Sobre el particular, esta Comisién Nacional de los Derechos Humanos
reconoce el pago de la indemnizacion que el Instituto Mexicano del Seguro Social
realizd en favor de P1, como una accion encaminada a reparar los dafos
materiales y morales ocasionados a V2, V3 y V4, menores de edad en su
proyecto de vida, originados por la desintegracion familiar, asi como por la muerte
de V1, jefe de la familia y proveedor de su sustento, en atencién al principio del
interés superior del nifo, establecido en el articulo 4, parrafo octavo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

117. Por otra parte, si bien el Organo Interno de Control del Instituto Mexicano del
Seguro Social inici6 el procedimiento administrativo de responsabilidad
correspondiente para deslindar la responsabilidad administrativa de servidores
publicos relativa al caso de V1, esto se llevd a cabo hasta el 28 de febrero de
2013, esto es, un afo, cuatro meses y catorce dias después del fallecimiento de
V1.

118. Dilacion que implica una violacion a los derechos a la legalidad y a la
seguridad juridica, contenidos en los articulos 14, parrafo segundo y 16, parrafo
primero, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, asi como a
los articulos 8.1. y 25, de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos,
sobre todo cuando el paso del tiempo es una obstruccién importante en el curso
de las investigaciones.

119. Al respecto, es importante precisar que de la existencia de la obligacion
general de garantia respecto al derecho a la vida, establecida en el articulo 1.1.
de la Convencién Americana Sobre Derechos Humanos, deriva la obligaciéon de
investigar los casos de violaciones a tales derechos en forma imparcial, oportuna
y seria, para evitar la impunidad y que este tipo de hechos vuelvan a repetirse.



120. Asi lo establecié la Corte Interamericana de Derechos Humanos en el caso
Gonzalez y Otras (“Campo Algodonero”) vs. México, al sefialar que el deber de
investigar constituye una obligacion de medio y no de resultado, que debe ser
asumida por el Estado como un deber juridico propio y no como una simple
formalidad condenada de antemano a ser infructuosa. La obligacion del Estado de
investigar debe cumplirse diligentemente en todas las vias que su ordenamiento
juridico ofrezca, tal como el procedimiento administrativo de responsabilidad de
servidores publicos a cargo del Organo Interno de Control del Instituto Mexicano
del Seguro Social, el cual fue iniciado con dilacion injustificada.

121. Si bien es cierto que una de las vias previstas en el sistema juridico
mexicano para lograr la reparaciéon del dafo derivado de la responsabilidad
profesional, consiste en plantear la reclamacién 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 Comision Nacional de los
Derechos Humanos, asi como 1, 2, y 9, de la Ley Federal de Responsabilidad
Patrimonial del Estado, prevén la posibilidad de que al acreditarse una violacion a
los derechos humanos atribuible a un servidor publico del Estado, la
recomendacién que se formule a la dependencia publica debera incluir las
medidas que procedan para lograr la efectiva restituciéon de los afectados en sus
derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los danos y perjuicios
que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debera investigar, sancionar y
reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos que establezca la

ley.

122. 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, 72, parrafo segundo, y 73, parrafo segundo, de la Ley de la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos, se cuenta en el caso con elementos de
conviccion suficientes para que esta Comision Nacional de los Derechos
Humanos, en ejercicio de su atribuciones, presente ampliacion de queja ante el
Organo Interno de Control en el Instituto Mexicano del Seguro Social, a fin de que
se tomen en consideracion en el procedimiento administrativo de investigacion
correspondiente, ademas de formularse la denuncia de hechos respectiva ante el
agente del Ministerio Publico de la Federacidon en contra del personal que
intervino en los hechos que se consignan en el presente caso.

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

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Se instruya, a quien corresponda, a efecto de que se tomen las
medidas necesarias para que, en via de reparaciéon del dafo, se brinde atencién



médica y psicolégica a los familiares de V1, es decir, los nifios V2, V3 y V4, hasta
que alcancen la mayoria edad, derivado de la pérdida de la vida de V1, hecho lo
cual se envien a esta Comisién Nacional las constancias con que se acredite su
cumplimiento.

SEGUNDA. Se emita una circular dirigida al personal médico del Hospital General
de Zona Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y del Hospital de
Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, ambos del Instituto
Mexicano del Seguro Social, 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, hecho lo cual se
envien a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Se disefien e impartan en los hospitales de ese Instituto Mexicano del
Seguro Social a su cargo, especialmente en el Hospital General de Zona Numero
50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y en el Hospital de Especialidades
Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, cursos integrales de capacitacion y
formacion en materia de derechos humanos, asi como del conocimiento, manejo y
observancia de las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud, con el
objetivo de evitar dafios como los que dieron origen al presente pronunciamiento,
hecho lo cual se remitan a esta Comision Nacional los indicadores de gestion y
evaluacién que se apliquen al personal capacitado, asi como las demas
constancias con las que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Se instruya que los servidores publicos del Hospital General de Zona
Numero 50, en San Luis Potosi, San Luis Potosi y del Hospital de Especialidades
Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, ambos del Instituto Mexicano del Seguro
Social, adopten medidas efectivas de prevencidn que permitan garantizar que los
expedientes clinicos que se generen con motivo de la atencion médica que
brindan, se encuentren debidamente integrados, conforme a lo dispuesto en la
legislacion nacional e internacional, asi como en las normas oficiales mexicanas
correspondientes, hecho lo cual se envien a esta Comisién Nacional las
constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Se colabore ampliamente con este organismo nacional en la ampliacion
de queja que se promueva ante el Organo Interno de Control en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, contra AR1, AR2, AR3, AR4, AR5, ARG, AR7 vy el
personal adscrito al Hospital General de Zona Numero 50, en San Luis Potosi,
San Luis Potosi y el personal adscrito al servicio de Nefrologia del Hospital de
Especialidades Numero 25, en Monterrey, Nuevo Ledn, ambos del Instituto
Mexicano del Seguro Social, involucrados en los hechos de la presente
recomendacion, enviando a esta Comision Nacional las constancias que le sean
requeridas.



SEXTA. Se colabore debidamente en las investigaciones derivadas de la denuncia
que con motivo de los hechos presente la Comisiéon Nacional de los Derechos
Humanos ante la Procuraduria General de la Republica, por tratarse de servidores
publicos federales los involucrados y se remitan a este organismo nacional las
constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEPTIMA. Se realicen las gestiones institucionales necesarias para que, a través
del medio legal que accionen los familiares de V1, se realice la correccion
respectiva del acta de defuncién correspondiente, en proteccion de la seguridad
juridica de las victimas y se envien a esta Comision Nacional las constancias con
que se acredite su cumplimiento.

124. La presente recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propdsito fundamental tanto de formular una
declaracion respecto de una conducta irregular cometida por servidores publicos
en el ejercicio de las facultades que expresamente les confiere la ley, como de
obtener, en términos de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero
constitucional, la investigacion que proceda por parte de las dependencias
administrativas o cualquiera otras autoridades competentes para que, dentro de
sus atribuciones, se apliquen las sanciones conducentes y se subsane la
irregularidad de que se trate.

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

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

127. La falta de presentacién de pruebas dara lugar a que se interprete que la
presente recomendacion no fue aceptada, por lo que esta 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,
solicitar al Senado de la Republica o, en sus recesos, a la Comisién Permanente
de esa Soberania, su comparecencia para que justifique su negativa.

EL PRESIDENTE
DR. RAUL PLASCENCIA VILLANUEVA



