RECOMENDACION No. 1/2019

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION
DE LA SALUD, A LA VIDA, AL PRINCIPIO DEL
INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ EN
AGRAVIO DE V1 Y AL ACCESO A LA
INFORMACION EN MATERIA DE SALUD EN
AGRAVIO DE V2 Y V3, EN LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR 19 EN NAYARIT Y EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA 42 EN
PUERTO VALLARTA, JALISCO, AMBOS DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL,
ASI COMO AL DERECHO DE ACCESO A LA
JUSTICIA EN AGRAVIO DE V2 Y V3.

Ciudad de México, a 31 de enero de 2019

LIC. GERMAN MARTINEZ CAZARES
DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

MTRO. ENRIQUE ALFARO RAMIREZ
GOBERNADOR CONSTITUCIONAL

DEL ESTADO DE JALISCO.

Distinguido Director General y distinguido sefior Gobernador:

1. La Comision Nacional de los Derechos Humanos con fundamento en lo

dispuesto en los articulos 1°, parrafos primero, segundo y tercero y 102, Apartado

B de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 1°, 3, primer

parrafo, 6, fracciones I, Il y lll, 15, fraccion VII, 24, fracciones Il y IV; 42, 44, 46 y

51 de la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y
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136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2015/6555/Q, sobre la queja de V2.

2. Con el proposito 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, en términos de lo establecido en los articulos 4, parrafo segundo de la
Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su Reglamento
Interno, 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y 3, 11 fraccién VI, 16 y 113
fraccion |, parrafo ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica; dicha informacién se pondra en conocimiento de la autoridad
recomendada a través de un listado adjunto en que se describe el significado de
las claves utilizadas, con el deber de dictar las medidas de proteccion de los

datos correspondientes.

Claves Denominacion
V Victima
AR Autoridad responsable

3. En la presente Recomendacion, la referencia con diversos acréonimos o
abreviaturas es para facilitar la lectura y evitar la constante repeticion de las

instancias o normatividad, las que podran identificarse como sigue:

Institucion Acronimo

Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS

Unidad de Medicina Familiar 19 del IMSS en [ Unidad de Medicina Familiar
Nayarit. 19
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Institucion Acronimo

Hospital General de Zona 42 del IMSS en Puerto |Hospital General de Zona

Vallarta, Jalisco 42

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, | NOM-004-SSA3-2012, “Del
“Del Expediente Clinico”. expediente clinico”

Corte Interamericana de Derechos Humanos. CrIDH

Comision Estatal de Derechos Humanos de | Comision Estatal
Jalisco

Fiscalia del Estado de Jalisco Fiscalia Estatal

. HECHOS.

4. El 6 de abril de 2015, sin que se precise hora, V1

. se introdujo un cuerpo extrafio en la boca’, el cual tragé accidentalmente,
por lo cual FIEIE o traslado al Centro de Salud de Nayarit, pero al no haber
mejoria, V2 lo llevo a la Unidad de Medicina Familiar 19 de Mezcales Nayarit,
donde aumento su disnea (dificultad en la respiracion), por lo cual AR1 lo envié en

ambulancia al Hospital General de Zona 42, de Puerto Vallarta, Jalisco.

5. V1 ingresoé al servicio de urgencias pediatricas del Hospital General de Zona
42, a las il horas del 7 de abril de 2015, donde se le diagnostico con

' La Guia de Practica Clinica de Extraccién de Cuerpos Extrafios de la Via Aérea en Nifios de 2 a
12 afios en el Tercer Nivel de Atencion del Consejo de Salubridad General, la define como “(...)
cualquier elemento ajeno al cuerpo que entra a éste, (...) por cualquier orificio natural como (...)
garganta, impidiendo su normal funcionamiento”. Lo que, en opinion del personal médico de este
Organismo Nacional, constituye un accidente que se presenta habitualmente como un evento
subito en una persona sana con manifestacién de dificultad respiratoria severa que puede conducir
a la muerte (numeral 3.3.).
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obstruccion de vias respiratorias secundaria a ingesta de cuerpo extrafio, y ante

su inminente deterioro respiratorio, AR2 ordend su inmediato ingreso a quirdfano.

6. AR? realizo a V1 I ) | e coloco una [
I a2 mantener la via aérea permeable), sin que se pudiera
realizar su exploracion con | (instrumento para explorar el interior de

la via respiratoria y pulmones) debido a que el aparato con que se contaba era de
adulto, lo que amerit6 su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
hasta en tanto fuera trasladado en ambulancia de alta tecnologia al Centro
Médico Nacional de Occidente en Guadalajara, Jalisco, para la extraccién del

cuerpo extrafno.

7. Hasta las 11:00 horas de ese mismo dia, AR2 solicit6 a la Jefatura de Cirugia y
a la Subdireccion Médica, el traslado de V1 en ambulancia aérea dada su
gravedad y riesgo de deterioro respiratorio.

8. Sin embargo, ese mismo dia a las 13:35 horas, V1 presentd paro
cardiorrespiratorio con datos clinicos de neumotdrax izquierdo il N
I, ) Sin
gue respondiera a maniobras de reanimacion avanzadas, por lo que se le declaré
como fallecido a las jjjiiijhoras del 7 de abril de 2015.

9. El presente caso se consider6 como asunto médico legal, por lo que en la
misma fecha, se dio aviso a la policia investigadora, quien con personal del
Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses se constituyeron en el referido hospital,
previa comunicacion de los hechos al agente del Ministerio Publico para esa

entidad, donde se les entrego el cuerpo de V1 -en presencia de V2 y V3- para la

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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necropsia de ley, en la cual se establecié que el objeto que habia ingerido, era
una pieza plastica con recubrimiento metalizado en forma de y apunto
como causa de su deceso: anoxia encefalica (hipoxia severa) secundaria a asfixia

por obstruccion interna de la via aérea superior.

10. El 1° de junio de 2015, V2 formulé querella ante AR5 en contra de quien o
quienes resultaran responsables por hechos que pudieran ser constitutivos de

delitos cometidos en agravio de V1.

11. El 4 de agosto de 2015, V2 presentd queja por comparecencia en la Comision
Estatal, en la que se inconformé con la atencion médica proporcionada a V1 en el
Hospital General de Zona 42, la cual se remitié el 7 de ese mismo mes y afio a
este Organismo Nacional en razén de competencia, por lo que se apertura el
expediente CNDH/1/2015/6555/Q.

12. A fin de analizar probables violaciones a derechos humanos, se obtuvieron
copias del expediente clinico del IMSS, asi como informes de la Fiscalia Estatal,
cuya valoracion ldgico-juridica serd objeto de analisis en el capitulo de
Observaciones de esta Recomendacion.

[I. EVIDENCIAS.

13. Certificado de defuncion de 8 de abril de 2015, en el cual se asentaron las

causas de la defuncién de V1.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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14. Oficio 56/2015 de 13 de abril de 2015, a través del cual AR5 solicito al Hospital
General de Zona 42, copias certificadas o en su caso, simples del expediente

clinico de V1.

15. Resumen Médico de 14 de abril de 2015, a través del cual el Hospital General

de Zona 42 informo los antecedentes, diagndstico y tratamiento otorgado a V1.

16. “Parte de autopsia” de V1 de 14 de abril de 2015 (sic), elaborado por perito

médico forense oficial adscrito al Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses.

17. “Acta por comparecencia” de 31 de julio de 2015, a través de la cual V2
comunicé a la Comision Estatal, las irregularidades en la atencion médica de
Il V1 por personal del Hospital General de Zona 42, misma que se remitié a
este Organismo Nacional por razén de competencia el 7 de agosto de ese mismo

afo, por lo que se inicid el presente expediente de queja.

18. Acta Circunstanciada de 13 de agosto de 2015, a través de la cual este
Organismo Nacional hizo constar la comunicacién via telefonica con V2, quien
refiri6 que el motivo de su queja se debidé a que a V1 no le pudieron extraer un

objeto en forma de “pedazo de y todo el tiempo lo confundieron con una

narracion hechos

19. Oficio IJCF/00424/2015/09CN/MLR de 15 de agosto de 2015, mediante el cual el
Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses remitio a AR5, la pericial de responsabilidad
médica solicitada en la Carpeta de Investigacion iniciada con motivo del fallecimiento
de V1.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de 6/82
Transparencia y Acceso a la informacidn Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.



20. Oficio 095217614BB1/1678 de 27 de julio de 2016, a través del cual el IMSS

remitié este Organismo Nacional lo siguiente:

20.1. Oficio 192416200200/DIR/312/2016 de 18 de julio de 2016, mediante
el cual la Unidad de Medicina Familiar 19 indicé la atencibn médica

brindada a V1 y anexo lo siguiente:

20.1.1. Hoja de registro de la Unidad de Medicina Familiar 19, en la

gue se sefialé que a V1 se le brind6 atencion médica a las “3:70”.

20.1.2. Hoja de interconsulta a especialidad de la Unidad de
Medicina Familiar 19, de 7 de abril de 2015, en la que AR1l
determind que se enviaria a V1 al Hospital General de Zona 42, para

gue se valorara su hospitalizacion.

20.2. Oficio 145001022151/DIR.103/2016 de 15 de julio de 2016, mediante
el cual el Hospital General de Zona 42, refirié los antecedentes, diagndstico
y tratamiento de V1; indico el nombre de los médicos involucrados en su
atencion; informé las medidas adoptadas para evitar casos similares y

advirtié que entreg6 copia del expediente clinico a la Fiscalia Estatal.

21. Oficio 095217614BB1/1809 de 15 de agosto de 2016, mediante el cual el
IMSS remitié a este Organismo Nacional, copia del expediente clinico integrado
por los servicios médicos otorgados a V1 en el Hospital General de Zona 42, del

gue se destaca lo siguiente:

21.1. Nota de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos “UC/” de las 11:58
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horas de 7 de abril de 2015, en la cual se indic6 que V1 habia ingerido un

cuerpo extrafio que le producia obstruccion parcial de la via aéerea.

21.2. Nota de valoracion de pediatria de 7 de abril de 2015, en la cual se
requiri6 que a V1 se le realizara de urgencia una |l ante la
dificultad respiratoria que cursaba y se explicé a los familiares su gravedad.

21.3. Carta de consentimiento bajo informacion de 7 de abril de 2015,

mediante la cual V2 autorizo la intervencion quirargica urgente de V1.

21.4. Nota de urgencias de otorrinolaringologia de 7 de abril de 2015, en la
gue AR2 reporté a V1 muy grave y explico a V2 el alto riesgo de mortalidad.

Se omitié matricula y/o cédula profesional.

21.5. Nota preanestésica y carta de consentimiento bajo informacion para
aplicacion de la anestesia de 7 de abril de 2015, en las cuales AR4 explic6 a
V2 y a V3 los riesgos, complicaciones y beneficios de la traqueotomia que

se realizaria a V1. Datos ilegibles en la nota preanestésica.

21.6. Autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirargica de 7 de
abril de 2015, en la que AR2 describié la técnica quirtrgica y los hallazgos

de la cirugia realizada a V1.

21.7. Nota médica de gastroenterologia de 7 de abril de 2015, en la que el
especialista que atendié la interconsulta solicitada de manera verbal como

urgente, diagnosticoé a V1 con edema laringeo (principal causa de muerte en

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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ausencia de una terapéutica adecuada), reportandolo grave con prondéstico

reservado a evolucion.

21.8. Nota postanestésica de 7 de abril de 2015, en la que AR4 indicé que
V1 paso a la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria en espera de su

traslado a tercer nivel de atencion médica con efectos de anestésicos.

21.9. Nota de valoracion de pediatria de la Unidad de Cuidados Intensivos
de 7 de abril de 2015, en la que AR3 indic6 que solicitd de urgencia el
traslado de V1 al tercer nivel de cirugia y neumologia pediatrica para

valoracion.

21.10. Nota de valoracion e indicaciones de otorrinolaringologia de 7 de abril
de 2015, en la que AR2 solicitd el traslado de V1 en ambulancia aérea a la
brevedad, o en su caso, un broncoscopio pediatrico con canula de trabajo y

pinzas para retiro de cuerpo extrafo.

21.11. Solicitud de subrogacion de servicios de 7 de abril de 2015, en la que
AR2 solicitd de urgencia una ambulancia de alta tecnologia para que V1
fuera trasladado a la especialidad neumologia pediatrica en el Centro

Médico Nacional de Occidente.
21.12. Cédula de ambulancia subrogada de 7 de abril de 2015, en la cual se

asentdé como hora de llamada para la solicitud del servicio de traslado de V1

al Centro Médico Nacional de Occidente, las 11:10 horas.
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21.13. Reporte de 7 de abril de 2015, en el cual personal de enfermeria
especialista intensivista (pacientes graves) indicé que a las 12:40 horas, V1
presentd subitamente taquicardia y taquipnea (aumento de la frecuencia
respiratoria), por lo que se le realiz6 lavado bronquial, detectandose

obstruccion en traqueotomia, extrayéndole 2 coagulos.

21.14. Nota de evolucion de la Unidad de Cuidados Intensivos de las 13:35
horas de 7 de abril de 2015, en la que personal médico de dicho servicio
indic6 que debido a que V1 continuaba con disnea y desaturacion (hipoxia)
activd nuevamente el equipo de atencion (otorrinolaringologia, pediatria,

urgencias pediatria y anestesiologia).

21.15. Nota de evolucion de otorrinolaringologia de 7 de abril de 2015, en la

que AR2 detall6 las acciones realizadas a V1 antes de su fallecimiento.

21.16. Nota médica de 7 de abril de 2015, por la que el Coordinador Clinico
de Educacion e Investigacion en Salud, declaré que V1 fallecié a las

horas.

21.17. Nota de defuncién de 7 de abril de 2015, en la que se asent6 que V1
se encontraba en espera de ambulancia para su traslado a tercer nivel
cuando presentd bradicardia progresiva y paro cardiaco (sic),
encontrandose en el transcurso de la reanimacion, neumotérax izquierdo,

sin que respondiera a maniobras de reanimacion.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
10/82



21.18. Nota de Trabajo Social de 7 de abril de 2015, en la cual se indico que
a las 18:45 horas -en presencia de V2 y V3-, se entreg0 el cuerpo de V1 a

los agentes de la policia investigadora.

21.19. Hoja de alta hospitalaria de 7 de abril de 2015, en la cual se asent6
que V1 ingresé al Hospital General de Zona 42 debido a dificultad
respiratoria por cuerpo extrafio en vias respiratorias y egresé por defuncion

por insuficiencia respiratoria aguda con autopsia.

22. Acuerdo de 16 de agosto de 2017, mediante el cual la Comision Bipartita de
Atencion al Derechohabiente del H. Consejo Técnico del IMSS determiné procedente

la Queja Administrativa presentada por V2, desde el punto de vista administrativo.

23. Oficio 095217614BB1/2987 de 10 de noviembre de 2017, a través del cual el IMSS
remiti6 a este Organismo Nacional, el diverso 095217614BB0/1772, por el que se
envié al Organo Interno de Control en dicho Instituto, copia certificada de la Queja
Administrativa con el Acuerdo de la Comisién Bipartita de Atencion al Derechohabiente
del H. Consejo Técnico del IMSS de 16 de agosto de 2017.

24. Opinion médica de 12 de octubre de 2018, en la que esta Comision Nacional
establecio las consideraciones técnicas en cuanto a la atencion médica proporcionada
aVvl.

25. Oficio 99/2019 de 14 de enero de 2019, mediante el cual la Fiscalia Estatal, anexo
el diverso 190/2018, mediante el cual la Fiscalia de Delitos Varios Dos informé el
estado procesal de la Carpeta de Investigacion, de entre lo que se destaca lo

siguiente:
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25.1. Diligencias realizadas por la policia investigadora el 7 de abril de

2015:

25.1.1. A las 17:48 horas, realizo el registro de los hechos.

25.1.2. A las 18:00 horas, se registro la inspeccion del qugar de los

hechos”.

25.1.3. A las 18:10 horas, se realizo el registro de planimetria del
area de identificacion y refrigeracion del Hospital General de Zona
42.

25.1.4. A las 18:20 horas, fue entrevistada V2, V1, quien
en relacion a los hechos narr6 que al parecer se habia
tragado una ‘iR Y por su gravedad fue trasladado al Hospital
General de Zona 42, donde alrededor de las 11:30 horas del 7 de
abril de 2015, personal de trabajo social, le informo que Eikea habia
fallecido.

25.1.5. A las 18:35 horas, entrevistaron a la trabajadora social del
Hospital General de Zona 42, quien entregd el parte médico de

lesiones de V1.
25.1.6. A las 18:40 horas, entrevistaron a V3, V1, quien

refirio que GEEIEES] le avisé que V1 se habia pasado una ‘i Y
cuando llego a su domicilio, V1 tenia dificultad para respirar y referia
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dolor en el pecho, por lo cual lo trasladé a la Unidad de Medicina
Familiar 19 y por su gravedad lo remitieron al Hospital General de
Zona 42, pero la ‘FilEa nunca aparecio.

25.1.7. A las 18:50 horas, se registro la secuencia fotografica del

qugar de los hechos”.

25.1.8. A las 19:00 horas se realizd registro de levantamiento de

cadaver de V1.

25.1.9. A las 19:15 horas se registré la secuencia fotogréfica del

levantamiento de cadaver.

25.1.10. Recibio la nota de ingreso de V1 elaborada por el IMSS, asi
como el parte médico de lesiones, en el cual se indico que las
lesiones que presentd ponen en peligro la vida y tardan en sanar

menos de 15 dias.

25.2. El agente del “Ministerio Publico Especial para Detenidos”, realizo el
acta de lectura de derechos a V2, a las 21:40 horas del 7 de abril de 2015.

25.3. Oficio 1IJCF/00087/2015/09CN/MF/03303 de 14 de abril del afio 2015,

a través del cual un perito médico oficial del Instituto Jalisciense de

Ciencias Forenses, remitié el resultado de “parte de cadaver” a AR5, en el

cual concluyd que la muerte de quien en vida llevara el nombre de V1, se

debié a las alteraciones en el 6rgano pulmonar y sistema circulatorio a

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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forma de “anoxia encefalica” secundaria por obstruccion interna de la via

aérea superior, causa directa de la muerte.

25.4. Registro de cadena de custodia de una ‘pieza de de material
plastico” obtenida en el proceso de necropsia de la via aérea superior

(trdquea) de V1.

25.5. Oficio 106/2015 de 24 de abril de 2015, mediante el cual AR5 solicito
a la policia investigadora entrevistara a las personas que intervinieron en la
atencion medica de V1, asi como al |jjjiiiliide! Hospital General de Zona
42.

25.6. AR5 recabd copias del expediente clinico de V1 expedidas por el

Hospital General de Zona 42.

25.7. El 1° de junio de 2015, V2 formul6é querella en contra de quien o
guienes resultaran responsables por hechos que pudieran ser constitutivos

de delitos cometidos en agravio de V1.

25.8. Oficio 1JCF/00424/2015/09CN/ML/13 de 15 de agosto de 2015, a
través del cual el Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses remitio a AR5,
el dictamen de responsabilidad médica mediante en el cual se concluyo
gue revisado el expediente y las declaraciones, no hubo mala praxis ni

negligencia en atencion que recibié V1.
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25.9. El 1° de septiembre de 2015, se notific6 a V2 el resultado del
dictamen de responsabilidad médica elaborado por el Instituto Jalisciense

de Ciencias Forenses.

25.10. El 18 de septiembre de 2015, AR5 emitié la constancia del “no
ejercicio de la accién penal” por haber considerado que los hechos
relatados en la denuncia de V2 y los datos suministrados, no establecieron
hechos constitutivos de delito, por lo cual ejercio la facultad de abstenerse

de investigar, determinacion que notificd a V2 en la misma fecha.

26. Acta Circunstanciada de 17 de enero de 2019, mediante el cual este Organismo
Nacional, hizo constar la recepcion via correo electronico de las acciones realizadas
por el IMSS en cumplimiento a lo ordenado en el Acuerdo de 16 de agosto de 2017,
emitido por la Comision Bipartita de Atencioén al Derechohabiente, de entre lo que se
destaca lo siguiente:

26.1. Oficio 145001022151/CCEIS/48/2018 de 4 de marzo de 2018, a través del
cual el Hospital General de Zona 42 remitié la relacion de asistencia del
personal médico que particip6 en el curso y platica de “Derechos Humanos en la
Salud” y “Derechos Humanos en la Atencion Médica”, impartidos el 23 de
agosto y 2 de noviembre de 2017.

27. Acta Circunstanciada de 21 de enero de 2019, mediante el cual este Organismo
Nacional, hizo constar la recepcion via correo electronico del oficio 00641/30.102/Q-
520/2018 de 6 de marzo de 2018, en el cual el IMSS, determind lo siguiente:
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27.1. No cuenta con elementos suficientes para continuar con la investigacion,
toda vez que de los informes institucionales y opiniones médicas, se concluyo

gue el personal médico que atendi6 a V1, no tuvo responsabilidad.

27.2. El no contar con los recursos materiales necesarios (broncoscopio
pediatrico) para resolver la emergencia respiratoria de V1, como la dilacién en el
traslado a un tercer nivel por no contar con ambulancia de alta tecnologia, la

responsabilidad es objetiva institucional.

27.3. Se consider0 procedente con enfoque a la mejora, emitir oficio de
recomendacion a la direccion del Hospital General de Zona 42 para que realice
las acciones pertinentes para cuando no disponga de los especialistas, y de los
medios de diagndsticos o terapéuticos necesarios, proceda al traslado de los
pacientes de conformidad con el esquema de regionalizacién de los servicios de
atencion médica determinados por el area médica o la Unidad Médica de Alta

Especialidad, previa verificacién de la vigencia de derechos.

28. Acta Circunstanciada de 22 de enero de 2019, mediante el cual este Organismo
Nacional hizo constar la recepcién via correo electronico del oficio 212/2018, a través

del cual la Fiscalia Estatal informé el estado procesal de la Carpeta de Investigacion.

l1l. SITUACION JURIDICA.

29. El 15 de agosto de 2015, el Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses le
remiti6 a AR5, la pericial de responsabilidad médica derivada de la Carpeta de
Investigacion, en la cual se concluyd que no hubo mala praxis ni negligencia por

parte del personal médico que atendi6 a V1.
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30. El 18 de septiembre de 2015, AR5 determind el no ejercicio de la accion penal
en la Carpeta de Investigacion debido a que los hechos relatados en la denuncia
de V2 y los datos suministrados, no establecieron hechos constitutivos de delito,
por lo cual ejercié la facultad de abstenerse de investigar, con la advertencia de

gue la investigacion ministerial no se inicié en contra de persona determinada.

31. EI 16 de agosto de 2017, la Comision Bipartita de Atencion al
Derechohabiente del H. Consejo Técnico del IMSS determind en el apartado de

consideraciones médicas de la Queja Administrativa, lo siguiente:

31.1. Existi6 diferimiento de mas de 7 horas entre la ingesta inadvertida del

cuerpo extrafio y la presentacion de V1 a “nuestros servicios”.

31.2. Situacion que provoco un evento hipéxico prolongado que ocasiono el
edema cerebral -documentado en la autopsia- y que fue lo que ocasioné el

desenlace.

31.3. El deterioro respiratorio no es explicable por el cuerpo extrafio porque
la via aérea se encontraba permeable y la autopsia encontré el cuerpo
extrafio posicionado a nivel superior, por lo que dicho deterioro se explica
por el neumotérax a tension izquierdo el cual “fue resuelto

adecuadamente”.
32. En atencién a lo sefialado, el mismo 16 de agosto de 2017, la Comisién

Bipartita de Atencion al Derechohabiente del H. Consejo Técnico del IMSS,

declar6 procedente la Queja Administrativa en los siguientes términos:
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‘PRIMERO. La queja es PROCEDENTE desde el punto de vista
administrativo.

SEGUNDO. En el oficio (...) de 8 de febrero de 2017, se inform¢ al
jefe de Servicios Juridicos en la Delegacion Jalisco de la existencia
de la queja para que considere la realizacion de la investigacion
laboral.

TERCERO. El titular de la Coordinacion Técnica de Atencion a
Quejas e Informacion Publica debera comunicar al Organo Interno
de Control el presente Acuerdo.

CUARTO. EI titular de la Delegacién Estatal en Jalisco debera
implementar un programa de capacitacion en materia de derechos
humanos con énfasis en el trato humanizado hacia los servicios de
urgencias pediatricas, para el personal adscrito al [Hospital General
de Zona 42].

QUINTO. (...).

SEXTO. La notificacion de los puntos contenidos (...), seran por
conducto de la Coordinacién Técnica de Atencidbn a Quejas e
Informacion Publica.”

33. El 6 de marzo de 2018, el Organo Interno de Control en el IMSS, determiné la
conclusiébn de la investigacibn de los hechos contenidos en la Queja
Administrativa, debido a que en los informes institucionales y las opiniones
médicas, se concluyé que el personal médico que atendi6 a V1, no tuvo

responsabilidad.
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34. En el caso particular, indicé que la responsabilidad era objetiva institucional,
al no haber contado con los recursos materiales (broncoscopio pediatrico) para
resolver la emergencia respiratoria de V1 y la dilacién en su traslado a un tercer
nivel por no contar con ambulancia de alta tecnologia, lo que amerito la remision
de un oficio al Hospital General de Zona 42, para que cuando no se disponga de
especialistas, medios de diagnésticos o terapéuticos, proceda al traslado de los

pacientes, previa verificacion de la vigencia de derechos.

V. OBSERVACIONES.

35. Del andlisis logico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2015/6555/Q, en términos de lo dispuesto en el articulo 41 de
la Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos y con enfoque de
maxima proteccion de las victimas, a la luz de los estandares nacionales e
internacionales en materia de derechos humanos, de los precedentes emitidos
por este Organismo Nacional, asi como de los criterios jurisprudenciales
aplicables de la Suprema Corte de Justicia de la Nacién y de la CrIDH, se conté
con evidencias que acreditan las siguientes violaciones a los derechos humanos
atribuibles a personal médico de la Unidad de Medicina Familiar 19 y del Hospital
General de Zona 42, en agravio de V1, V2 y V3, y al personal de la Agencia de

Delitos Varios Dos de la Fiscalia Estatal en agravio de V2 y V3:

35.1. Violacion al derecho humano a la proteccién de la salud en agravio de
V1.

35.2. Violacion al derecho humano a la vida en agravio de V1.
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35.3. Violacién al principio de interés superior de la nifiez.

35.4. Violacion al derecho humano de acceso a la informacién en materia de

salud en agravio de V2 y V3.

35.5. Violacién al derecho de acceso a la justicia en su modalidad de

procuracién en agravio de V2 y V3.

36. Lo anterior en razdn a las consideraciones expuestas en el presente apartado:

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

37. El articulo 4, parrafo cuarto, de la Constitucion Federal reconoce el derecho

de toda persona a la proteccion de la salud.

38. La Ley General de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes, en los
articulos 13 fraccion IX y 50, fracciones | y Il, igualmente contempla que las nifias,
nifios y adolescentes tienen derecho a la salud, asi como a recibir la prestacion de
servicios de atencion médica de calidad de conformidad con la legislacién

aplicable para prevenir, proteger y restaurar su salud.

39. Es atinente la jurisprudencia administrativa “DERECHO A LA SALUD. SU
PROTECCION EN EL ARTICULO 271, SEGUNDO PARRAFO, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD. El derecho a la salud, entre varios elementos, comprende:
el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles,

entendiendo calidad como la exigencia de que sean apropiados médica y

20/82



cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones
sanitarias adecuadas (...)"*

40. Al respecto, este Organismo Nacional el 23 de abril del 2009, emitio la
Recomendacion General 15, “sobre el derecho a la proteccion de la salud”, en la
gue se asever0 que “...) el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependera la eficacia con que éste se garantice, (...) la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad”.’

41. El parrafo primero del articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, afirma que "(...) toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, (...) la salud y en especial (...) la asistencia médica y

los servicios sociales necesarios (...)".

42. El articulo Xl de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre, establece que ‘toda persona tiene derecho a que su salud sea
preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas (...) a la asistencia
médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos publicos y los de la

comunidad”.

2 Semanario Judicial de la Federacion, abril de 2009, registro 167530.

3 CNDH. lll. Observaciones, parrafo cuarto.
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43. El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en su
articulo 12, establece que los Estados Parte reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud, por lo que deben adoptar
medidas que aseguren la plena efectividad como aquellas relacionadas con “a) La
reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de

los nifios (...)"

44. El péarrafo 1 de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definio
como “(...) un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (...) se puede
alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (...
aplicacion de los programas de salud elaborados por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) o la adopcién de instrumentos juridicos concretos (...)"*

45. El parrafo 7 de la Observacion General No. 15° del Comité de los Derechos
del Nifio de las Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute del mas alto
nivel posible de salud (articulo 24)”, establece que “(...) El derecho del nifio a la
salud no solo es importante en si mismo; [su] realizacién (...) es indispensable

para el disfrute de todos los demas derechos contemplados en la Convencion

4 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud”, aprobada por la Asamblea General de
la ONU.

5 “Derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 24)”, aprobada por la
Asamblea General de la ONU, el 17 de abril de 2013.
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(...)", a su vez, en el parrafo 25, indica que “(...) Los nifios tienen derecho a

servicios sanitarios de calidad (...)".

46. En los articulos 10.1 asi como en los incisos a) y d) del 10.2, del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (“Protocolo de San Salvador”), se
reconoce que todas las personas tienen derecho a la salud, entendida como el
disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, por lo que el Estado

debe adoptar medidas para garantizar dicho derecho.

47. La CrIDH en el “Caso Vera Vera y otra vs Ecuador”® establecié que “(...) los
derechos a la vida y a la integridad personal se hallan directa e inmediatamente

vinculados con la atencion a la salud humana (...)".

48. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
gueja, se advirtio que el personal médico de la Unidad de Medicina Familiar 19 y
del Hospital General de Zona 42, dej6 de considerar su calidad de garantes en la
atencion médica de V1, conferida por las fracciones |y Il del articulo 33 de la Ley
General de Salud, en concordancia con el parrafo primero del articulo 7 del
Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, lo que se tradujo en la evidente
violacion a su derecho humano a la proteccion de la salud y su consecuente

pérdida de la vida, como se acreditara en adelante.

6 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de mayo de 2011,
parrafo 43.
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A.l. Violacion al derecho humano a la proteccién de la salud de V1 por

inadecuada atencion médica.

49. Enseguida se analizaran las violaciones al derecho humano a la proteccion de
la salud de V1 imputables a AR1, AR2 y AR3.

<% Atenciéon médica de V1 en la Unidad de Medicina Familiar 19.

50. El 7 de abril de 2015, V2 acudio conggiZss V1, de ZECHNEEGEGEGEGEGEEE

a la Unidad Médico Familiar 19, donde fue atendido por AR1, a quien le informé
que a las jjiilliiiihoras del dia previo, esto es, del 6 de ese mismo mes y afio,
habia iniciado su padecimiento por haber ingerido al parecer una ‘il siendo
previamente atendido en el “Centro de Salud del Estado”, sin que mostrara

mejoria.

51. AR1 report6 a la exploracion fisica a V1, con ruidos cardiacos aumentados en
frecuencia y campos pulmonares con sibilancias (como silbidos) y estertores
(ruidos), por lo que lo manejo a base de nebulizaciones con broncodilatadores, lo
cual le gener6 discreta mejoria, sin embargo, presentd incremento de la dificultad
respiratoria con disnea y retraccion xifoidea (hundimiento de la punta del esternon
gue refleja dificultad respiratoria), por lo que solicitd su traslado urgente al

Hospital General de Zona 42, previa toma de radiografia.
52. Datos que fueron acordes a los contenidos en el informe de 18 de julio de

2016, de la Unidad de Medicina Familiar 19, con motivo de la atencién médica
brindada a V1.
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53. De la queja presentada por V2 ante este Organismo Nacional, se advirtio que
unicamente se inconformé con la atencion medica brindada GEIEHEESE en el
Hospital General de Zona 42, no obstante, el personal médico de este Organismo
Nacional, advirti6 que el manejo médico que ARl dio a V1, igualmente fue

inadecuado en razon de lo siguiente:

53.1. No debié haberle indicado nebulizaciones porque su diagnéstico de
obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio, requeria la extraccion
urgente de dicho cuerpo, por tanto, debid enviarlo de inmediato al segundo
nivel de atencion médica y no horas mas tarde, debido a que de la nota de
pediatria del Hospital General de Zona 42, se advirti6 que fue atendido a

Ias narracion hechod horas .

53.2. V1 ingreso a la Unidad de Medicina Familiar a las 03:10 horas y si
AR1 hubiese ordenado su traslado de inmediato, habria llegado al Hospital
General de Zona 42 a mas tardar a las 04:30 horas, debido a que el

trayecto entre ambos nosocomios es de aproximadamente una hora.

53.3. Contrario a ello, V2 indic6 que [iilia V1. fue valorado en este ultimo

nosocomio, a las §ii horas, lo que se constaté con la nota de pediatria

realizada por el personal médico que lo recibid.

54. Por tanto, AR1 incumplio en el desempefio de su ejercicio profesional, con los
articulos 48 y 72 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica y del referido articulo 7 del
Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS, que en términos generales

aluden a la responsabilidad del personal médico en la atencién de sus pacientes y
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el derecho de éstos a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad
idénea, asi como a recibir atencién profesional y éticamente responsable, pues en
el caso particular se estaba en presencia de una urgencia ante el incremento de la
dificultad respiratoria que presentaba V1, lo que hacia indispensable la extraccion
urgente del objeto ingerido debido a que estaba en riesgo su vida.

7

% Atencién médica de V1 en el Hospital General de Zona 42.

55. V1 fue atendido a las horas del 7 de abril de 2015 por personal médico
del area de Pediatria del Hospital General de Zona 42, quien indicO en la
respectiva nota médica, que habia ingresado por dificultad respiratoria, por lo cual

interrogd sus antecedentes con V2.

56. A la exploracion fisica el personal médico especialista encontro a V1
consiente, inquieto, pupilas isocoricas (mismo tamafo), normorreflécticas, sin que
se observara en cavidad oral algin cuerpo extrafio, polipneico (respiracion
rapida), esto es, 30 respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno al 96%, con
estridor (ruidos), campos pulmonares hipoventilados (respiracion lenta) con tiraje
intercostal (problema respiratorio considerado como emergencia), retraccion
xifoidea (hundimiento de la punta del esternén que refleja dificultad respiratoria),
precordio taquicardico (130 latidos por minuto), sin soplos, abdomen vy

extremidades sin alteraciones, diagnosticandolo con obstruccion de vias
respiratorias secundaria a ingesta de cuerpojjiilliill

57. Debido a la dificultad respiratoria que cursaba, dicho médico especialista
indicé que V1 requeria la realizacion de urgencia de una broncoscopia para la

extraccion de la ‘gl nclusive preparé equipo para intubacion ante riesgo

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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elevado de deterioro respiratorio y solicité interconsulta con el servicio de

otorrinolaringologia.

58. Lo cual en opinién del personal médico de este Organismo Nacional, fue
adecuado debido a que la broncoscopia urgente es considerada el tratamiento de
eleccion para extraccion de cuerpos extrafios y ante la necesidad de que V1
requiriera intubacion, el médico especialista indicd la preparacion del material

correspondiente.

59. A las 07:30 horas del 7 de abril de 2015, AR2 del servicio de
otorrinolaringologia, interrog6 a V2 sobre los antecedentes de V1, a quien advirtié
monitorizado con evidente dificultad respiratoria caracterizada por tiraje
intercostal, disnea, uso de musculos accesorios de la respiracion, sin tos, ni
disfagia (complicacion o impedimento de tragar), hablando, con saturacién de
oxigeno entre 40 y 60% a pesar del uso de mascarilla simple.

60. A la auscultacion de campos pulmonares, V1 present6 hipoventilacion severa
(respiracion lenta que no satisface las necesidades del cuerpo), sin sibilancias ni
estertores, con franca insuficiencia, por lo que AR2 notific6 de inmediato a la
Jefatura de Cirugia para que lo pasara a quiréfano, prepard nasolaringoscopio
flexible y charola de traqueotomia e indicé que su radiografia de térax, no

evidenciaba la presencia de algun cuerpo extrafio.

61. Previa firma de carta de consentimiento informado y autorizacién de la cirugia,
AR2 indic6 su plan terapéutico y requiri6 que para el caso de descenso en la
saturacion, se intubara a V1 orotraquealmente y se le colocara ventilacion

mecanica invasiva, ordend estudios de laboratorio e interconsulta urgente con
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terapia intensiva pediatrica, neumologia para broncoscopia, gastroenterologia,
“carro rojo” de paro e interconsulta con anestesiologia, mientras le explicé a V2 el

alto riesgo de mortalidad.

62. En opinion del personal médico de esta Comision Nacional, aunque AR2
indicé la vigilancia estricta de V1 y una traqueotomia para tratarle la insuficiencia
respiratoria que cursaba, no considerd que el tratamiento de eleccién por ingesta
de cuerpo extrafio, era una broncoscopia como lo advirtio el personal médico
pediatra que lo atendié en urgencias, por lo cual debié haber gestionado su
inmediato traslado al tercer nivel de atencion, debido a que en dicha unidad
hospitalaria no contaban con el equipo necesario para su realizacion como se

acreditara enseguida.

63. Con motivo de la solicitud de AR2, a las 07:50 horas del 7 de abril de 2015,
AR4 recibié a V1 en la sala de quir6fano acompafado de V3, encontrandolo con
apoyo de oxigeno por mascarilla facial y datos de dificultad respiratoria (cianosis
distal en dedos de las manos, cianosis peribucal, retraccion xifoidea -parte inferior
del esternén- y tiraje intercostal), por lo que previa explicaciébn de riesgos y
complicaciones del procedimiento anestésico, V3 firmd la carta de consentimiento

informado correspondiente.
64. A las 08:25 horas del mismo dia, AR2 le realiz6 a V1 traqueotomia bajo
sedacion, procedimiento que se llevé a cabo sin incidentes ni accidentes y en el

cual se advirtieron los siguientes hallazgos:

“(...) el paciente lleg6 a quir6fano con SAR de 50 la cual baja hasta

19% y CO2 de 99 con retencion de CO2, al incidir la trdquea se
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siente probable cuerpo extrafio por arriba de la incision, se asegura
la via aérea y se aspira minimo sangrado. Se satura con Nylon 40

comisura superior e inferior”.

65. AR2 asentd6 en el rubro de observaciones y complicaciones, que posterior a la
introducciéon de cénula de traqueotomia, V1 tuvo apoyo ventilatorio adecuado,
ventilando ambos campos pulmonares adecuadamente sin estertores ni
obstruccién por debajo de la traqueotomia, sin embargo, cuando se intentd
“‘introducir broncoscopio y gastroscopio por gastroenterdlogo de adulto estando
toda la via aérea superior edematizada, epiglotis, aritenoides (cartilagos de la
laringe) y bandas muy hiperémicas [rojizas] y edematizadas, sin ser posible la
introduccion de los mismos por ser equipo de adulto, y no tener equipo en la

unidad para extraccion de cuerpo extrafio pediatrico”.

66. AR2 solicitd un broncoscopio pediatrico y pinzas (ilegible) para retiro de
cuerpo extrafio y notific6 a la subdireccion que se requeria envio de V1 de
urgencias a neumopediatria y su pase a la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos.

67. En la opinibn médica de este Organismo Nacional, se resalté que aun cuando
AR2 con la realizacion de la tragueotomia, le brind6 a V1 transitoria y leve
mejoria, no resolvié su problema obstructivo, al no haberle realizado la extraccion
del cuerpo extrafio que ingirié por no contar con equipo médico pediatrico para la
broncoscopia, al ser éste estudio el idoneo para extraccion de objetos en la via
aérea y aun cuando haya asentado en su nota médica que estaba en espera de

su trasladado al Centro Médico Nacional de Occidente, de las evidencias con que
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se cuenta, se advirtié que fue hasta las 11:10 horas cuando elaboro la solicitud de
servicio subrogado de ambulancia para dicho fin.

68. En conexion con lo anterior, el médico especialista en gastroenterologia que
atendio la interconsulta de V1 solicitada de manera verbal como urgente indicé
gue introdujo endoscopio con avance gentil y bajo vision directa a boca y faringe,
sin que encontrara algun cuerpo extrafio en dichos 6rganos, diagnosticandolo con

edema laringeo, reportandolo como grave con prondéstico reservado a evolucion.

69. AR4 reporté a V1 con signos vitales intermedios de saturacion de oxigeno
99%, 86 latidos por minuto, tension arterial 86/54 mmHg., auscultando campos
pulmonares nuevamente ventilados y limpios, y agregoé: “(...) por su estado grave
aun con presencia de cuerpo extrafio pasa a [Unidad de Cuidados Intensivos]
pediatria estable (...) para espera de traslado a tercer nivel con efectos de

anestésicos, (...). Se conecta a maquina ventilatoria y se monitoriza’.

70. Tal situacién, en opinién del personal médico de este Organismo Nacional,
aunque no resolveria la obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio,
mantendria la ventilacion y oxigenacién de V1 mientras era trasladado al Centro

Médico Nacional de Occidente.

71. En la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria, AR3 reviso a V1 con
diagndstico de cuerpo extrafio en via aérea, encontrandolo bajo sedacién, con
tragueotomia, saturacion de oxigeno de 99% con soporte ventilatorio
convencional, frecuencia respiratoria 26 por minuto, afebril, con ventilador, pupilas
reactivas, movimientos respiratorios simétricos con adecuada ventilacién, rudeza

respiratoria secundaria a flujo ventilador, sin datos clinicos de fuga aérea (escape
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P4

de aire del “arbol” traqueobronquial hacia localizaciones donde normalmente no
esta presente), abdomen blando depresible sin megalias y a la palpacién con

globo vesical, asi como extremidades integras con tono muscular respetado.

72. Debido a que la gasometria evidencio la presencia de hiperoxemia, esto es,
aumento de oxigeno en la sangre, AR3 le modific6 a V1, los parametros del
ventilador y solicitd su traslado urgente a tercer nivel de atencion para que fuera
valorado en las especialidades de cirugia y neumologia pediatricas, indicé plan

terapéutico y requirio estudios de laboratorio de control.

73. En ese sentido, el personal médico de este Organismo Nacional considerd
gue hasta este momento AR3 habia realizado un manejo médico adecuado, al
haber ordenado que V1 fuera monitoreado continuamente, bajo estricta vigilancia
de la funcion respiratoria y con profilaxis antitrombotica y antibitica hasta en tanto
fuera trasladado al tercer nivel de atencion.

74. AR2 acudi6 a valorar a V1 a las 11:00 horas del 7 de abril de 2015 y advirtié
gue en su radiografia se visualizaron los campos pulmonares bien ventilados,
expandidos y con cénula posicionada en traquea, siendo hasta ese momento
cuando de las evidencias con que se cuenta, se advirti6 que requisité el formato
de referencia urgente de V1, al Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional
de Occidente, a fin de que fuera valorado por las especialidades de neumologia y
cirugia pediatricas con broncoscopio pediatrico y se le extrajera el cuerpo extrafio
gue ingiri6 por el alto riesgo de perforacion y formaciéon de fistula

tragueoesofagica (comunicacion anormal entre la traquea y el es6fago).
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75. AR2 sugirié a la subdireccién de turno, que dicho traslado se realizara en
ambulancia aérea con médico intensivista o pediatra, asi como con equipo
necesario para evitar decanulacion accidental, barotrauma (dafio fisico causado a
los tejidos del cuerpo humano por una diferencia de presion entre el espacio

aeéreo al interior), sangrado o dificultad respiratoria.

76. Agregl que en caso de que no se contara con envio urgente, se le facilitara
broncoscopio pediatrico con canula de trabajo y pinzas para el retiro de cuerpo

extrafo, lo que debid haber solicitado desde la primera vez que atendi6 a V1.

77. Al respecto, el personal médico de este Organismo Nacional, resalté que a
pesar de que AR2 y AR3 indicaron que V1 requeria una broncoscopia urgente,
llama la atencion que de las evidencias con que se cuenta no se advirtio que
hubieran realizado gestiones con anticipacion para su traslado al Centro Médico
Nacional de Occidente, situacidn que debera ser investigada para deslindar la
responsabilidad médica que corresponda, debido a que en el Hospital General de
Zona 42, no contaban con equipo necesario para extraerle a V1 el cuerpo extrafio
gue habia ingerido como se constatdé al momento en que AR2 le realiz6 la

traqueotomia.

78. Otro dato que corrobora la demora en la prestacion del servicio médico a V1 'y
gue genero la violacion a su derecho humano a la salud, lo constituyo la solicitud
de subrogacion de servicios de forma urgente para ambulancia de alta tecnologia
con destino a Centro Médico Nacional de Occidente elaborado por AR2, ya que
en el acta circunstanciada elaborada por el Jefe de Cirugia del Hospital General
de Zona 42, indic6 que dicho servicio se solicitdé a las 11:10 horas del 7 de abril de

2015, informacion acorde a la contenida en la cédula de ambulancia subrogada.
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79. La demora en el traslado de V1 al tercer nivel de atencion, propicio que a las
12:40 horas, personal de enfermeria reportara que presentd subitamente
taquicardia, taquipnea y SOz2, esto es, saturacion de oxigeno de 86%, por lo cual
le realizaron lavado bronquial en la que se detectd obstruccion en traqueotomia,

extrayéndole 2 coagulos.

80. El personal de enfermeria, ademas, solicitd la presencia de personal médico
de pediatria, otorrinolaringologia, urgencias y anestesiologia, debido a que V1
presentd movimientos espontaneos y comenzo a “luchar” con el ventilador, siendo

sedado para mejorar el trabajo en la ventilacion oxigenacion.

81. Mientras AR2 le revisaba a V1 la canula de traqueotomia, AR3 le brindaba
apoyo ventilatorio mediante valvula bolsa con reservorio a flujos altos de oxigeno
a 15 litros por minuto; sin embargo, V1 continué con incremento importante del
trabajo respiratorio con disociacion toracoabdominal, variaciones en la frecuencia
cardiaca, taquicardia de complejos estrechos en un rango de 150 a 160 latidos
por minuto, desaturando de 40 a 60% a pesar del apoyo con oxigeno

suplementario.

82. También presenté hipotension de 70/40 mmHg. y a pesar de que se le
ministraron esteroide (hidrocortisona) y vasodilatador periférico (sulfato de
magnesio), persistié con sibilancias (tipo de silbido), inclusive inicié con deterioro
hemodinamico, cay6 en paro cardiorrespiratorio y presentd ritmo de colapso del
tipo actividad eléctrica sin pulso, lo que ameritd se le dieran maniobras avanzadas
de reanimacién cardiopulmonar con compresiones toracicas, ministrando aminas

vasoactivas (adrenalina) cada 3 minutos via intravenosa, continuando con
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ventilacion oxigenacion a través de la canula con valvula bolsa reservorio a flujos
de 15 litros, le ministraron alcalinizante (bicarbonato) por cursar clinica y
bioguimicamente, acidosis metabdlica, paso de ritmo de colapso a asistolia
(ausencia completa de la actividad eléctrica del miocardio), continuandose con

compresiones toracicas y aminas cada 3 minutos.

83. A fin de que V1 presentara mejoria en la saturacion de oxigeno, AR2 le extrajo
la canula de Y Y e introdujo una canula endotraqueal, detectando
datos clinicos de | 2 tension en I 1o lo cual le
realiz6 descompresiéon en el segundo espacio intercostal, linea media clavicular
izquierda por puncion con agua, persistiendo con la desaturacion, se continu6 con
las maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada por 40 minutos, sin que
retornara la circulacion espontanea, por lo cual se declar6 como hora de su
fallecimiento, las jjiiiij horas del 7 de abril de 2015.

84. El personal médico de este Organismo Nacional, establecié que la obstruccién
de la canula de traqueotomia (coagulos) es una complicacién inherente a dicho
procedimiento invasivo, la cual en su momento oportunamente fue manejada por
medio de aspiracién por personal del servicio de enfermeria; sin embargo, AR2
inadecuadamente decanuld a V1, esto es, le retir6 la canula de la traqueotomia,
mientras AR3 realizaba ventilacion con bolsa reservorio (AMBU), ventilando a
través de este procedimiento a 15 litros de oxigeno por minuto, lo que provoco

neumotdérax y el colapso del pulmén izquierdo.

85. Complicacion derivada de una inadecuada técnica de ventilacion, lo que

provocé un compromiso circulatorio con la disminucion del retorno venoso y en

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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consecuencia del gasto cardiaco y parada cardiorrespiratoria que no revirtié6 a

maniobras avanzadas de reanimacion, lo que derivé en el deceso de V1.

86. Debido a que el caso particular se traté de probable asfixia por obstruccion de
la via aérea que tuvo como consecuencia el fallecimiento de V1, fue considerado
como caso médico legal, por lo que a las 17:45 horas del 7 de abril de 2015, la
direccién en turno entrego el parte médico de lesiones de V1 para la notificacion a
las autoridades y a las 18:45 horas de ese mismo dia, se entregd el cuerpo de V1
-en presencia de V2 y V3- a los agentes de la policia investigadora para la

necropsia de ley.

87. En dicho procedimiento se obtuvo “(...) pieza de plastico [pieza de
extraida de la via aérea superior (...)", la cual se remiti6 a la Agencia del
Ministerio Publico en Puerto Vallarta y se establecié la causa directa del
fallecimiento de V1.

88. Por lo expuesto, AR2 y AR3 tampoco garantizaron el derecho humano de V1
a la proteccién a la salud, quien dada su gravedad, requeria la realizacion de una
broncoscopia urgente para la extraccion del cuerpo extrafio que le comprometia la
via aérea, sin que dichas personas servidoras publicas llevaran a cabo con
inmediatez las gestiones para su traslado al Centro Médico Nacional de Occidente
debido a que en el Hospital General de Zona 42 no contaban con el equipo
médico necesario para dicho procedimiento, mas aun cuando V1 arribé al
nosocomio, a las horas del 7 de abril de 2015 y fue hasta las 11:10 horas,
cuando AR2 inicio el tramite para solicitar servicio subrogado de ambulancia como

fue acreditado.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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89. De lo expuesto se acreditdé que AR1, AR2 y AR3 transgredieron el referido
articulo 33, fraccion Il de la Ley General de Salud, que alude a las actividades de
la atencion médica y puntualiza que las “(...) Curativas, que tienen como fin
efectuar un diagndstico temprano y proporcionar tratamiento oportuno; (...)”, en
concordancia con el ordinal 51 del mismo ordenamiento en el que dispone que
“(...) Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y
de calidad idénea y a recibir atencion profesional y éticamente responsable (...)”,
lo que no acontecié a pesar de que las acciones que en un primer momento

realizaron le generaron mejoria transitoria a V1.

90. Igualmente incumplieron con el punto 4.1.1 de la NOM-027-SSA3-2013,
“Regulacion de los servicios de salud. Que establece los criterios de
funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de los establecimientos
para la atencibn médica” en la que se define por urgencia “todo problema médico-
quirargico agudo, que ponga en peligro la vida, un 6rgano o una funciéon y que
requiere atencién inmediata”, debido a que la aspiracién de un cuerpo extrafio es
considerada como una urgencia, que debe resolverse inmediatamente porque se
pone en riesgo la vida del paciente, mas aun cuando existia la posibilidad de
desplazamiento y la sintomatologia se agravaba, sin que AR1, AR2 ni AR3
aseguraran las mejores condiciones de seguridad de su paciente, lo que derivé en
la afectacion a su derecho a la salud ante el deterioro progresivo de su estado

fisico que lo llevo a la pérdida de la vida como se analizara enseguida.

B. DERECHO A LA VIDA.

91. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrado en los articulos

22 y 29, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
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Mexicanos y en documentos internacionales, por lo que le corresponde al Estado
a través de sus instituciones respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en

el ejercicio de sus funciones.

92. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion ha determinado que “El derecho a
la vida impone al Estado una obligacion compleja, (...) no sélo prohibe la
privacién de la vida (...), también exige (...) la obligacién de garantizar el pleno,
libre y efectivo ejercicio de los derechos humanos, adopte medidas positivas para
preservar ese derecho (...) existe transgresion al derecho a la vida por parte
del Estado (...) cuando éste no adopta las medidas razonables y necesarias
(...) tendientes a preservarla, a minimizar el riesgo de que se pierda en

»7

manos del Estado (...)

(Enfasis afiadido).

93. El articulo 6, puntos 1 y 2, de la Convencién sobre los Derechos del Nifio,
reconoce que todo nifio tiene el derecho intrinseco a la vida y que los Estados

garantizaran en la maxima medida posible su supervivencia y desarrollo.

94. Dicho derecho humano también se encuentra reconocido en los articulos 6.1.
del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 4.1. de la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos, 3 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y | de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre

de los que se desprende el deber del Estado de respetar la vida humana a través

" Tesis constitucional. “Derecho a la vida. supuestos en que se actualiza su transgresion por parte
del Estado”. Semanario Judicial de la Federacion, enero de 2011 y registro 163169.
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de medidas apropiadas para proteger y preservar dicho derecho a todos aquellos

gue se encuentren bajo su jurisdiccion.

95. Al respecto el inciso D, punto 16, de la Observacion General 15 del Consejo
Economico Social de las Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute
del mas alto nivel posible de salud (articulo 24)”, refiere como obligacién del
Estado determinar sistematicamente los numerosos riesgos y factores de
proteccién que determinan la vida, la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo

de los nifios.

96. La CrIDH ha establecido que “...) es un derecho humano fundamental, (...).
De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. (...) comprende, no
sblo el derecho (...) de no ser privado de la vida (...), sino (...) también el
derecho a que no se le impida el acceso a las condiciones que le garanticen una
existencia digna. Los Estados tienen la obligacién de garantizar la creacion de las
condiciones (...) para que no se produzcan violaciones de ese derecho basico vy,
en particular, el deber de impedir que sus agentes atenten contra él (...)”,
asimismo, “(...) juega un papel fundamental (...) por ser el presupuesto esencial

para el ejercicio de los demas derechos (...)"°

97. Este Organismo Nacional ha sostenido que “existen diversos acuerdos

creados a partir del consenso de la comunidad médica internacional, (...), a pesar

8 “Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala”. Excepciones Preliminares,
Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999, p.144.

9 “Caso Familia Barrios vs. Venezuela”. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas.
Sentencia de 24 de noviembre de 2011, p. 48.
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de no encontrarse reconocidos por el Estado como derecho vigente, son
aceptados al interior del gremio clinico como referentes que regulan su actuar
profesional; en ese sentido destacan la Declaracion de Ginebra adoptada por la
Asociacion Médica Mundial en 1948 y el Cddigo Internacional de Etica Médica
adoptado por dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio
meédico que prevén la obligacion fundamental de los galenos para preservar la

2 10

vida de sus pacientes”.

98. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencion meédica brindada a V1 por AR1 de
la Unidad de Medicina Familiar 19 y AR2 y AR3 del Hospital General de Zona 42

constituyen el soporte que acredito la violacion a su derecho humano a la vida.

B.1. Violacion al derecho humano ala vida de V1.

99. En el caso patrticular, se advirtié6 que el 7 de abril de 2015, V2 llevé a V1 a la

Unidad de Medicina Familiar 19, en la que indic6 que a las horas

aproximadamente del dia previo, esto es, del 6 de ese mismo mes y afio, V1
ingiri6 un objeto que le provocaba dificultad respiratoria, por lo cual AR1 ordend
se le tomara una radiografia y le brind6 manejo a base de | con
I 0 que le gener6 discreta mejoria; sin embargo, ante el
incremento de la dificultad respiratoria con disnea y retraccion xifoidea, ordeno su

traslado urgente al Hospital General de Zona 42.

10 CNDH. Recomendacion 75/2017, p. 61.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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100. En este nosocomio, V1 fue atendido a las horas por el servicio de

pediatria, en el cual se determind que requeria de urgencia la realizacion de una
broncoscopia para la extraccion de la ‘gl Y al mismo tiempo, se solicito

interconsulta con otorrinolaringologia.

101. AR2 del servicio de otorrinolaringologia indicé que la radiografia tomada a
V1, no evidenciaba algun cuerpo extrafio y ante la hipoventilacion severa que
presentaba, ordend su ingresé a quiréfano para una traqueotomia, pero en
opinion del personal médico de este Organismo Nacional, el tratamiento idéneo

era una broncoscopia.

102. Durante el procedimiento de traqueotomia, se solicitd interconsulta con
gastroenterologia, acudiendo un especialista, quien no pudo introducir el
I  dc adulto para extraer el cuerpo extrafio que V1
habia ingerido, por no contar con instrumentos pediatricos, lo que propicidé que se
diera por finalizada la cirugia y el ingreso de V1 a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos, en espera de su trasladado al tercer nivel de atencion

médica.

103. En ese sentido, llama la atencion que a pesar de que AR2 y AR3
coincidieron en que V1 deberia ser trasladado al Centro Médico Nacional de
Occidente, hubo demora en dicha solicitud, lo que generé que su estado de salud
evolucionara al detrimento respiratorio, y a las 12:40 horas, personal de
enfermeria lo reportd con obstruccion en la | Ecxtrayéndole 2

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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104. Después de que se pidio el apoyo del personal médico, V1 presentd paro
cardiorrespiratorio y datos clinicos de neumotdérax a tensién en hemitérax
izquierdo, sin que respondiera a las maniobras de reanimacion, por lo que fallecio
a las il horas del 7 de abril de 2015.

105. En opinién de los médicos de esta Comision Nacional el manejo médico de
AR2 y AR3 posterior a la adecuada intervencion de personal de enfermeria,
provoco que V1 presentara |l aue condicion6 el compromiso circulatorio
con disminucion del retorno venoso y en consecuencia del gasto cardiaco,

provocandole el paro cardiorrespiratorio que derivé en su fallecimiento.

106. Por tanto, AR1, AR2 y AR3 incumplieron con su deber de garantizar calidad
y oportunidad en la atencion médica brindada a V1, quien formaba parte de un
sector de la poblacion en condiciones de vulnerabilidad, debido a que en esa
edad en su afan de explorar lo que les rodea, los nifios y las
nifas instintivamente introducen objetos a la boca accidentalmente,
considerandose la aspiracion de un cuerpo extrafio en la via aérea una urgencia

al poner en riesgo la vida del paciente.

107. También vulneraron el adecuado cumplimiento de sus funciones médicas,
por haber omitido la apropiada prestacion del servicio que estaban obligadas a
proporcionar, lo que evidencio el incumplimiento de los principios inherentes a su
profesién, ya que a V1 debi6é realizarsele una broncoscopia con instrumental
pediatrico para la extraccion del cuerpo extrafio que ingiri6 desde el 6 de abril de
2015, o en su caso, haberlo trasladado de inmediato al Centro Médico Nacional
de Occidente para que le brindaran tratamiento adecuado, ya que como se

apunto, la aspiracion de cuerpo extrafio en vias aéreas es una urgencia que debe
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resolverse inmediatamente porque se pone en riesgo la vida del paciente, pues
existia la posibilidad de desplazamiento, por lo que los médicos involucrados
debieron actuar conforme a los principios cientificos y éticos orientadores de su
practica médica y no incurrir en las acciones y conductas omisas acreditadas y

gue trajeron como consecuencia que V1 perdiera la vida.

108. Por tanto, incumplieron con el articulo 48 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, de los que
deriva su responsabilidad al no haber dado a V1 una prestacion de salud oportuna

y de calidad para su sobrevivencia.

109. En consecuencia, las personas servidoras publicas mencionadas vulneraron
los derechos a la proteccién de la salud y a la vida de V1 previstos en los articulos
1°, parrafos primero, segundo y tercero, 4° péarrafo cuarto, 22 y 29, parrafo
segundo constitucionales; 1°, 2°, fracciones I, Il y V; 3° fraccion I, 23, 27,
fracciones Ill y X; 32, 33 fracciéon 1 y Il, y 51 parrafo primero de la Ley General de
Salud, al no haberle asegurado las mejores condiciones de seguridad, ya que no
lo refirieron con la prontitud que ameritaba el caso a un hospital de alta
especialidad con recursos humanos y materiales necesarios para su

restablecimiento.

C. PRINCIPIO DEL INTERES SUPERIOR DE LA NINEZ.

110. Para esta Comision Nacional, preservar el interés superior de la nifiez es una
tarea primordial. Dicho principio se encuentra reconocido en el articulo 4°, parrafo

noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que prevén

gue en todas las decisiones y actuaciones del Estado se velard y cumplird con
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este principio a fin de garantizar que las nifias, nifios y adolescentes disfruten a

plenitud sus derechos humanos.

111. El interés superior de la nifiez debe ser materializado en todos los ambitos
en que se desarrollen y convivan las nifias, nifios y adolescentes, lo que se
traduce en la obligacion que tienen los padres, tutores, autoridades y servidores
publicos que directa o indirectamente intervengan en su desarrollo para satisfacer
de manera integral sus derechos, por lo que cualquier decision de la autoridad

debe de estar dirigida a lograr su bienestar en todos los aspectos de su vida.

112. La Convencion sobre los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas, en su
preambulo, reconoce que todo menor de edad requiere de proteccion y cuidado
especiales, en ese sentido, en el articulo 3.1 establece que todas las medidas que
adopten las instituciones publicas o privadas, los tribunales, las autoridades
administrativas y los 6rganos legislativos, atenderan de manera primordial este

principio.

113. En ese sentido, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en su
Articulo 24.1, establece que “Todo nifio tiene derecho, (...), a las medidas de
proteccion que su condicién de menor requiere, tanto por parte de su familia como

de la sociedad y del Estado’.

114. La Suprema Corte de Justicia de la Nacion, ha considerado que en relacion
con el interés superior del menor cuando se tome una decision que les afecte en
lo individual o colectivo, "(...) se deberan evaluar y ponderar las posibles
repercusiones a fin de salvaguardar su interés superior (...), el interés superior del

menor es un concepto triple, al ser: (I) un derecho sustantivo; (Il) un principio
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juridico interpretativo fundamental; y (Ill) una norma de procedimiento. [dicho
derecho] prescribe que se observe ‘en todas las decisiones y medidas
relacionadas con el nifio’, lo que significa que, en ‘cualquier medida que tenga que
ver con uno o varios nifios, su interés superior debera ser una consideracion
primordial a que se atendera’, lo cual incluye no sélo las decisiones, sino también
(...) los actos, conductas, propuestas, servicios, procedimientos y demas
iniciativas. (...) las decisiones particulares adoptadas por las autoridades
administrativas -en esferas relativas a la (...) salud (...) deben evaluarse en
funcion del interés superior del nifio y han de estar guiadas por €l (...) y como algo
primordial requiere tomar conciencia de la importancia de sus intereses en todas

11

las medidas y tener la voluntad de dar prioridad a esos intereses (...)

115. El articulo 6, fracciones | y IX, de la Ley General de los Derechos de Nifas,
Niflos y Adolescentes, establece como dos de los principios rectores en la
proteccion de los derechos de nifias, nifios y adolescentes el “interés superior de
la nifiez” y la “corresponsabilidad de los miembros de la familia, la sociedad y las

autoridades”’.

116. La Observacion General 14 sobre “el derecho del nifio a que su interés
superior sea una consideracién primordial” del Comité de los Derechos del Nifio
de las Naciones Unidas, (Articulo 3, parrafo 1), sefiala que “La plena aplicacion

del concepto de interés superior del nifio exige adoptar un enfoque basado en los

11 Tesis  constitucional, “Derechos de las nifas, nifios y  adolescentes.
el interés superior del menor se erige como la consideracion primordial que debe de atenderse en
cualquier decision que les afecte”. Semanario Judicial de la Federacion, enero de 2017, y registro
2013385.

12 Introduccidn, inciso A, parrafo 5.
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derechos, en el que colaboren todos los intervinientes, a fin de garantizar la

integridad fisica, psicolégica, moral (...) del nifio y promover su dignidad humana

(..).

117. La supra citada Observaciéon General 15 del Consejo Econémico Social de
las Naciones Unidas sobre el “derecho del nifio al disfrute del méas alto nivel
posible de salud (articulo 24)”, establece que “(...) El articulo 3, péarrafo 1, de la
Convencion obliga a las instituciones de prevision social, tanto publicas como
privadas, (...) a velar por que se determine el interés superior del nifio, que
constituye una consideracion de primer orden en todas las acciones que afectan a
la infancia. Este principio debe respetarse en toda decision en materia de salud

relativa a nifios individuales o un grupo de nifios (...)".

118. La Convencion Americana sobre Derechos Humanos, en el articulo 19,
apunta que todo nifio debe recibir “...) las medidas de proteccion que su

condicion (...) requiere, por parte de su familia, de la sociedad y del Estado”.

119. La Declaracion Universal de Derechos Humanos en su articulo 25 prevé que

la infancia tiene “derecho a cuidados y asistencia especiales”.
120. La CrIDH advirti6 la proteccion especial que deben tener los nifios, al

resolver que: “...) los nifios y nifias tienen derechos especiales a los que

corresponden deberes especificos (...), su condicibn exige una proteccion
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especial que debe ser entendida como un derecho adicional y complementario a

213

los demas derechos que la Convencion reconoce a toda persona (...)

121. Para esta Comision Nacional, V1 formaba parte de un sector de la poblacion
en condiciones de vulnerabilidad debido a que por la edad con la que contaba al
momento del evento, ERECHIIIIEGEGNMEEEEEEEE nstintivamente introducen
objetos a la boca, considerandose dicha accién como una urgencia médica debido
a que la vida del paciente se pone en riesgo, como acontecio en el caso
particular, por lo que se reitera que AR1, AR2 y AR3 debieron prever la necesidad
imperante de proteccion y cuidados especiales de V1, como pudo haber sido la
realizacién desde el primer momento de la broncoscopia para extraerle el objeto
gue habia tragado, o en su caso, haberlo trasladado al Centro Médico Nacional de
Occidente para su realizacion, ya que si bien, la traqueotomia que le realizé AR2
mejord su respiracion transitoriamente, también lo es que no resolvié su problema

obstructivo.

C.1 Violacion al principio de interés superior de la nifiez en agravio de V1.

122. Este Organismo Nacional considera que con motivo del ejercicio profesional
de AR1, AR2 y AR3 se transgredieron en agravio de V1 el principio de interés
superior de la nifiez, debido a que sus actos afectaron su derecho a la proteccion
de la salud y a su vida como se constato, pues en la opinion médica se establecio

gue, a pesar de que las acciones realizadas a favor de V1, que le generaron

13 “Caso Gonzalez y otras ‘Campo Algodonero’ Vs. México”. Excepcion Preliminar, Fondo,
Reparaciones y Costas. Sentencia de 16 de noviembre de 2009, p. 408.
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mejoria transitoria, no obstante, la broncoscopia era el método idéneo para

extraerle el cuerpo extrafio, y que al no efectuarla contribuy6 a su deceso.

123. En ese sentido, la CrIDH ha establecido que el “Estado debe prestar especial
atencion a las necesidades y a los derechos de los nifios, en consideracion a su

condicién particular de vulnerabilidad”.**

124. En consecuencia, AR1, AR2 y AR3 vulneraron el interés superior de la nifiez,
por no haber considerado las condiciones minimas que le garantizaran a V1 los
servicios de atencién médica adecuada, integral y de calidad, que de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud implicaria “una atencidon sanitaria de alta
calidad que identifique las necesidades de salud de las personas de una forma
total y precisa con recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades de
forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite™®
con la finalidad de garantizar la seguridad del paciente como componente de la
calidad de la atencibn médica, con la cual se evita, previenen y mejoran los
resultados adversos derivados de procesos de atencion sanitaria, lo que en el

caso particular no acontecié.

125. AR1, AR2 y ARS3 transgredieron los derechos humanos de V1, a la
proteccion de la salud y a la vida, previstos en los articulos 1°, parrafos primero,

segundo y tercero y 4, parrafos cuarto y noveno constitucionales; 1, fracciones | y

14 Condicién Juridica y Derechos Humanos del Nifio. Opinion Consultiva OC-17/02, de 28 de
agosto de 2002, parrs. 53, 54 y 60 y, “Caso Chitay Nech y otros Vs. Guatemala”, Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 25 de mayo de 2010, p. 164.

15Secretaria de Salud. “Definiciones y conceptos fundamentales para el mejoramiento de la calidad
de la atencion a la salud”, 2013, p. 26.
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Il, 2, parrafo segundo, 4, fraccién XX, 6, fracciones |, Il, VI, XIl, 13, fracciones | y
IX'y 50 de la Ley General de los Derechos de Nifias, Nifilos y Adolescentes; 1, 3.3
y 6 de la Convenciéon sobre los Derechos del Nifio; 4.1 y 19 de la Convencion
Americana sobre los Derechos Humanos (“Pacto de San José”); 12.1y 12.2 inciso
a) del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales;
principios 2 y 4, de la Declaracion de los Derechos del Nifio; 3 y 25.2 de la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1, 2, fracciones |, Il y V; 3 fraccion
I, 23, 27, fracciones lll y X, y 51 parrafo primero de la Ley General de Salud, que
en términos generales sefialan que en la toma de decisiones en los que se
encuentren relacionados nifios se debe atender primordialmente el interés

superior de la nifiez por formar parte de un grupo de atencion prioritaria.

126. También transgredieron el articulo 7 del Reglamento de Prestaciones
Médicas del IMSS, en los que se establece que los médicos seran directa e
individualmente responsables de los diagndsticos y tratamientos de los pacientes
gue atiendan en su jornada de labores, por lo que estan obligados a procurar un
ejercicio clinico apegado a altos estandares de calidad y acordes al conocimiento
cientifico vigente, lo que no sucedi6 ante las irregularidades descritas y que
impidieron la efectividad del derecho a la proteccion de la salud de V1, lo cual

trajo como consecuencia que perdiera la vida.

127. Una de las finalidades del derecho a la proteccién de la salud, reconocido en
el articulo 4, péarrafos cuarto y noveno constitucional, en tratandose de nifias y
nifos, es que el Estado satisfaga eficaz y oportunamente sus necesidades para
proteger, promover y restablecer su salud. Lo que en el presente caso AR1, AR2

y AR3 omitieron por las razones expuestas.
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128. Para garantizar la adecuada atencion meédica a la nifiez, se debe de
considerar uno de los estandares mas actuales para hacer realidad los derechos
humanos en esa materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo

Sostenible de la Agenda 2030 de la Organizacién de las Naciones Unidas."

129. Esta Alianza Universal se compone por 17 objetivos integrados por 169
metas conexas e indivisibles que reconocen el papel fundamental de la dignidad
de la persona. Las autoridades de los poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial, asi
como de los ambitos federal, estatal y municipal, deben colaborar en la
implementacién, seguimiento y examen del progreso de la Agenda en nuestro

pais.

130. En el presente asunto, debe considerarse la realizacion del Objetivo tercero
consistente en “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades”, en especial, en relacién a la meta 3.2., cuya mision es: “poner

fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afios”.

131. Por tanto, corresponde al Estado mexicano generar las acciones necesarias
para alcanzar dicho objetivo a través de la capacitacion continua del personal de
la salud para que su actuar se ajuste a los protocolos y guias que rijan su actuar y
de esta manera, se garantice una adecuada atencion médica que abarque la
integridad personal de quienes confian en los servicios de salud para que se logre
la meta propuesta mediante el reforzamiento de los servicios hospitalarios para
hacer frente a cualquier tipo de urgencia.

16 ONU, “Transformar nuestro mundo: Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”.
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D. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD.

132. El articulo 6, parrafo segundo, de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos establece el derecho de las personas al libre acceso a

informacion.

133. Este Organismo Nacional en la Recomendacién General 29/201", parrafo
27, considera que “(...) los derechos a la proteccion de la salud y el derecho a la
informacion, por virtud del principio de interdependencia son mutuamente
vinculables para su realizacion y de la garantia de estos se supedita la debida

integracion del expediente clinico.”

134. ElI Comité de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales de la ONU
previene que, en materia de salud, el derecho de acceso a la informacion
“comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacion e ideas acerca de
las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacién no
debe menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud

sean tratados con confidencialidad”.*®

135. En ese sentido, la CrIDH en el “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, ha

sostenido que “un expediente meédico, adecuadamente integrado, es instrumento

17 CNDH. “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacién en servicios de
salud”, 31 de enero de 2017.

18 Observacion General 14 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud” (Articulo 12
del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales). 2000, parr. 12.
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guia para el tratamiento médico, y fuente razonable de conocimiento acerca de la
situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las

19

consecuentes responsabilidades’.

136. La norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”,
establece que “el expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la
materializacion del derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico
de informacion y datos personales de un paciente, (...) integrado por documentos
escritos, graficos, imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
Opticos, magneto-6pticos (...), mediante los cuales se hace constar (...) las
diversas intervenciones del personal del area de la salud, asi como describir el
estado de salud del paciente; ademas de (...) datos acerca del bienestar fisico,

mental y social (...)”*

137. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacién General 29/2017,
ha sostenido que el derecho de acceso a la informacién en materia de salud
contenida en el expediente clinico, tiene como finalidad que las personas usuarias
de servicios médicos puedan solicitar, recibir y conocer datos relacionados con
sus antecedentes personales, historial médico, diagnostico, opiniones,
comunicaciones del personal de salud, resultados e interpretacién de examenes y
estudios que se les practiquen y, en su caso, el tratamiento respecto a la atencién

médica recibida.

19 CrIDH. “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”. Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de
22 de noviembre de 2007. Parrafo 68.

20 Introduccion, p. dos.
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138. Igualmente, reconocié que dicho derecho comprende: 1) el acceso para
recibir todo tipo de informacién relacionada con la atencién de la salud, 2) la
protecciéon de los datos personales, y 3) la informacion debe cumplir con los
principios de: a. Accesibilidad: que se encuentre disponible para el paciente; b.
Confiabilidad: que se sustente en criterios, practicas, estudios y analisis
realizados por una institucion profesional y especializada en la disciplina médica;
c. Verificabilidad: que se pueda corroborar con la institucion médica tratante; d.
Veracidad: que permita conocer la verdad sobre la atencion otorgada al paciente y
e. Oportunidad: mediante datos actualizados sobre el estado de salud de la

persona.”

139. En consecuencia, la indebida integracion del expediente clinico dificulta la
investigacion respecto de presuntas violaciones a derechos humanos vy, en el
caso particular, se analizaran las irregularidades de las constancias médicas que
remitié a este Organismo Nacional el IMSS con motivo de la queja presentada por
V2.

D.1. Inadecuada integracion del expediente clinico.

140. De las evidencias que se allegé esta Comision Nacional se advirtio que
algunas notas médicas y de evolucion suscritas por AR2, AR3 y AR4 respecto a la
atencion médica otorgada a V1 en el Hospital General de Zona 42, omitieron
datos como nombre completo, cargo, cédula profesional y/o matricula, aunado a
gue respecto a la tltima en cita, se encontraron ilegibles y con abreviaturas.

21 CNDH, p. 34.
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141. Dichas personas servidoras publicas infringieron los puntos 5.1, 5.2, 5.2.1,
5.2.3, 5.3, 5.8, 5.9, 5.10, 5.11, 5.13, de la NOM-004-SSA3-2012, que prevén la
obligacion de las y los prestadores de servicios de atencion meédica de cualquier
establecimiento, publico o privado, en cuanto a la integracion y conservacion del
expediente clinico, las formalidades de las notas médicas o reportes, de entre las
que se destaca, la fecha, hora y nombre completo de quien la elabora, firma
autografa, electronica o digital, con lenguaje técnico-médico, letra legible, sin

abreviaturas, enmendaduras ni tachaduras.

142. En conexion con lo anterior, el personal médico de este Organismo Nacional
considerd que de las evidencias con que se cuenta, no se pudo establecer quién,
como y en qué condiciones se trasladé a V1 de la Unidad de Medicina Familiar 19
al Hospital General de Zona 42, lo cual incumple con el punto 5.14 de la NOM-
004-SSA3-2012, “del Expediente Clinico”, en el cual se especifica que atendiendo
a los servicios genéricos de consulta general, especialidad, urgencias y
hospitalizacion, cuando en un mismo establecimiento se proporcionen varios
servicios, deberan constar todos y cada uno de los documentos generados por el

personal que intervenga en la atencion del paciente.

143. Otro aspecto que llama la atencién de este Organismo Nacional es el hecho
de que de las evidencias remitidas por el IMSS, se advirtié que V1 fue atendido en
el servicio de urgencias pediatricas del Hospital General de Zona 42, a las
horas del 7 de abril de 2015, pero de los resimenes médicos del 14 de abril de
2015 y del 15 de julio de 2016, rendidos por la direccién de dicho nosocomio, se

advirtié que V1 arrib6 a dicha unidad a las 4:30 am, informacién discordante con

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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la nota de valoracién de pediatria referida y con los datos aportados por V2, quien
afirmé que ZEERR fue atendido a las i horas.

144. Tal situacion deberé investigarse a fin de que se deslinde la responsabilidad
correspondiente, pues en la opinion meédica de este Organismo Nacional, se
establecié que si V1 hubiera sido trasladado de inmediato de la Unidad de
Medicina Familiar 19 al Hospital General de Zona 42, hubiera arribado a éste, a
las 04:30 horas aproximadamente, cuando de las evidencias con que se cuenta,

se advirtio que fue atendido a las i horas.

145. Las irregularidades descritas en la integracion del expediente clinico de V1,
constituyen una constante preocupacion para esta Comisién Nacional, ya que
representan un obstaculo para conocer los antecedentes médicos de las y los
pacientes y su historial clinico detallado para su tratamiento, a fin de deslindar las
responsabilidades que correspondan, vulnerdndose también el derecho que
tienen las victimas y sus familiares a que se conozca la verdad respecto de la
atencion médica que se le proporciond en las instituciones publicas de salud, las

cuales son solidariamente responsables de su cumplimiento.

146. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012, ha sido objeto de mudltiples
pronunciamientos en materia de salud por este Organismo Nacional en diversas
Recomendaciones, en las que se revelaron las omisiones del personal meédico
cuando las notas médicas se encuentran incompletas, son breves e ilegibles y
presentan abreviaturas, no obstante que esos documentos estan orientados a
dejar constancia de los antecedentes de las personas usuarias de los servicios

médicos.
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147. A pesar de tales Recomendaciones, algunos meédicos persisten en no dar
cumplimiento a la norma oficial mexicana “Del expediente clinico”, la cual es de
observancia obligatoria para brindar una atencidon oportuna, responsable y
eficiente a las personas usuarias, que se traduce en el respeto al derecho a la
proteccion de la salud. Las instituciones de salud son solidariamente
responsables del incumplimiento de la citada norma, de manera que, como parte
de la prevencion, a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar
medidas para que la norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus

términos.

148. Tampoco pasa desapercibido para este Organismo Nacional, que uno de los
motivos por los cuales V2 presentd su queja, se debié a la variacion en la
informacion proporcionada con motivo de la atencion médica de V1, lo que
evidencio la insensibilidad de los médicos (as) involucrados, quienes dejaron de
considerar que I dc V1 tenian derecho a la obtencion de
informacion comprensible y suficiente para participar en la toma de decisiones

relacionadas con los servicios médicos a su alcance, lo que no acontecio.

149. Por ello, contravinieron la Carta de Derechos de los Pacientes del IMSS, en
la cual se especifica que tienen derecho a recibir: “(...) Atencion médica adecuada
y oportuna (...), Informacion precisa, oportuna y veraz sobre tu diagnoéstico,
prondstico y tratamiento (...), expediente clinico completo (...) recibir del personal
del IMSS, en todo momento, un trato digno y eficiente (...)”, por ende, dicha
situacion debera de ser investigada para deslindar la responsabilidad

correspondiente.
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150. Por lo expuesto, AR2, AR3 y AR4, incumplieron las obligaciones contenidas
en el articulo 8, fracciones | y XXIV, de la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos, vigente al momento de los hechos, y
articulo 303 y 303 A) de la Ley del Seguro Social, que prevén la obligacion que
tienen 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 disposicién legal, reglamentaria o administrativa relacionada con el
servicio publico, por lo que si bien la labor médica no garantiza la curacion del
enfermo, también lo es que el empleo de técnicas adecuadas conforme al estado
actual de la ciencia médica y las circunstancias concurrentes en cada caso,
contribuyen al mejoramiento de las condiciones del paciente, lo que en el caso

concreto no acontecio.

E. DERECHO DE ACCESO A LA JUSTICIA EN SU MODALIDAD DE
PROCURACION DE JUSTICIA.

151. El acceso a la justicia es un derecho fundamental previsto en el articulo 17,
parrafo segundo de la constitucion, el cual estatuye la prerrogativa a favor de las y
los gobernados de acudir y promover ante las instituciones del Estado, la
protecciéon de la justicia a través de procesos que le permitan obtener una
decision en la que se resuelva de manera efectiva sus pretensiones o los

derechos que estime le fueron violentados.

152. Este derecho también se encuentra reconocido en el articulo 8.1 de la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos, el cual decreta en términos
generales, que toda persona tiene derecho a ser oida, con las debidas garantias y

dentro de un plazo razonable, por un juez o tribunal competente para la
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determinacién de sus derechos y obligaciones. El articulo 25.1. del mismo
ordenamiento, sefala que: “Toda persona tiene derecho a un recurso sencillo y
rapido o a cualquier otro recurso efectivo ante los jueces o tribunales
competentes, que la ampare contra actos que violen sus derechos fundamentales
reconocidos por la Constitucion, la ley o la presente Convencién, aun cuando tal
violacion sea cometida por personas que actien en ejercicio de sus funciones

oficiales”.

153. El articulo 8, parrafo primero de la Constitucion Politica del Estado de
Jalisco, establece que: “(...) La investigacion de los delitos corresponde al
Ministerio Publico y a las policias, las cuales actuaran bajo la conduccion y mando

de aquél en el ejercicio de esta funcién”*

154. La obligacién del Ministerio Publico de investigar delitos, se encuentra
prevista en el articulo 21, parrafos primero y segundo de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, los cuales establecen: “La investigacion de los
delitos corresponde al Ministerio Publico y a las policias, las cuales actuaran bajo
la conduccién y mando de aquél en el gjercicio de esta funcién (...). El ejercicio de

la accidon penal ante los tribunales corresponde al Ministerio Publico (...)"

155. El derecho de las victimas a una investigaciéon adecuada y efectiva, se
encuentra previsto en el articulo 7, fracciones XXVI y XXVII de la Ley General de
Victimas, que establece que es derecho de las victimas “Una investigacion pronta
y efectiva que lleve a la identificacion, captura, procesamiento y sancion de

manera adecuada de todos los responsables del dafio, al esclarecimiento de los

22 publicada en el Periddico Oficial del Estado, el 10 de abril de 2014.
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hechos y a la reparacion del dafo”, asi como ‘participar activamente en la
busqueda de la verdad de los hechos y en los mecanismos de acceso a la justicia
gue estén a su disposicién, conforme a los procedimientos establecidos en la ley

de la materia”.

156. Por su parte el articulo 7, fracciones Ill, de la Ley de Atencién a Victimas del
Estado de Jalisco®, ordena que las victimas tienen derecho “a conocer la verdad
de lo ocurrido acerca de los hechos en que le fueron violados sus derechos
humanos para lo cual la autoridad deberd informar los resultados de las

investigaciones”.

157. El acceso a la justicia en su modalidad de procuracién de justicia, también se
encuentra reconocido en los articulos 1, 2, 7, fracciones |, Ill, V, VII, IXy X, 10, 18,
19, 20 y 21 de la Ley General de Victimas; 3, 8 y 10 de la Declaracién Universal
de Derechos Humanos; | y XVIII de la Declaracibn Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; 1, 2, 3, 4 y 6 de la “Declaracion sobre los principios
fundamentales de justicia para las victimas de delitos y abuso del poder” de las
Naciones Unidas y 3, incisos b) y ¢), 10 y 12, inciso c) de los “Principios y
directrices basicos sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de
las normas internacionales de derechos humanos”, que establecen la obligacion
del Ministerio Publico para tomar las medidas necesarias para la integracion de la
averiguacion previa, dar seguimiento a las denuncias y allegarse de elementos
para el esclarecimiento de los hechos; facilitar a las personas con motivo de actos
gue violen sus derechos fundamentales acceso a los mecanismos de justicia y en

su caso a la reparacién del dafo.

23 Publicada el 27 de febrero de 2014.
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158. Hay una inadecuada procuracion de justicia en aquellos casos en que las
personas servidoras publicas encargadas de la investigacion y persecucion de los
delitos no actian con debida diligencia, omiten realizar las acciones pertinentes
para el esclarecimiento de los hechos delictivos, o las realizan de manera

deficiente, generando que los hechos denunciados continden impunes.

159. La CrIDH ha sostenido que la obligacion del Estado de investigar debe
cumplirse diligentemente para evitar la impunidad, “...) una vez que las
autoridades estatales tengan conocimiento del hecho, deben iniciar ex officio y sin
dilacion, una investigacion seria, imparcial y efectiva por todos los medios legales
disponibles y orientada a la determinacion de la verdad y a la persecucion,

captura, enjuiciamiento y eventual castigo de todos los autores de los hechos

(..)".*

160. En el presente caso, personal de la Fiscalia Estatal, incurrié en las siguientes

irregularidades.

E.1. Violacién al derecho de acceso a la justicia en su modalidad de

procuracién de justicia, en agravio de V2 'y V3.

161. Esta Comisidon Nacional acredité la violaciéon al derecho de acceso a la
justicia en su modalidad de procuraciéon de justicia atribuible a AR5 en la

integracion de la Carpeta de Investigacion como se analizard enseguida.

2 “Caso Gonzélez y otras (Campo Algodonero) vs. México”, Sentencia de 16 de noviembre de
2009, parr. 290.
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162. V1 fallecio el 7 de abril de 2015 en el Hospital General de Zona 42,
considerandose el caso como médico legal, debido a que se trataba de una
probable asfixia por obstruccion de la via aérea, por lo que, a las 17:45 horas, el
personal directivo entreg6 el parte médico de lesiones de V1 al area de Trabajo
Social, a fin de que se notificara a la policia investigadora, lo cual se realizo a las
17:48 horas.

163. A las 18:45 horas, dicha autoridad acudié al hospital con personal del
Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses y previa entrevista con V2 y V3, se

retir6 el cuerpo de V1 para la necropsia de ley.

164. La necropsia al cadaver identificado como V1, se enviéo al agente del

Ministerio Publico el 14 de abril de 2015, en la cual se advirti6 lo siguiente:

“(...) Se obtiene pieza de plastico (Pieza de extraida de la
via aérea superior, la cual es remitida a la Agencia del ministerio
publico en puerto Vallarta por medio de cadena de custodia. DE LO
EXPUESTO SE DEDUCE: PRIMERO: Que la muerte de quien en
vida llevara el nombre de [V1], se debié a las alteraciones en el
organo PULMONAR Y SISTEMA CIRCULATORIO a forma de
ANOXIA ENCEFALICA SECUNDARIA A ASFIXIA POR
OBSTRUCCION INTERNA DE LA VIA AEREA SUPERIOR. Causa

directa de la muerte. (...)"

165. El personal médico de este Organismo Nacional advirtid inconsistencias en

dicho estudio necroquirargico, consistentes en lo siguiente:

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacion Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
60/82



165.1. El perito médico oficial, no realizé el examen externo del cadaver en
el que describiera: somatometria, signos cadavéricos, lesiones, descripcion
detallada de la estoma traqueal (nivel y dimensiones), asi como la puncion

pleural en el hemitorax izquierdo.

165.2. Al examen interno del cadaver, no realiz6 la descripcion detallada de
las estructuras del cuello que incluyera el nivel, la forma y las dimensiones
de la incisién en traquea, asi como tampoco la descripcidon detallada de las

cavidades toracica y abdominal.

165.3. No describi6 de manera detallada el nivel del cuerpo extrafio que
localiz6 ni sus dimensiones, caracteristicas y no realizd6 su fijacion

fotografica.

166. Por lo anterior, se remitira copia de la presente Recomendacion al Instituto
Jalisciense de Ciencias Forenses para que se conmine a su personal a seguir los
protocolos sobre necropsias para que cumpla con los principios de objetividad,
profesionalismo, eficiencia y respeto a los derechos humanos en el desempefio
de su encargo, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 21, parrafo
noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6° de la Ley
Organica del Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses y 61, fracciéon |, de la Ley

de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Jalisco. *

25 pyblicada en el Periodico Oficial del Estado de Jalisco, el 23 de diciembre de 1997.

61/82



167. Con motivo de la querella presentada por V2 el 1° de junio de 2015, AR5
solicit6 al Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses un dictamen de
responsabilidad médica relacionado con la atencion que V1 recibié en el Hospital

General de Zona 42.

168. El 15 de agosto de 2015, el Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses

concluyd lo siguiente:

“1. Una vez revisado el expediente, las declaraciones, se concluye
gue no hubo mala praxis en la atencion efectuada a V1.

2. Una vez revisado el expediente, las declaraciones, se concluye
gue no hubo negligencia en la atencion que recibié V1 por parte del
personal médico en la atencién hospitalaria”.

169. Tal determinacion repercutié en la integracion y posterior conclusion de la
Carpeta de Investigacién, porque el 18 de septiembre de 2015, AR5 realiz6
constancia de no ejercicio de la accion penal bajo el argumento que de los hechos
denunciados por V2 y los datos suministrados, no establecieron hechos
constitutivos de delito, por lo que llevd a cabo la facultad de abstenerse de
investigar, de conformidad con los articulos 253 y 258 del Codigo Nacional de
Procedimientos Penales, lo cual notifico a V2 en esa misma fecha, cuando debio
declinar competencia a la PGR, al ser dicha autoridad la competente para

esclarecer los hechos.
170. Este Organismo Nacional igualmente considera que aun y cuando en la

investigacion de los hechos sobre el fallecimiento de V1, se realizaron diversos

dictamenes, entre los que se destacaron la “‘inspeccion en el lugar de los hechos”,
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fotografia, planimetria, levantamiento de cadaver y necropsia, a excepcion de las
dos ultimas, eran insustanciales e ineficaces en el caso particular, debido a que
los hechos se denunciaron con motivo del fallecimiento por atencién médica de
V1, no por algun evento relacionado con un accidente de transito o rifia u otra

circunstancia.

171. Aunque AR5 orden¢ a la Policia de Investigacion realizara las entrevistas de
las personas que intervinieron en la atencion médica de V1 y al director del
Hospital General de Zona 42, omitiéo dar seguimiento a dicho mandato, lo que se
constatdé en virtud de que de las evidencias con que se cuenta, no estan las

declaraciones de los involucrados.

172. AR5 tampoco considerd esclarecer la razén por la cual el perito médico
oficial que realiz6 el dictamen de responsabilidad médica arrib6 a la determinacién
de que no hubo mala praxis ni negligencia médica en el caso particular, a pesar
de que en el dictamen de necropsia se le encontré a V1 una “pieza de plastico
(pieza de extraida de la via aérea superior”, la cual segun el perito
médico oficial se le remiti6 mediante cadena de custodia, sin que de las

evidencias con que se cuenta, se advirtiera la recepcién de la misma.

173. Diligencias que, al omitirse hicieron nugatoria la posibilidad de justicia a favor
de las victimas indirectas, debido a V2 se querellé formalmente por los hechos
acontecidos en agravio y en contra de las personas servidoras publicas
involucradas del IMSS, el 1° de junio de 2015, lo que ameritaba la investigacion
del caso particular por un agente del Ministerio Publico de la Federacién, por lo
cual causa extrafieza que AR5 y el demas personal que intervino en la integracion

de la Carpeta de Investigacion hayan omitido declararse incompetentes, posterior
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a la realizacion de la necropsia de ley y entrega de V1 ECC I Y2 due
tales diligencias ministeriales eran las procedentes y no la solicitud de un
dictamen de responsabilidad médica ni mucho menos declarar el no ejercicio de la

accion penal, como acontecio.

174. Ademas, de las constancias con que se cuenta, tampoco se observo que
AR5 reconociera a V1, V2 y V3 su calidad de victimas desde que se tuvo
conocimiento de los hechos, con lo cual vulnerd el articulo 20, apartado C, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en consonancia con el
diverso 4°, parrafo tercero, de la Ley de Atencion a Victimas del Estado de
Jalisco, en el cual se establece que: “(...) la calidad de victimas se adquiere con la
acreditacion del dafio o menoscabo de los derechos en los términos establecidos
en la presente Ley, con independencia de que se identifigue, aprehenda, o
condene al responsable del dafio o bien de que la victima participe en algun

procedimiento judicial o administrativo derivado de aquel (...)"

175. Omisiones que no generaron certeza juridica a V2 ni a V3, porgue ni siquiera
les dio la calidad de victimas con motivo del deceso de V1, por lo que las
omisiones en que incurrid AR5, les obstaculiz6 allegarse de un efectivo acceso a
la justicia, al no haber realizado una investigacion eficiente ni haber declinado su
competencia en favor del Ministerio Publico Federal, para esclarecer los hechos

denunciados, lo que se tradujo en impunidad.

176. En este sentido, en el “Caso Ivcher Bronstein vs. Perd”, la CrIDH reconocio
gue la impunidad es “(...) la falta, en su conjunto, de investigacion, persecucion,
captura, enjuiciamiento y condena de los responsables de violaciones a los

derechos protegidos por la Convencion Americana (...) el estado tiene la
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obligacion de combatir tal situacién por todos los medios legales disponibles, ya
gue la impunidad propicia la repeticion cronica de las violaciones de derechos

humanos v la total indefension de las victimas y sus familiares”.”

177. Aunque la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la ley
adjetiva no determinan un plazo concreto para que el Ministerio Publico resuelva
una averiguacion previa, el solo transcurso del tiempo afecta la esfera juridica de
las victimas, en virtud de que los efectos de tal omision los dejan en total
incertidumbre e indefension respecto del derecho que tiene toda persona a que se

le procure justicia pronta y expedita.

178. Del andlisis que antecede, se acreditdo que AR5 incumplié en el desarrollo de
sus funciones de investigacion el articulo 27, de la Ley Organica del Poder
Ejecutivo del Estado de Jalisco vigente al momento de los hechos, que en
términos generales advierte la obligacion de conducir las funciones de la
investigacion de los delitos, del ejercicio de la acciéon penal y la reparacion del
dafio ante los tribunales, con apoyo en los principios de legalidad, objetividad,

eficiencia, profesionalismo, honradez y respeto a los derechos humanos.

179. Por tanto, se cuenta con elementos de conviccion suficientes para que este
Organismo Nacional en ejercicio de sus atribuciones, formule denuncia de hechos
ante la Fiscalia Estatal y queja ante su Contraloria Interna, para que se determine
lo que en derecho proceda con motivo de las omisiones en que incurrid AR5 en la

integracion de la Carpeta de Investigacion.

% Sentencia de 24 de noviembre de 2009, parrafo 12.
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180. Resulta preocupante la falta de exhaustividad en la investigacion de los
hechos denunciados por V2, debido a que AR5 omitid, en el desarrollo de las
investigaciones, acciones suficientes, urgentes y eficaces para esclarecer los
hechos, por lo cual incumplié con lo dispuesto en los articulos 7, fracciones I, 1l 'y
lll'y 14 de la Ley de Atencion a Victimas del Estado de Jalisco, que establecen su

derecho a la verdad y a la justicia.

181. Debido a que AR5 vulneré el derecho de V2 y V3 a una adecuada
procuracibn de justicia y afectdé la legalidad, objetividad, eficiencia,
profesionalismo, honradez, respeto a sus derechos humanos, lealtad e
imparcialidad en el desempefio de su cargo, conforme a lo dispuesto en los
articulos 21, parrafo noveno de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y 61, fracciones | y Il y 62, de la Ley de Responsabilidades de los
Servidores Publicos del Estado de Jalisco, y por tanto, por lo expuesto, incurrié en

responsabilidad.

F. RESPONSABILIDAD.

182. La responsabilidad de AR1, AR2 y AR3 en la atencién médica proporcionada
a V1, provino de la falta de diligencia con la que se condujeron como se acredito,
lo que derivo en la violacion a los derechos humanos a la proteccion de la salud, a

la vida y al principio de interés superior de la nifiez.
183. Respecto a las irregularidades que se advirtieron en la integracion del

expediente clinico de V1, igualmente constituyen responsabilidad para AR2, AR3

y AR4, al haber infringido los lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-
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2012, “Del expediente clinico”, respecto a la elaboracion de las notas médicas y la

falta de informacién como quedé acreditado.

184. La responsabilidad de AR5 adscrito en ese entonces a la Agencia de Delitos
Varios Dos de la Direccion Costa Norte de la Fiscalia Estatal derivd de las

irregularidades observadas en la integracion de misma como se detallo.

185. En consecuencia, con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102,
apartado B de la Constitucion Politica de los Estados 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, este Organismo

Nacional en ejercicio de sus atribuciones presentara:

185.1. Queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra de
AR1, AR2 y AR3 con motivo de las irregularidades en que incurrieron en la

atencién médica de V1.

185.2. Queja ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra de
AR2, AR3 y AR4, con motivo de la falta de formalidad en la integracion del

expediente clinico de V1.
185.3. Denuncia ante el agente del Ministerio Publico de la Federacion en
contra de AR1, AR2 y AR3 y demas personal que resulte responsable, con

motivo de la atencion médica proporcionada a V1.

185.4. Denuncia ante Fiscalia Estatal y queja en su Contraloria Interna,

para que se determine lo que en derecho proceda con motivo de las
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omisiones en que AR5 incurri6 en la integracion de la Carpeta de

Investigacion.

186. Las autoridades administrativas y ministerial encargadas de las
investigaciones correspondientes, deberan tomar en cuenta las evidencias de
esta Recomendaciéon para que determine las responsabilidades de las personas
servidoras publicas involucradas en los hechos constitutivos de violaciones a los

derechos humanos de V1, V2 y V3.

187. Con independencia de las resoluciones que emitan el Organo Interno de
Control del IMSS y Contraloria Interna de la Fiscalia Estatal, se debera anexar

copia de la presente Recomendacién en los expedientes laborales de las

personas servidoras publicas involucradas.

G. RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL.

188. Este Organismo Nacional igualmente advirtié de las evidencias con que se
cuenta, que la falta de equipo e instrumental de otorrinolaringologia
indispensables para la adecuada atencion de V1, incidi6 en las graves
afectaciones a su salud, ya que durante la cirugia que se le realizd, se pretendio
colocarle un broncoscopio de adulto, al no contarse con uno pediatrico, o que
impidio extraerle el objeto que habia ingerido y asi evitar su fallecimiento, lo que
se tradujo en incumplimiento del deber de atencibn médica disponible al que V1

tenia derecho.

189. Esta situacion que se informé a las autoridades hospitalarias, sin que se

pudiera realizar el traslado de V1 a otro nosocomio con la urgencia que ameritaba
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el caso para preservar su salud y su vida, lo que hace evidente la responsabilidad
institucional atribuible al IMSS.

190. En ese sentido, el 6 de marzo de 2018, el Organo Interno de Control en el
IMSS, determind que en caso particular, la responsabilidad fue objetiva
institucional porque no se contd con los recursos materiales (broncoscopio
pediatrico) para resolver la emergencia respiratoria de V1 y la dilacién en su
traslado a un tercer nivel, por no contar con ambulancia de alta tecnologia, por lo
gue remitio oficio al Hospital General de Zona 42, a fin de que cuando no
disponga de especialistas o medios de diagndsticos o terapéuticos, traslade a los

pacientes a otro nosocomio previa verificacion de la vigencia de derechos.

191. En opinion del personal médico de este Organismo Nacional, el Hospital
General de Zona 42 incumplié con los puntos 6, 7, 7.2.18 y 7.2.18.3 de la norma
oficial mexicana NOM-197-SSA1-2000, “Que establece los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada”, en la que se apunta el mobiliario, equipo e instrumental con que
deben contar los hospitales, consultorios de especialidad y otorrinolaringologia
para que se garantice la prestacién de servicios para promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la salud a través de servicios médicos
gue respondan a las demandas y necesidades de los derechohabientes con

calidad y eficiencia.

192. Al haberse acreditado la responsabilidad institucional por parte del IMSS,
este Organismo Nacional considera que ademas del traslado de los pacientes a
las unidades médicas que corresponda ante la carencia de especialistas, equipo

e instrumentos, debera gestionarse con las autoridades correspondientes para
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gue, en lo sucesivo el Hospital General de Zona 42, cuente con instrumentos,
equipo, medicamentos, personal médico y todo aquello que garantice el disfrute
del derecho a la protecciéon de la salud de los derechohabientes con calidad,
eficacia y prontitud, pues en el caso particular, pudo haberse evitado el resultado
si se hubiera contado con equipo médico adecuado para que a V1 se le extrajera

con urgencia el objeto que accidentalmente habia ingerido.

H. REPARACION DEL DANO.

193. Una de las vias previstas en el sistema juridico mexicano para lograr la
reparacion del dafio derivado de la responsabilidad profesional e institucional,
consiste en plantear la reclamacion ante el 6rgano jurisdiccional competente, y
otra es el sistema no jurisdiccional de proteccion de derechos humanos, de
conformidad con lo establecido en los articulos 1°, parrafo tercero, 108 y 109 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 44, parrafo segundo de la
Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos, y 65 inciso c) de la Ley
General de Victimas, que prevén la posibilidad de que, al acreditarse una
violacion a los derechos humanos, atribuible a un servidor puablico del Estado, la
Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir las medidas
gue procedan, para lograr su efectiva restitucién 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 debe investigar, sancionar y reparar

las violaciones a los derechos humanos en los términos establecidos en la ley.
194. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,

fraccion |, 7, fracciones |, lll y VI, 26, 27, fracciones |, Il, lll, IV y V, 62, fraccion |,

64, fracciones |, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion 1V, 88, fraccion Il
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y XXIII, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccién IV, 111, fraccion |, 112, 126, fraccion
VIIl, 130 y 131 de la Ley General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a
victimas de violacion a derechos humanos cometidas por autoridades federales) y
demas aplicables del “Acuerdo del Pleno por el que se emiten los Lineamientos
para el funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral” de
la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 15 de enero de 2015, y el “Acuerdo por el que se reforman diversas
disposiciones del Acuerdo por el que se emiten los Lineamientos para el
funcionamiento del Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral”, publicado
también en el Diario Oficial de la Federacién del 4 de mayo de 2016 y al
acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccién de la salud, a la
vida y al interés superior de la nifiez de V1, el derecho a la informacion de V2 y V3
y el derecho al acceso a la procuracion de justicia en agravio de estos dos
ultimos, se les debera inscribir en el Registro Nacional de Victimas a cargo de la
Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas para que tengan acceso al Fondo de
Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral, para lo cual, este Organismo Nacional

remitird copia de la presente Recomendacion a la citada Comision Ejecutiva.

195. En los articulos 18, 19, 20, 21, 22 y 23 de los “Principios y directrices basicos
sobre el derecho de las victimas de violaciones manifiestas de las normas
internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho
internacional humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones” de las
Naciones Unidas y en diversos criterios de la CrIDH, se considera que para
garantizar a las victimas la reparacion integral, proporcional a la gravedad de la
violacién y las circunstancias de cada caso, es necesario cumplir los principios de

restitucion, rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion,
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obligacién de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar

y, €n su caso, sancionar a los responsables.

196. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs. Per(”, la CrIDH asumié que: “/...] toda
violacién de una obligacion internacional que haya producido dafio comporta el
deber de repararlo adecuadamente y que la disposicion recoge una norma
consuetudinaria que constituye uno de los principios fundamentales del Derecho
Internacional contemporaneo sobre responsabilidad de un Estado”, ademas
precisé que “... ] las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del
caso, las violaciones declaradas, los dafos acreditados, asi como las medidas
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solicitadas para reparar los dafios respectivos”.

197. Sobre el “deber de prevencion”, la CrIDH sostuvo que: “...] abarca todas
aquellas medidas de caracter juridico, politico, administrativo y cultural que
promuevan la salvaguarda de los derechos humanos y que aseguren que las
eventuales violaciones a los mismos sean efectivamente consideradas y tratadas
como un hecho ilicito que, como tal, es susceptible de acarrear sanciones para
quien las cometa, asi como la obligacion de indemnizar a las victimas por sus
consecuencias perjudiciales. No es posible hacer una enumeracion detallada de
esas medidas, que varian segun el derecho de que se trate y segun las
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condiciones propias de cada Estado Parte [...]

27 Sentencia de 20 de noviembre de 2014. Excepciones, Preliminares, Fondos, Reparaciones y
Costas, parrafos 300 y 301.

28 “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras” Sentencia del 29 de julio de 1988, Fondo, p. 175.
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198. Por tanto, esta Comision Nacional considera procedente la reparacion de los

dafios ocasionados en los términos siguientes:

i. Rehabilitacion

199. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindar a V2 y
V3, la atencion psicologica y tanatolégica en caso de que lo requieran, la cual
debera ser proporcionada por personal profesional especializado y prestarse
atendiendo a su edad y especificidades de género, de forma continua hasta su

total sanacion fisica, psiquica y emocional por el fallecimiento de V1.

200. Esta atencion debera brindarse gratuitamente, de forma inmediata y en un
lugar accesible para las victimas indirectas, con su consentimiento, brindando
informacion previa clara y suficiente. Los tratamientos deben ser provistos por el

tiempo que sea necesario, y deben incluir la provision de medicamentos.

ii. Satisfaccion

201. En el presente caso, la satisfaccion comprende que las autoridades
colaboren ampliamente con este Organismo Nacional en las quejas
administrativas y denuncias que se presenten ante las autoridades competentes,
en contra de las personas servidoras publicas citadas y que se dé cabal

cumplimiento a sus determinaciones y requerimentos.
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iii. Garantias de no repeticién

202. Consisten en implementar las medidas que sean indispensables para evitar
la repeticion de hechos violatorios de derechos humanos y contribuir a su
prevencion, por ello, el Estado deber4d adoptar las medidas legales,
administrativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de

las victimas.

203. En el caso particular, el 27 de julio de 2016, el IMSS remiti6 a este
Organismo Nacional el listado de medidas que se adoptaron en el Hospital
General de Zona 42 con motivo de la apertura de la queja que nos ocupa,

consistentes en lo siguiente:

203.1. Minutas del Comité de Bioética 2016 de 26 de mayo (se refieren a
la cesarea) y 16 de junio de 2016 (aspectos éticos y legales sobre la
muerte), eutanasia, distanasia, ortotanasia, cuidados paliativos, mediante
las cuales se llegaron a acuerdos para mejorar la atencion de las

personas derechohabientes.

203.2. Minutas de trabajo del Comité Institucional de Calidad y Seguridad
del paciente “CICASEP” de 31 de mayo y 28 de junio de 2016, con el
objeto de otorgar el seguimiento a las acciones, recomendaciones y

compromisos adquiridos en dicho nosocomio.
204. A su vez, el 23 de agosto y el 2 de noviembre de 2017, se impartio el curso y

platica de “Derechos Humanos en la Salud”y “Derechos Humanos en la Atencion

Médica”.
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205. No obstante, las autoridades del IMSS deberan implementar un curso
integral en el término de tres meses a todo el personal médico del area de
pediatria de la Unidad Médica Familiar 19 y del Hospital General de Zona 42,
sobre capacitacion y formacidén en materia de derechos humanos, que considere
los principios de accesibilidad, aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados
con el derecho a la proteccion a la salud y la debida observancia de la NOM-004-
SSA3-2012, “Del expediente clinico”, los cuales deberan ser efectivos para
prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente Recomendacion y
deberan impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en

derechos humanos.

206. Respecto al personal de la Agencia de Delitos Varios Dos de la Fiscalia
Estatal, se debera disefiar e impartir en el término de tres meses un curso integral
sobre capacitacién de derechos humanos en materia de procuracion de justicia y
derechos de las victimas para prevenir hechos similares a los que dieron origen a
la presente Recomendacion. Los manuales y contenido de dichos cursos deberan
estar disponibles de forma electrénica y en linea para que puedan ser consultados

con facilidad.

207. En el término de un mes, diversa circular en la que se exhorte al personal
meédico del area de pediatria de la Unidad de Medicina Familiar 19 y del Hospital
General de Zona 42 a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante
los Consejos de Especialidades Médicas para brindar un servicio médico
adecuado y profesional, asi como para atender casos similares al que nos ocupa

con debida diligencia. Lo anterior de conformidad en lo previsto por el “Acuerdo
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por el que se emiten los Lineamientos a que se sujetaran el Comité Normativo
Nacional de Consejos de Especialidades Médicas y los Consejos de
Especialidades Médicas a los que se refiere el articulo 81 de la Ley General de
Salud para la aplicacion de lo dispuesto por el numeral 272 Bis y el Titulo Cuarto
de dicha ley™, en el que se especifican los tramites para allegarse de la referida

certificacion.

208. Deberan realizarse en un término de seis meses, gestiones indispensables
con la finalidad de que el servicio de pediatria del Hospital General de Zona 42
cuente con recursos materiales para su Optimo funcionamiento para que se
garantice el disfrute del derecho a la proteccion de la salud de los

derechohabientes con calidad y eficiencia.

iv. Compensacion

209. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o
inmaterial. El dafio inmaterial, como lo determiné la CrIDH, comprende: *(...) tanto
los sufrimientos y las aflicciones causados a la victima directa y a sus allegados,
el menoscabo de valores muy significativos para las personas, asi como las
alteraciones, de caracter no pecuniario, en las condiciones de existencia de la
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victima o su familia”.

29 Secretaria de Salud. Diario Oficial de la Federacién de 25 de marzo de 2015.

80 “Caso Palamara Iribarne Vs. Chile” Sentencia del 22 de noviembre de 2015, Fondo,
Reparaciones y Costas, p. 244.
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210. De las evidencias con que se cuenta, este Organismo Nacional acredité la
violacién a los derechos humanos en agravio de V1, V2 y V3, el IMSS en
coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas debera valorar el
monto justo para que se otorgue una compensacion a V2 y V3 por el fallecimiento
de V1, de conformidad con las consideraciones expuestas, para lo cual, esta
Comision Nacional remitird copia de la presente Recomendaciéon para que, en el

ejercicio de sus atribuciones, proceda conforme a Derecho.

En consecuencia, esta Comision Nacional de los Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a ustedes, Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social y sefior Gobernador Constitucional del Estado de Jalisco, las

siguientes:

V. RECOMENDACIONES.

A usted, sefior Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social:

PRIMERA. En coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas,
conforme a los hechos y responsabilidad que le son atribuidos en la presente
Recomendacion, se brinde la reparacion integral a V2 y V3 que incluya la
compensacion justa y suficiente con motivo del deceso de V1, en términos de la
Ley General de Victimas, se les inscriba en el Registro Nacional de Victimas, se
les otorgue atencion psicolégica y tanatolégica con base en las consideraciones
planteadas, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se

acredite su cumplimiento.
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SEGUNDA. Se colabore en la integracion de la carpeta de investigacién con
motivo de la denuncia de hechos que este Organismo Nacional formulara ante el
Agente del Ministerio Publico de la Federacion en contra del personal médico
involucrado en la atencion médica de V1, y remita a esta Comision Nacional, las

constancias que acrediten dicha colaboracion.

TERCERA. Se colabore con este Organismo Nacional en la queja que se
presente ante el Organo Interno de Control en el IMSS en contra del personal
médico involucrado en la atencion de V1 y en las omisiones sefialadas en la
integracion de su expediente clinico, debiendo enviar a este Organismo Nacional

las constancias que avalen su cumplimiento.

CUARTA. Con independencia de la resolucion del Organo Interno de Control en
el IMSS, se deberd anexar copia de la presente Recomendacion en los
expedientes laborales de las personas servidoras publicas involucradas, por lo
cual se debera enviar a esta Comision Nacional las constancias con que se

acredite su cumplimiento.

QUINTA. Realizar las gestiones en el término de seis meses con la finalidad de
gue el servicio de pediatria del Hospital General de Zona 42, cuente con recursos
materiales para su optimo funcionamiento que garanticen el disfrute del derecho a
la proteccion de la salud de los derechohabientes con calidad y eficiencia, y se

envien a este Organismo Nacional las constancias de su cumplimiento.

SEXTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses un curso integral al

personal médico del area de pediatria adscrito a la Unidad de Medicina Familiar
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19 y del Hospital General de Zona 42, sobre capacitacion y formacién en materia
de derechos humanos que contemple los principios de accesibilidad,
aceptabilidad, disponibilidad y calidad relacionados con el derecho a la proteccién
a la salud, asi como la debida observancia de las normas oficiales mexicanas. De
igual forma, debera estar disponible de forma electronica y en linea para que
puedan ser consultados con facilidad, y se remitan a esta Comision Nacional las

constancias que acrediten su cumplimiento.

SEPTIMA. Se giren las instrucciones respectivas para que en el término de un
mes se emita diversa circular dirigida al personal médico del area de pediatria de
la Unidad de Medicina Familiar 19 y del Hospital General de Zona 42, en la que se
exhorte a someterse al proceso de certificacion y recertificacion ante los Consejos
de Especialidades Médicas para brindar un servicio meédico adecuado Yy
profesional, asi como para atender con diligencia casos similares al que nos
ocupa, y se envien a esta Comision Nacional las constancias con que se acredite

su cumplimiento.

OCTAVA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como
enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera notificarse

oportunamente a este Organismo Nacional.

A usted, sefior Gobernador Constitucional del Estado de Jalisco:
PRIMERA. Instruya a la Fiscalia Estatal, a fin de que colabore ampliamente en la

integracion de la Carpeta de Investigacion que se inicie con motivo de la denuncia

de hechos que este Organismo Nacional formule en contra de AR5 por las
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irregularidades en la investigacion de los hechos denunciados por V2, y se
remitan a esta Comisién Nacional las constancias que acrediten dicha

colaboracion.

SEGUNDA. Se colabore con esta Comision Nacional en la presentacion y
seguimiento de la queja que se formule en contra de AR5 ante la Contraloria
Interna de la Fiscalia Estatal, por las irregularidades detalladas en la presente
Recomendacion, y se remitan a este Organismo Nacional las constancias con que

se acredite su cumplimiento.

TERCERA. Con independencia de la resolucion de la Contraloria Interna de la
Fiscalia Estatal, se debera anexar copia de la presente Recomendacion en el
expediente laboral de AR5, por lo cual deberan enviar a esta Comision Nacional

las constancias con que se acredite su cumplimiento.

CUARTA. Disefiar e impartir en el término de tres meses un curso integral sobre
capacitacion de derechos humanos en materia de procuracion de justicia y
derechos de las victimas dirigido al personal de la Agencia de Delitos Varios Dos
para prevenir hechos similares a los que dieron origen a la presente
Recomendacion. El curso debera estar disponible de forma electrénica y en linea,
a fin de que puedan ser consultados con facilidad, debiendo remitir a esta

Comision Nacional las constancias que acrediten su cumplimiento.

QUINTA. Designar a la persona servidora publica de alto nivel que fungira como
enlace con esta Comision Nacional, para dar seguimiento al cumplimiento de la
presente Recomendacion, y en caso de ser sustituida, debera notificarse

oportunamente.
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211. La presente Recomendacion, de acuerdo con lo sefalado en el articulo 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, tiene el
caracter de publica y se emite con el propésito fundamental de hacer una
declaracion respecto de las conductas irregulares cometidas por las personas
servidoras publicas 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 u otras autoridades competentes para que
conforme a sus atribuciones, se apliguen las sanciones conducentes y se

subsane la irregularidad de que se trate.

212. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 46, segundo parrafo, de la
Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos, solicito a usted que la
respuesta sobre la aceptaciéon de esta Recomendacion, en su caso, se informe
dentro del término de quince dias habiles siguientes a su notificacion. De no
hacerlo asi, concluido el plazo, dard lugar a que se interprete que no fue

aceptada.

213. Con el mismo fundamento juridico, le solicito, en su caso, las pruebas
correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a esta
Comision Nacional, dentro de un término de quince dias habiles siguientes a la

fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre su aceptacion.

214. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las

autoridades o personas servidoras publicas, la Comisibn Nacional de los
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Derechos Humanos quedara en libertad de hacer publica esa circunstancia y, con
fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo segundo, de la Constitucién
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 Comisibn Permanente de esa Soberania, asi
como a las Legislaturas de las entidades federativas que requieran su

comparecencia, a efecto de que expliquen el motivo de su negativa.

EL PRESIDENTE

MTRO. LUIS RAUL GONZALEZ PEREZ
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