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RECOMENDACION No.  10/2019

SOBRE EL CASO DE VIOLACIONES A LOS
DERECHOS HUMANOS A LA PROTECCION
DE LA SALUD POR INADECUADA ATENCION
MEDICA Y A LA VIDA EN AGRAVIO DE V1, ASi
COMO AL ACCESO A LA INFORMACION EN
MATERIA DE SALUD EN AGRAVIO DE V2, EN
EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DE LA PENINSULA DE
YUCATAN DE LA SECRETARIA DE SALUD.

Ciudad de México, a 29 de Marzo de 2019.

DR. JORGE ALCOCER VARELA
SECRETARIO DE SALUD

Distinguido sefior Secretario:

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 Comision Nacional de los Derechos Humanos y 128 a 133 y
136 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias del expediente
CNDH/1/2015/9549/Q), relacionado con la queja presentada por V2.

2. Con el propésito de proteger la identidad de las personas involucradas en los
hechos y evitar que sus nombres y datos personales se divulguen, se omitir4 su
publicidad, en términos de lo establecido en los articulos 4°, parrafo segundo de

la Ley de la Comision Nacional de los Derechos Humanos y 147 de su



Reglamento Interno, 68, fraccion VI, y 116, parrafos primero y segundo, de la Ley
General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, 3, 16 y 113 fraccion
|, parrafo ultimo, de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacion;
dicha informacion 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.

3. Para una mejor comprension del presente documento, las claves,

denominaciones Yy abreviaturas utilizadas son los siguientes:

Claves Denominacion
\'% Victima
AR Autoridad responsable
T Testigo

4. En la presente Recomendacion, la referencia a diversas instituciones y normas
oficiales mexicanas se hara con acronimos o abreviaturas a efecto de facilitar la

lectura y evitar su constante repeticion, las que podran identificarse como sigue:

Institucion Acronimo

Hospital Regional de Alta Especialidad de la |[Hospital Regional de Alta
Peninsula de Yucatan de la Secretaria de |Especialidad

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

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3- |NOM-006-SSA3-2011, “Para la
2011, “Para la practica de la anestesiologia”. |practica de la anestesiologia”.
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Institucion Acronimo

Reglamento de la Ley General de Salud en |Reglamento de la Ley General
Materia de Prestaciones de Servicios de |de Salud
Atencién Médica

Organo Interno de Control en el Hospital |area de quejas del OIC en el
Regional de Alta Especialidad de la |Hospital Regional de Alta
Peninsula de Yucatan de la Secretaria de |Especialidad

Salud
Comision Nacional de Arbitraje Médico CONAMED
Entonces Procuraduria General de Ila [PGR
Republica
Corte Interamericana de Derechos |CrIDH
Humanos.

. HECHOS

5. El 27 de julio de 2013, V1 -eﬁos) acudio al Hospital Regional de
Alta Especialidad con dolor abdominal en hipocondrio derecho de dos meses de
evolucion, el cual se exacerbaba a la ingesta de alimentos grasos
I po' o que se le diagnosticé con NN <sto s,
calculos biliares y se remitié a cirugia general para su valoracion y programacion

de evento quirurgico.

6. A las 08:00 horas del 30 de julio de 2013, V1 ingres6é a quiréfano para la

realizacion de la extirpacion de la [ N OO

procedimiento quirurgico que se complicé debido a que cuando AR1 le introdujo

un trocar (objeto punzo-cortante) lesion6 su arteria aorta abdominal y en lugar de

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 F| de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la informacién Publica, toda vez que se trata de informacion
clasificada como Confidencial.
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suspender la cirugia para priorizar dicha complicacion, realizd la cirugia

programada.

7. A las 16:40 horas de ese 30 de julio de 2013, AR1 ordend que V1 ingresara a
la unidad de cuidados intensivos de dicho nosocomio, donde su estado de salud
evolucion6 al deterioro clinico por presencia de choque | con

B B -ctivo a través de sonda N Sitos de
I herida quirdrgica, lo que provoct que a las i horas del 31 de ese

mismo mes y afio, V1 presentara | cuec no revirtio a

maniobras de reanimacién avanzada.

8. El 18 de noviembre de 2015, V2 presentd queja ante esta Comision Nacional,
lo que dio origen a la apertura del expediente CNDH/1/2015/9549/Q. A fin de
analizar probables violaciones a derechos humanos, se obtuvo copia del
expediente clinico del Hospital Regional de Alta Especialidad, asi como los
informes de la PGR y la CONAMED, cuya valoracion légico-juridica sera objeto

de andlisis en el capitulo de Observaciones de esta Recomendacion.

II. EVIDENCIAS

9. Escrito de queja presentado el 18 de noviembre de 2015 ante este Organismo
Nacional, en el cual V2 comunico las irregularidades en la atencion médica de su
V1, por parte de AR1 adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad.

10. Correo electronico de 15 de enero de 2016, a través del cual el hermano de
V1 remitid a este Organismo Nacional las testimoniales de AR2, T7, T8, T9 y T11

rendidas ante el agente del Ministerio Publico de la Federacion dentro de la
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Averiguacion Previa, asi como copia certificada del expediente clinico de V1, del

cual se desprende lo siguiente:

10.1. Certificado de defuncién de V1 del 31 de julio de 2013, en el cual se
seflalaron como causas de muerte: “disfuncién organica mdaltiple
(alteraciones en dos 0 mas 6rganos), coagulopatia por consumo (afecta la
capacidad de coagulacion de la sangre para detener el sangrado), higado
de choque (disminucién significativa de la perfusion hepatica -proceso que
separa temporalmente al higado de la de sangre que circula por el resto del
cuerpo-) y posoperada de colecistectomia abierta (cirugia para extirpar la

vesicula biliar)”.

10.2. Nota de valoracioén de preconsulta de 27 de julio de 2013, en la cual
un médico residente diagnosticé a V1 con litiasis vesicular, por lo cual la
envié al servicio de cirugia general para su valoracién y programacion de

evento quirdrgico.

10.3. Nota de ingreso a admisién continua de 29 de julio de 2013, en la
cual personal médico adscrito a cirugia general reportd a V1 con dolor en
hipocondrio derecho que se exacerbd a la ingesta de colecistoquinéticos
(alimentos grasos), por lo cual se le realizé un ultrasonido abdominal y fue
diagnosticada con litiasis vesicular por presencia de litos vesiculares, esto

es, calculos biliares, por lo que se le programd a cirugia.

10.4. Carta de consentimiento bajo informacién de 29 de julio de 2013,

mediante la cual V1 autorizé su ingreso hospitalario, su atenciéon de

5/69



urgencia y las contingencias que pudieran presentarse durante su

hospitalizacion. llegible.

10.5. Carta de consentimiento bajo informaciéon de 29 de julio de 2013,

mediante la cual V1 autoriz6 su intervencion quirdrgica. llegible.

10.6. Carta de consentimiento bajo informaciéon de 29 de julio de 2013,

mediante la cual V1 autorizé el procedimiento de anestesia. llegible.

10.7. Autorizacion, solicitud y registro de intervencion quirdrgica del 29 de
julio de 2013. llegible.

10.8. Carta de consentimiento bajo informacién de 30 de julio de 2013,

mediante la cual V1 autorizé la transfusion sanguinea y hemoderivados.

10.9. Nota prequirtrgica de 30 de julio de 2013, en la cual AR1 y un médico
mas, indicaron los riesgos quirlrgicos de la operacion a la cual se

someteria a V1 y su manejo posoperatorio, reportdndola como delicada.

10.10. Nota postoperatoria de 30 de julio de 2013, en la cual AR1 describio
las complicaciones que se presentaron en la cirugia de V1 como lesion
cortante en |l I ror encima de bifurcacion a iliaca,

reportandola con prondstico reservado a evolucion y recuperacion.

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de informacién clasificada
como confidencial: condicion de salud, reporte médico.
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10.11. Nota posanestésica de 30 de julio de 2013, en la cual AR3 indico su
intervencién en la atenciéon de V1. Omiti6 nombre completo, cédula

profesional y/o matricula.

10.12. Nota de ingreso “UCI-A”, esto es, a la unidad de cuidados intensivos
de 27 de julio de 2013, en la cual personal médico de dicha &rea indico el

manejo de V1 posterior a la cirugia realizada por AR1.

10.13. Nota de defuncion de 31 de julio de 2013, en la que personal médico
del Hospital Regional de Alta Especialidad destaco que V1 ingreso el 30 de

julio de 2013 y egreso el 31 de ese mismo mes y afio, por defuncién.

10.14. Declaracion de T7 ante el agente del Ministerio Publico de la
Federacion de 23 de diciembre de 2014, en la cual refirié que cuando arrib6
al quiréfano a V1 ya le habian retirado Iojjjjjiilll Y observo que tenia una
I < ¢! abdomen, mientras el personal medico

trataba de detener su sangrado.

10.15. Declaracion de T8 ante el agente del Ministerio Publico de la
Federacion de 6 de enero de 2015, en la que indicé que cuando ingreso al
quiréfano se percatd que a V1 se le habia perforado la Jjjjij por el

sangrado que presentaba.

10.16. Declaracion de T9 ante el agente del Ministerio Publico de la

Federacion de 6 de enero de 2015, en la que indicé que cuando ingreso al

Informacion censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley
Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de
informacion clasificada como confidencial: condicién de salud, reporte médico.
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quiréfano, V1 se encontraba con una |l I c' abdomen y ya se
le habia extirpado la vesicula biliar.

10.17. Declaracion de AR2 de 9 de diciembre de 2015, ante el agente del
Ministerio Publico de la Federacion, a través de la cual manifestd su

participacion en la intervencion quirargica de V1.

10.18. Declaracion de T11l ante el agente del Ministerio Publico de la
Federacion de 14 de diciembre de 2015, quien refiri6 que no se le solicitd

apoyo en la intervencion quirargica de V1.

11. Acta Circunstanciada de 20 de septiembre de 2016, en la que personal de
este Organismo Nacional hizo constar que se constituyé en la PGR, donde tuvo a

la vista la Averiguacion Previa de la que se destaco lo siguiente:

11.1. Acuerdo de 4 de abril de 2014, por el cual el agente del Ministerio
Publico de la Federacion inicié la Averiguacién Previa, por el delito de
responsabilidad médica en contra de ARl y quienes resultaran

responsables.
11.2. Comparecencia del médico cirujano particular, en la cual ratificé su
dictamen en medicina legal y forense, realizado a peticion de V2, y en el

cual concluyé la responsabilidad médica en que incurrié AR1.

12. Oficio 008339/16 DGPCDHQI de 20 de octubre de 2016, a través del cual la
PGR remiti6 a este Organismo Nacional, el diverso DEY/4826/2016 de 27 de
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septiembre de ese mismo afo, en el que inform6 que el 9 de mayo de 2016, el
perito particular en materia de cirugia general ratific6 su dictamen de
responsabilidad profesional y el 30 de junio de esa anualidad consulté la reserva
de la Averiguacion Previa hasta en tanto los peritos privados y la CONAMED (sic)

emitieran sus respectivos dictamenes.

13. Oficio DGA/230/2882/2017 de 5 de diciembre de 2017, mediante el cual la
CONAMED remiti6 a este Organismo Nacional el dictamen médico institucional
133/15 de julio de 2015, relacionado con la atencion médica de V1, en el cual se

determind que la atencién médica que se le brindé fue adecuada.

14. Escrito de 16 de enero de 2018, a través del cual el abogado de V2 remitié a
este Organismo Nacional, las constancias de la Averiguacion Previa, de entre las

gue destacan las siguientes:

14.1. Dictamen pericial privado en medicina legal y forense de 20 de
febrero de 2015, en el cual se concluyé que AR1 incurri6 en

responsabilidad en la atencibn médica de V1.

14.2. Dictamen pericial privado en cirugia general privado de 27 de febrero
de 2015, en el que se concluyd la responsabilidad de AR1, en la atencion

médica de V1.
14.3. “Peritaje” privado de 2 de mayo de 2016, en el que un médico

especialista en cirugia general concluydé que AR1 incurri6 en

responsabilidad en la atencibn médica de V1.
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14.4. Dictamen en especialidad de medicina forense de responsabilidad
profesional con nimero de folio 1026/2017 de 31 de julio de 2017, a través
del cual los peritos en medicina forense de la PGR concluyeron que si

existi6 mala praxis médica en la atencién de V1.

14.5. Dictamen pericial en materia de angiologia y cirugia vascular de 18
de agosto de 2016, suscrito por un médico cirujano vascular adscrito al
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” emitido a peticion del

agente del ministerio Publico de la Federacion.

15. Oficio DOIC/037/2018 de 2 de febrero de 2018, mediante el cual el area de
guejas del OIC en el Hospital Regional de Alta Especialidad informé a este
Organismo Nacional, que en el expediente de queja administrativa no se conté
con elementos suficientes que acreditaran responsabilidad administrativa en

contra de AR1 en la atencion médica de V1.

16. Opinibn Médica de 13 de noviembre de 2018, en la que esta Comision
Nacional establecié consideraciones técnicas respecto a la atencion meédica

proporcionada a V1 en el Hospital Regional de Alta Especialidad.

17. Acta Circunstanciada de 31 de enero de 2019, mediante la cual este
Organismo Nacional hizo constar la comparecencia del abogado de V2, quien
informdé que la Averiguacion Previa se radicd como Causa Penal en un Juzgado
de Distrito en el Estado de Yucatan, donde se encuentra pendiente la junta de

peritos.
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18. Escrito recibido el 5 de febrero de 2019, mediante el cual V2 solicité a este
Organismo Nacional se le considerara junto a sus V3 y V4, como victimas

indirectas.

19. Acta Circunstanciada de 11 de marzo de 2019, en la que esta Comision
Nacional hizo constar que se entablé6 comunicacion con el abogado de V2, en la
gue informé que la Causa Penal continuaba en instruccion y el dictamen emitido

por el especialista de Hospital General de Médico fue solicitado por la PGR.

lIl. SITUACION JURIDICA

20. El 4 de abril de 2014, V2 denuncio6 los hechos relacionados con el deceso de
su V1 ante el agente del Ministerio Pablico de la Federacion, quien inicio
la Averiguacion Previa por la probable comisién del delito de responsabilidad

médica en contra de AR1 y/o quienes resultaran responsables.

21. El 11 de septiembre de 2014, V2 “denuncié” ante el area de quejas del OIC en
el Hospital Regional de Alta Especialidad las irregularidades en que incurrié el
personal médico que atendio a V1, por lo cual el 17 de ese mismo mes y afio se

inicié Expediente de Queja Administrativa.
22. El 29 de julio de 2015, se recibio dictamen médico Institucional emitido por la
CONAMED, en el cual se concluyé que no se apreciaron elementos de mala

practica en el procedimiento quirdrgico realizado por AR1.

23. El 30 de julio de 2015, el area de quejas del OIC en el Hospital Regional de

Alta Especialidad, emiti6 acuerdo de conclusion y determiné que no conté con
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elementos que acreditaran irregularidades en contra de AR1, en la atencion

médica brindada a V1.

25. El 11 de agosto del 2017, el agente del Ministerio Publico de la Federacion
ejercio accion penal sin detenido en contra de AR1 como probable responsable de
la comision del delito de homicidio culposo por responsabilidad profesional, la cual

se radic6 en un Juzgado de Distrito como Causa Penal y continta en instruccion.

IV. OBSERVACIONES

26. Del analisis logico juridico de los hechos y evidencias que integran el
expediente CNDH/1/2015/9549/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 permiten acreditar las siguientes violaciones a los derechos
humanos atribuibles a personal médico del Hospital Regional de Alta

Especialidad, en agravio de V1.

26.1. A la proteccion de la salud.

26.2. A la vida.

26.3. Al acceso a la informaciéon en materia de salud en agravio de V2.
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27. Lo anterior en razdn a las siguientes consideraciones:

A. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

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

de toda persona a la proteccion de la salud.

29. 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
cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, y condiciones
sanitarias adecuadas (...)""

30. Al respecto, este Organismo Nacional, el 23 de abril del 2009, emiti6 la
Recomendacion General 15 “sobre el derecho a la proteccion de la salud”, en la
gue se aseverd que “(...) el desempefio de los servidores publicos de las
instituciones de salud es fundamental, ya que de sus acciones u omisiones
dependeré la eficacia con que éste se garantice, (...) la observancia de elementos
esenciales que garanticen servicios médicos en condiciones de disponibilidad,

accesibilidad, aceptabilidad y calidad”.?

1 Semanario Judicial de la Federacién, abril de 2009, registro 167530.

2 CNDH. “lll. Observaciones”, p. cuatro.
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31. 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 (...)".

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

comunidad”.

33. El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, en su
articulo 12, establece que los Estados Parte reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del méas 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 (...)"

34. El parrafo 1 de la Observacion General 14 del Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales aprobada el 11 de mayo de 2000, lo definié
como “(...) un derecho fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas
derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del méas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente. [Su] efectividad (...) se puede

alcanzar mediante numerosos procedimientos complementarios, como (...
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aplicaciéon de los programas de salud elaborados por la Organizacién Mundial de

3

la Salud (OMS) o la adopcién de instrumentos juridicos concretos (...)"

35. 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 Econdmicos, 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.

36. 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 (...)".

37. La CrIDH en el “Caso Poblete Vilches y otros vs. Chile” establecié que el
Estado debe implementar medidas positivas para proteger la vida de las personas
bajo su jurisdiccién y velar por la calidad de los servicios de atenciéon a la salud y
asegurar que los profesionales reunan las condiciones necesarias para su

ejercicio a fin de proteger la vida de sus pacientes.

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

4 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de mayo de 2011,
parrafo 43.

5 Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 8 de mayo de 2018,
parrafo 146.
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38. En el caso particular, del conjunto de evidencias que integran el expediente de
gueja, se advirti6 que el personal médico del Hospital Regional de Alta
Especialidad dej6 de considerar su calidad de garante en la atencion médica de
V1, conferida por las fracciones | y Il del articulo 33 de la Ley General de Salud,
en concordancia con los articulos 9 y 72 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Medica, 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.

A.l. Violacion al derecho humano a la proteccion de la salud de V1 por

inadecuada atencion médica

39. El 27 de julio de 2013, V1 acudi6 al Hospital Regional de Alta Especialidad por
dolor abdominal en hipocondrio derecho (regién abdominal superior) el cual se
exacerbaba a la ingesta de alimentos grasos con mejoria a la administracién de
farmacos, de dos meses de evolucion, ante ello el personal médico que la atendio
revisé el ultrasonido realizado el 24 de ese mismo mes y afio, diagnosticAndola
con litiasis vesicular y fue remitida a cirugia general; manejo médico que en

opinion del personal de este Organismo Nacional, fue adecuado.

40. A las 23:00 horas del 29 de julio de 2013, V1 fue valorada por el servicio de
cirugia general, donde se le encontrd con signos vitales en parametros normales y
dolor a la palpacion profunda en hipocondrio derecho, indicandosele que su
ultrasonido era compatible con presencia de “litos”, esto es, célculos vesiculares y
gque los estudios de laboratorio estaban en parametros normales,
diagnosticandosele con célculos biliares (litiasis vesicular), por lo que se le

programé para procedimiento quirdrgico de colecistectomia laparoscoépica al
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siguiente dia. En opinibn de este Organismo Nacional, dicho manejo fue
adecuado debido a que cursaba con un padecimiento de resolucion quirdrgica

que no era urgente.

41. A las 08:00 horas del 30 de julio de 2013, V1 ingreso al quiréfano a fin de que
ARL1 le realizara una “colecistectomia” bajo anestesia general y previa asepsia le

realizé lo siguiente:

41.1. Inicié neuroperitoneo (presencia de aire libre en la cavidad peritoneal)
y colocé un puerto Optico para realizar laparoscépica y posteriormente

colocé dos puertos de trabajo bajo vision directa.

41.2. ldentificd que habia sangrado que provenia de retroperitoneo, por lo
gue convirtio el procedimiento a cirugia abierta e identificé que la lesion que

V1 presentaba, provenia de “‘grandes vasos”.

41.3. Realizé6 maniobra de “Matox y Catell” para exponer retroperitoneo y
de esta manera, tuviera el control vascular hasta en tanto llegaban los

cirujanos vasculares.

41.4. Previo al control vascular proximal y distal a la lesion, identific6 un
orificio en la aorta abdominal por encima de bifurcacién en “espejo”, la cual
repard en su cara posterior mediante aortotomia (incisién quirdrgica sobre

la arteria aorta) y cerrd en orificio posterior.
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41.5. Realiz6 aortorrafia (sutura de la aorta) y cierre de puntos sangrantes
adicionales con transficcién (consiste en atravesar un miembro de un lado

a lado con una aguja o clavo).

41.6. Realizd colecistectomia retrograda con hemostasia de lecho
vesicular, esto es, contencion de la hemorragia mediante mecanismos
fisiologicos del organismo o por procedimientos manuales, quimicos,

instrumentales o quirdrgicos.

41.7. Cuando corroboré la contencion de la hemorragia de sitios
vasculares, realiz6 empaquetamiento hacia espacio retroperitoneal sobre
las areas de sangrado en capa con esponjas hemostatica y dos

compresas, dejo drenajes y cavidad abdominal abierta.

41.8. Cubrio con gasas, compresas y con pelicula adherente a la pared

abdominal.

42. AR1 indic6 que la complicacién que V1 presentd fue una lesién vascular en

aorta abdominal “en espejo” por objeto punzo cortante (trocar) e indicé su ingreso

a la unidad de cuidados intensivos como a las 16:30 horas de ese mismo 30 de

julio de 2013, reportdndola con estado postoperatorio grave y prondstico

reservado a evolucion.

43. En la Opinién Médica de este Organismo Nacional, se asentd que el manejo

meédico que AR le dio a V1, fue inadecuado debido a lo siguiente:
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43.1. Omiti6 advertir y notificar de forma inmediata la presencia del
sangrado abdominal que V1 present6 posterior a la colocacion del trocar,

debido a que dicha circunstancia implicaba una urgencia absoluta.

43.2. Debi6 indicar la canalizacion de dos venas periféricas y catéter
venoso central para la reposicion de volumen, solicitar tipar y cruzar de
urgencia hemoderivados para transfusion y simultdneamente la hemostasia

del sitio del sangrado, debido a que la prioridad era el control del sangrado.

43.3. Tampoco notificé de inmediato a los especialistas en cirugia vascular
y de cuidados intensivos para el manejo de V1, aun cuando el citado
nosocomio contaba con personal e infraestructura necesaria para tratar ese

tipo de urgencias, al ser un hospital de alta especialidad.

44, Conforme a la nota operatoria se advirtié que a pesar de la complicacién que
se presenté en el desarrollo del procedimiento quirdrgico, AR1 le realiz6 la cirugia
programada, lo cual fue inadecuado por las condiciones hemodinamicas en las
gue se encontraba V1, esto es, posterior a una hemorragia de 5.500 ml., pérdida
sanguinea que era suficiente como para poner ain mas en riesgo su agravado
estado de salud, ya que al haber continuado con la cirugia condiciondé que se
prolongara el periodo anestésico y quirdrgico, conducta que se tornaba
innecesaria ante la inestabilidad hemodinamica que V1 cursaba y que en

definitiva, AR1 no considero.

45. En ese sentido, se puntualizé que aun cuando la perforacion vascular es una

complicacion laparoscopica documentada en la literatura médica especializada,
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en el caso en particular, se advirtié dilacién en el manejo médico inmediato de la
complicacion transquirdrgica descrita como lesion vascular adrtica por parte de
AR1, lo que derivd en choque hipovolémico hemorragico grado IV y como

consecuencia, el desafortunado deceso de V1.

46. De las 08:00 hasta las 16:40 horas del mismo 30 de julio de 2013, que dur6 la
cirugia de V1, se ordend su ingreso a la unidad de cuidados intensivos, donde se
le diagnosticO con “choque hipovolémico hemorragico grado IV refractario,
postoperada de laparotomia exploradora con lesion aortica y colecistectomia,
sindrome de disfuncion multiorganica e higado de choque, acidosis metabdlica,
coagulopatia por consumo y falla renal aguda”, lo que amerit6 hemotransfusion de
paquetes globulares, plasma fresco congelado y aminas vasoactivas, asi como
vigilancia estrecha ante la posibilidad de que presentara complicaciones que
deterioraran aln mas su estado de salud que condicionaran su deceso en las

préximas horas, reportandola grave.

47. La situacion critica que cursaba V1, en opinién de los médicos de este
Organismo Nacional, reflejaba el estado de gravedad derivado del procedimiento
quirdrgico laparoscoépico que se le realizé y en el cual se le generd la perforacion

de una arteria de gran calibre (aorta).

48. Lo anterior propicié que cuando V1 se encontraba en la unidad de cuidados
intensivos, su estado de salud evolucionara de forma torpida en las siguientes
horas con deterioro clinico por choque hipovolémico franco con hipotermia y
sangrado activo a través de sonda nasogastrica, recto, sitios de puncion y herida

quirdrgica, pese a que se continué con hemotransfusion de hemoderivados,
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presentd midriasis sin respuesta a la luz, ausencia de reflejo corneal y tusigeno,
por lo que a las horas del 31 de julio de 2013 presentd paro
cardiorrespiratorio que no revirtio a las maniobras de reanimacion avanzada y

lamentablemente fallecié.

49. Este Organismo Nacional consideré que AR1 vulneré el derecho a la salud de
V1 por la razones expuestas, afirmacion que no es aislada al corroborarse con el
dictamen en la especialidad de Medicina Forense de Responsabilidad Profesional
del 31 de julio de 2017, emitido por personal médico forense de la PGR, en el cual
se concluyé que en la atencibn médica brindada a V1 existi6 mala praxis,
consistente en negligencia, imprudencia e inobservancia de reglamentos con la
consecuente pérdida de su vida, quien presentd perforacion de la aorta en espejo,
la cual esta clasificada como aquélla lesion que pone en peligro la vida, por las

siguientes razones:

49.1. AR1 no aplicd medidas para evitar una potencial lesion de grandes
vasos 0 de Organos abdominales, como las caracteristicas ectomorficas
(delgada) de V1, quien contaba con indice de masa corporal de “23.2 kg.”
(normal), situacién que ameritaba “a colocacién del trocar a 45° y paralela

a la pared abdominal”.

49.2. Aplicacion de fuerza suave para evitar el dafio a las estructuras en la

profundidad de la anatomia de la paciente.

49.3. A pesar de que hubo salida de sangre con mucha presion cuando

AR1 le coloco el primer trocar a V1, continué con la colocacién de dos
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puertos de trabajo en lugar de detener el procedimiento ante la sospecha
de lesién a “grandes vasos”, como lo indica la literatura médica, a fin de

gue preservara la vida de V1 ante dicha lesion.

49.4. Contrario a ello, AR1 realiz6 maniobras de diseccion de la vesicula
biliar demostrando falta de compromiso para atender la lesion que estaba
desarrollandose, lo cual evidenci6 imprudencia y dilacion en el

establecimiento de los medios diagndsticos y terapéuticos.

49.5. Ante la evidencia de lesion de ‘“vaso de gran calibre”, AR1 debid
declarar un evento de urgencia meédica, conversion de cirugia a técnica
abierta, instalacion de la primera fase de cirugia de control de dafios y
llamar inmediatamente a cirugia vascular para que preservara la vida de V1

en las mejores condiciones.

49.6. A pesar de la oportuna intervencion de la anestesiéloga AR3, quien
coloco vias periféricas accesorias, paquetes globulares y catéter venoso
central, no se pudo revertir el estado de choque hipovolémico derivado de

la exanguinacion por la lesién a “vaso de gran calibre”.

50. En la referida pericial médica de la PGR, se concluyé que hubo relacién de
causalidad entre las acciones de mala practica médica ya descritas y la defuncién
de V1, puesto que de habérsele detectado y tratado adecuadamente, se le
hubiera dado la oportunidad de recuperarse al encontrarse en un hospital de

tercer nivel de atencion.
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51. No pasa inadvertido para este Organismo Nacional que a pesar de la
determinacion del area de quejas del OIC en el Hospital Regional de Alta
Especialidad, en la Averiguacion Previa obra un dictamen en angiologia realizado
por médico cirujano vascular adscrito al Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” de 18 de agosto de 2016, en el cual determind en lo que interesa, lo

siguiente:

51.1. AR1 inicié su procedimiento con puncion inicial con aguja de veress
(instrumento para realizar el neumoperitoneo en la cirugia laparoscoépica)
para instalar neumoperitoneo, sin que se indicara en la nota postoperatoria

el lugar de dicha puncion.

51.2. Se considerd temeraria la colocacion de primer trocar cuando no se
tenia registro del nivel de presion del neumoperitoneo, la cual es un

mecanismo de proteccion para evitar lesiones intraabdominales.

51.3. Al igual que la “excesiva” aplicacion de fuerza en la colocacion del
primer trocar en V1, con la cual se lesioné la cara anterior y posterior de la

aorta abdominal.
51.4. A pesar de que V1 presenté sangrado importante de manera evidente
con afeccidon hemodindmica, AR1 decidi6 continuar con colocacién de

trocares adicionales.

51.5. AR1 incurrié en negligencia al tratar de encontrar y reparar una lesion

vascular para lo cual no esta entrenado, aunado a que no obra evidencia
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de que haya llamado al cirujano vascular desde el momento en que detecto
el sangrado mayor a pesar de que se encontraba en un hospital de alta
especialidad y que a la hora del suceso contaba con especialista

capacitado, esto es, con T11.

52. Determinaciones que, en la Opinibn Médica de este Organismo Nacional,
cuentan con la metodologia minima de un documento médico legal, y fueron
coincidentes con las consideraciones del personal médico de este Organismo

Nacional.

53. Por su parte, el abogado de V2 aportd tres dictamenes médicos privados
consistentes en una pericial en medicina legal y forense de 20 de febrero de 2015,
la pericial privada en cirugia general de 27 de febrero de 2015 y un “peritaje” de 2
de mayo de 2016, cuyas opiniones resultaron similares a las emitidas por este
Organismo Nacional, por la PGR y por el médico legista del Hospital General de

México.

54. Contrario a lo anterior, en el dictamen médico Institucional de la CONAMED
emitido en julio de 2015, se concluy6 que no hubo elementos de mala practica en
el procedimiento quirdrgico realizado a V1 por parte de AR1, mismo criterio que
adopto el area de quejas del OIC en el Hospital Regional de Alta Especialidad, lo

cual no corresponde a las evidencias analizadas y valoradas.
55. Por otra parte, AR1 declar6 ante el agente del Ministerio Publico de la

Federacion el 18 de marzo de 2016, diligencia en la cual indicO6 que se

desempefiaba como médico especialista en cirugia general adscrito al Hospital
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Regional de Alta Especialidad, y con relacion a la atencibn médica de V1

puntualizé lo siguiente:

55.1. El primer contacto que tuvo con V1 fue previo al evento quirdrgico,
cuando le explico el procedimiento, los riesgos y recabd el consentimiento

informado.

55.2. Cuando V1 se encontraba anestesiada, inici6 su procedimiento
quirdrgico mediante insuflacion del abdomen, le realizé una incision de un
centimetro o centimetro y medio por arriba del ombligo y en dicho orificio

introdujo un trocar para la revision de imagen del abdomen en general.

55.3. Cuando ubicé el area anatomica a trabajar, introdujo dos trocares
mas y con el instrumental adentro se aproximd a la vesicula biliar e inicié
traccion y diseccion para que identificara las estructuras que debia ligar y

seccionar para complementar su retiro.

55.4. Durante dicha maniobra inicial se ocupé sangre y revisé rapidamente

los sitios de entrada de los trocares y el abdomen de manera general.

55.5. Una vez que ubicO nuevamente la zona donde estaba trabajando,
asumio que el sangrado venia de la diseccion inicial de la vesicula, por lo
cual introdujo dos gasas para limpiar el area e identificé la arteria cistica
(arteria que irriga la vesicula biliar y el conducto cistico), la cual ligd con un
clip con la presuncion de que el sangrado podia haberse originado en dicho

lugar.
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55.6. El sangrado no disminuyd y como la sangre empezaba a
obstaculizarle la posibilidad de trabajar, decidié detener el procedimiento

laparoscopico y convertirla a cirugia abierta.

55.7. Le pregunto a ARS3 si habia modificacion en los signos vitales de V1,
respondiéndole que no, por lo cual inicid la conversion a cirugia abierta con
una incision sobre la linea media con extension supra-infra umbilical para

que abordara la cavidad abdominal.

55.8. Identificd que la raiz del mesenterio estaba infiltrada con sangre y
tenia una pequefa incisioén, con dicho hallazgo, aunque el sangrado en el
abdomen no era abundante, asumié la fuerte sospecha de una lesion en el
compartimento abdominal central, por lo cual realiz6 maniobras de

diseccion para exponer las estructuras del retroperitoneo.

55.9. En ese momento solicitdé la asistencia de alguno de los cirujanos
vasculares del hospital mientras continuaba con la exposicion de la zona

retroperitoneal en la que el sangrado era ya mas significativo.

55.10. Control6 transitoriamente el sangrado mediante maniobras de
compresién y empaquetamiento, momento en que identificé una lesion en
la arteria aorta inmediatamente por arriba de la bifurcacion de las arterias

iliacas.

55.11. Ejerci6 sobre la misma compresién oclusiva en espera de la

asistencia de alguno de los cirujanos vasculares, hasta que llegd AR2,
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cirujano cardiotoracico del Hospital Regional de Alta Especialidad, sin
embargo, ante la dificultad técnica de la lesion, solicitd la presencia de un
cirujano vascular angiélogo para que lo asistiera en la reparacion de la

lesion.

55.12. El médico angidlogo que no trabajaba en el hospital, auxili6 a AR2
en la reparacion definitiva de la lesion vascular, momento en que el
declarante, le informo al familiar de V1, la complicacion y la atencién que se

le estaba dando.

55.13. Regreso al quiréfano y cuando se completd la reparacion de lesion
vascular, continto con la revision del abdomen en busca de laceraciones,
perforaciones o dafilo en la estructura intestinal, musculares u otros

organos.

55.14. Realiz6 hemostasia de alguna de las zonas de sangrado en capa
con la reparaciéon vascular completa y derivado de la manipulacién que al
principio realizé sobre la vesicula biliar y sus estructuras (se habia ligado la
arteria cistica, se habia traccionado y debilitado la pared de la vesicula),
decidié completar la colecistectomia para evitar complicaciones asociadas
a fugas de bilis por perforacibn de pared o gangrena o isquemia por

pérdida de su circulacion.

55.15. Concluy6é la cirugia con colocacion de material textil, esto es,

compresas en el retroperitoneo por manejar con abdomen abierto a V1, por
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el edema de los 6rganos abdominales y de la pared abdominal que

impedian el cierre tradicional del abdomen.

55.16. Adicionalmente, se planeé una cirugia de revision vy
desempaquetamiento en las siguientes 48 horas de acuerdo con la
evolucion de V1, quien por sus condiciones de gravedad fue admitida en la

unidad de cuidados intensivos.

55.17. La atencion AR1 que le dio a V1 terminé cuando se le informo de su
fallecimiento pasada la media noche de ese mismo 30 de julio de 2013,
cuando retir0 material textil, drenajes y la pared abdominal de V1, ya

fallecida.

55.18. Respecto a lo que se menciona en la denuncia de que continué con
la cirugia, aclaré que lo hizo para no interrumpir el procedimiento inicial y
modificarlo a una técnica alternativa que permitiera una mejor exploracion,

identificacion y atencion de las complicaciones.

55.19. AR1 contest6 a las preguntas que se formularon en lo que interesa,

lo siguiente:

55.19.1. La cirugia de colecistectomia inici6 alrededor de las 09:00

horas y la finaliz6 a las 16:20 horas.
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55.19.2. La duracion de dicha cirugia es variable, dependiendo de las
condiciones de la paciente, la destreza del cirujano, el trabajo del

anestesiodlogo y de la presencia o no de complicaciones.

55.19.3. Al inicio de la diseccion de la vesicula ocupé sangre y
durante la intervencion de V1 contdé con un monitor de video que se

conecta el equipo de laparoscopia.

55.19.4. V1 present6 choque hemorragico grado cuatro por sangrado

y su complicacion fue por una lesion vascular.

55.19.5. Asumié que cuando introdujo el primer trocar, fue cuando se
produjo la lesién vascular, pero desconoce el motivo por el cual se
ocasiond dicha lesién, no puede asegurar si fue el equipo, el material

o alguna condicion anatémica de V1.

55.19.6. Advirti6 que habia una lesién vascular y que habia una
complicacién en el instante que no identificé el origen del sangrado

gue no le permitié continuar con la colecistectomia.

55.19.7. La identificacion del sangrado fue a los primeros cinco
minutos de la colocacion del primer trocar O6ptico y para su
identificacién convirtié la cirugia a un procedimiento abierto para que
explorara el abdomen y solicitd la asistencia a un cirujano vascular de

manera verbal.
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55.19.8. La causa del fallecimiento de V1 fue disfuncién organica
multiple, la que se originé por la coagulopatia de consumo e higado
de choque, que es una condicion de falla grave en el funcionamiento

del higado.

55.19.9. Desconoce la fisiopatogenia para que V1 presentara higado

de choque.

56. De los sefialamientos que anteceden se advirtio que ARL1 justificé el cambio
de plan quirdrgico programado para la cirugia de V1, y confirm6 que el momento
preciso en que su paciente presentd la complicacion fue cuando le introdujo el
primer trocar, esto es, a los cinco minutos de que inicié la cirugia, momento en
gue debié haber solicitado el apoyo del médico vascular y no posterior a que
continuara con la introduccion de dos trocares mas, lo que evidencié dilacién en
su manejo médico que ocasiono el deterioro progresivo en la salud de V1, como

se acredito.

57. Otros elementos de prueba con que se cuenta, versan en las declaraciones
del personal médico y administrativo ante el agente del Ministerio Publico de la
Federacion, que se encontraban al momento del evento quirdrgico de V1, entre

los que se destacan las siguientes personas servidoras publicas:

57.1. AR2, cirujano vascular adscrito al Hospital Regional de Alta
Especialidad, declar6 -sin que se conozca la fecha- que se desempefiaba
como médico especialista “B” y con relacion a los hechos refirid lo

siguiente:
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57.1.1. Alas 09:30 horas se le pidié que se presentara en el quiréfano
debido a que V1 presentd un sangrado que no se podia controlar,
acudi6 entre esa hora y las 10:00, informéandole que no podian
precisar el sitio del sangrado, por lo que fue al estacionamiento por
sus lentes de magnificacion ocular (lupas para microcirugia vascular)

y regreso para ayudar a controlar el sangrado.

57.1.2. AR1 ya habia realizado las maniobras de “Catell y Matox”,
propias para trabajar sobre érganos y vasos retroperitoneales, por lo
gue continud con la inspeccidon de la vena cava inferior, de la aorta

abdominal y sus ramas.

57.1.3. Pidi6 que se utilizara el dispositivo para recuperar volumen
sanguineo perdido y al no identificar claramente el sitio de sangrado,
le llamé a diverso médico angidlogo -quien no estaba adscrito al
nosocomio y de quien solo se cuenta con su nombre- y entre ambos
verificaron la vena cava inferior y la aorta abdominal, sin que

observaran un sitio preciso de sangrado.

57.1.4. Realizaron pinzamientos parciales en la aorta abdominal por
debajo de las arterias renales para disminuir el ritmo de sangrado,
continuando con diseccién de la vena cava y la aorta abdominal en
sentido caudal hasta que observaron un sitio de sangrado activo en la

bifurcacion de la aorta.
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57.1.5. Colocaron un clamp (pinza vascular) en la aorta abdominal por
debajo de las arterias renales y realizaron una aortotomia (abrir la
arteria aorta) con prolongacion a la arteria iliaca derecha, observando
gue habia un sitio de sangrado en la pared posterior de la arteria

iliaca, la cual se reparo.

57.1.6. Realizaron aortorrafia (sutura de la arteria aorta) y verificaron
gue la reparacion fuera adecuada y confirmando que era una
reparacion optima, se continué con el proceso de hemostasia para

finalizar la intervencion.

57.1.7. A las preguntas que se le realizaron a AR2 en torno a los

hechos, contest6 en lo que interesa, lo siguiente:

57.1.7.1. Se enter0 del diagndstico de V1 hasta que entré al campo

quirdrgico.

57.1.7.2. Alrededor de las 10:00 de la mafana ingresé a la
intervencion quirdrgica de V1 y le realizO una aortotomia con
prolongacion a la arteria iliaca derecha, cierre de la pared posterior
de la arteria iliaca derecha y aortorrafia, por lo que el médico cirujano

vascular -externo- y AR1 fueron sus ayudantes.
57.1.7.3. El angi6logo que lo apoydé no era médico de base del

hospital, pero lo llamé porque necesitaba ayuda de alguien con

experiencia en cirugia vascular y ante la urgencia no solicitd
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autorizacion para que interviniera, ademas dicho profesionista ya lo
habia apoyado en varios procedimientos previos ante la falta de
personal de la especialidad de cirugia cardiovascular en el turno

matutino.

57.1.7.4. El Hospital Regional de Alta Especialidad cuenta con un
angiologo de base, pero desconoce si lo hubieran llamado a la

cirugia.

57.1.7.5. No realiz6 nota del procedimiento quirdrgico porque todo
estaba debidamente documentado en la nota de AR1 en la que

figuraron como cirujanos asistentes.

57.2. AR3 declaré el 25 de abril de 2014, que se desempefiaba como
especialista en anestesiologia y agregd que la cirugia de V1 inicié a las
09:00 de la mafana y concluyé a las 16:40 horas. A las preguntas

formuladas contesto en lo que interesa, lo siguiente:

57.2.1. ¢Que diga si se percatdé de alguna lesion en la arteria aorta
durante la cirugia? al inicio de la cirugia vio la salida de sangre a
presion hacia arriba cuando ARL1 le colocé el trocar, y cuando ella se
percaté de esto, una parte del trocar ya se encontraba dentro del
abdomen de V1.

57.2.2. A las 9:10 horas le advirti6 a AR1, la “caida de la presion

arterial” y lo signos vitales de V1, debido a que presentd hipotension
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al inicio de la cirugia, esto es, entre las 09:30 y las 09:55 horas, por lo
que le coloco un catéter venoso central para que se le administraran
liguidos abundantes, aminas y se monitorizara la presidon venosa

central por presencia de choque hipovolémico.

57.2.3. V1 llegd con signos vitales normales y cuando observo la
salida de sangre a través del trocar, inmediatamente intento
canalizarle las venas periféricas, sin que lo consiguiera, por lo cual

presentd hipotension arterial.

57.2.4. Le administro efedrina, lo que le genero transitoria mejoria de
la presion y de la frecuencia cardiaca, aproximadamente a las 10:00
de la mafana, ARL1 le abri6 a V1 la cavidad abdominal y al observar
sangrado profuso, AR3 le aspiraba la sangre, la cual secaba con

compresas.

57.2.5. Debido a que eran como a las 11:00 de la mafiana y que V1
continu6 sangrando, le administraron paquetes globulares, plasma, se
le tomaron gasometrias arteriales y se le realizaron ajustes a los
ventiladores, momento en que intervino el equipo de cirugia vascular
integrado por AR2 y posteriormente se integré un cirujano angiologo,

guien no laboraba en el nosocomio.

57.2.6. La baja o pérdida de signos vitales que presento V1, se debid

al sangrado abrupto y aclar6 que hubo dos momentos de hipotensién,
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el primero cuando le colocaron el primer trocar, el segundo y mas

importante cuando se abri6 la cavidad abdominal.

57.2.7. El cardiocirujano lleg6 a las 12:00 horas, sin que se percatara
del momento en que AR1 hubiera solicitado dicho apoyo; el cirujano
vascular pinzé a V1 de esa hora hasta las 14:00 horas y hubo otro

pinzamiento posterior de cuarenta y cinco minutos en la arteria.

57.2.8. Al término del procedimiento, AR1 dej6é dos compresas dentro
de la cavidad abdominal de V1 como empaquetamiento, drenajes y la

cavidad abdominal abierta, siendo trasladada a cuidados intensivos.

57.3. Declaracion de T1 de 25 de abril de 2014, en la cual indic6 que se
desempefiaba como médico especialista en anestesiologia cardiovascular
del Hospital Regional de Alta Especialidad y con relacién a los hechos que

nos ocupan indicé lo siguiente:

57.3.1. Apoydé a AR3 en la cirugia que ARL1 le realiz6 a V1, en el
Hospital Regional de Alta Especialidad.

57.3.2. Entre las 10:00 y las 10:30 horas, cuando se encontraba en el
area de endoscopia, recibié una llamada del hermano de V1, jefe de

cardiologia del referido nosocomio, quien le indic6 que en ese

momento estaban operando a su V1, de una |G

Informacion 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 informacién
clasificada como confidencial: condicion de salud, reporte médico, parentesco.
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57.3.3. Le comento que algo estaba mal con ella, que si podia bajar a

quiréfano a averiguar lo que estaba pasando.

57.3.4. Entre las 10:30 y las 11:00 horas entr6 a quiréfano y lo primero
gue vio fue que el monitor de anestesia indicaba que V1 presentaba
signos vitales estables, permanecié entre cinco y diez minutos,
aprecio que AR3 colocaba un catéter venoso central en arteria yugular

interna derecha y como vio que V1 estaba estable, se retiré de la sala.

57.3.5. Cuando salié6 se encontré con el hermano de V1, a quien le

indico que V1 hasta ese momento se encontraba estable.

57.3.6. Alas 12:00 horas regres6 a la sala siete de quiréfano y vio que
a V1 la habian abierto, de esa hora a las 16:30 o 17:00 horas apoy6 a
AR3.

57.3.7. V1 sali6 a terapia intensiva y en una de sus intervenciones
escucho que alguien, sin poder precisar quien, comenté que V1 tenia

una lesién en la aorta, sin que se percatara de ello.

57.3.8. Vio que habia algo que estaba deteriorando el estado
hemodinamico de V1, sin saber en ese momento el motivo, solo se
percaté que en el contenedor donde van los liquidos que se aspiran

durante la cirugia, tenia bastantes fluidos diversos.
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57.3.9. Cuando ingres6 al quiréfano en la segunda ocasién, aparte de
AR1, ya estaban dos cirujanos vasculares, sin que pueda precisar la
hora en la cual se repar6 la arteria aorta, pero sabe que tardaron en

repararla.

57.4. Por su parte, T2 el 25 de abril de 2014, indic6 que se desempefiaba
como medico residente de anestesiologia quien, a las preguntas

formuladas, contesto en lo que interesa, lo siguiente:

57.4.1. Se percat6 que V1 presentaba sangrado abundante cuando le
abrieron en la cavidad abdominal, esto es, como a las 10:00 de la

mafiana.

57.4.2. Derivado de la lesiébn provocada en la arteria aorta, AR1
solicito la presencia de cirujanos vasculares después de que abri6 el
abdomen y vio la cantidad de sangrado y su fuente, quienes tardaron

en llegar menos de una hora.

57.4.3. AR3 le indic6 a ARL1 la “caida de la presién arterial y los signos
vitales” de V1 en dos ocasiones, la primera, casi al inicio de la cirugia,

y la segunda, previo a la colocacion del catéter venoso central.

57.4.4. Durante la anestesia, V1 no tuvo ningln inconveniente hasta
gue se presentd el primer periodo de baja de presién arterial, después
se mantuvo estable hasta que le abrieron el abdomen y fue cuando se

percataron del sangrado que presentaba, de ahi su evolucion fue muy
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inestable, incluso le administraron varios medicamentos para

estabilizar la presion, sangre y liquidos.

57.4.5. La gréfica de registro de la anestesia y recuperacion indica la
medicion de la presion sistdlica y diastdlica, esto es, V1 al inicio de la
anestesia tenia una presion de 140/80, posteriormente tuvo una caida
por aproximadamente cuarenta minutos después del inicio de la

anestesia a 80/50, se le administro la efedrina.

57.4.6. A los noventa minutos después del inicio de la anestesia,
presentd otro periodo de presion baja de 70/50 y posterior a ese

momento, se mantuvo con la presion baja.

57.5. T3 declar6 el 28 de abril de 2014, que se desempefiaba como médico
residente de cirugia general del Hospital Regional de Alta Especialidad y
con relaciéon a la atencibn médica de V1, contestd a las preguntas, lo

siguiente:

57.5.1. La cirugia de V1 empez0 entre las 08:00 y 08:30 de la mafiana
y concluyé entre las 16:00 y las 17:00 horas, agregé que estuvo
presente toda la cirugia, cuya labor fue ayudar a AR1 con el manejo

de la camara de video introducida en el abdomen de la paciente.

57.5.2. A la pregunta ¢si se percaté de alguna lesion en la arteria
aorta provocada en el quiréfano durante la cirugia? contesté que la
camara alcanzaba a captar un sangrado, pero hasta ese momento era

€SCaso.
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57.5.3. Por medio de la cdmara pudo observar manchas de sangre y
al momento en que ARL1 abrié a V1, se identificé la lesion en la arteria

aorta.

57.5.4. Cuando AR1 culminé la cirugia vio la vesicula en la mesa
instrumental, pero si pudo haberla suspendido, también se percat6
gue dicho médico decidié el cambio a cirugia abierta por el sangrado

gue V1 presento.

57.5.5. Cuando escuchd que ARL1 solicitd la presencia de cirujanos

vasculares, AR2 ingresé veinte minutos posteriores al llamado.

57.6. T4 declaré el 28 de mayo de 2014, que el 31 de julio de 2013,
laboraba en el quir6fano siete como operadora de la torre de laparoscopia,
por lo cual pudo ver la cirugia de V1 por el monitor, percatandose que
después de que AR1 extrajo la vesicula se apreciaba un sangrado en el
monitor y escuchd que comentaban V1 estaba sangrando, enseguida AR1
le indicé que la cirugia se iba a convertir en cirugia abierta, por lo cual
apago y retiré su equipo. A preguntas contestd que cuando AR1 reviso la
cavidad abdominal de V1, fue cuando comenz6 a aspirar sangre por medio

de una succion.

57.7. Declaraciéon de T5 de 28 de mayo de 2014, quien respecto a los

hechos refirié que:
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57.7.1. El dia de la cirugia de V1, se desempefiaba como coordinador
de los operadores de torres de laparoscopia, por lo que estuvo
presente cuando AR1 introdujo el primer trocar, por medio del cual se
introduce la cdmara y observo las imagenes por medio del monitor,
por lo que desde las primeras imagenes aprecié que habia mucha

sangre, lo cual consider6 que no era normal.

57.7.2. Si bien no es médico, ha estado en muchas cirugias similares
y el sangrado que se apreciaba por el monitor, no era normal, era

excesivo.

57.7.3. AR1 inicialmente intenté taparlo por medio de gasas que
introducia al cuerpo de V1, toda vez que la cantidad de sangre que

habia no lo dejaba trabajar, porque habia poca visibilidad.

57.7.4. Cuando limpi6 el exceso de sangre, le pidid6 a T4 un “clip de
titanio”, utilizables para engrapar las terminales cuando se retira la
vesicula, circunstancia que le parecié extrafia debido a que en ese

momento aln no se habia retirado la misma.

57.7.5. Se percat6 que ARL1 al parecer los estaba ocupando para
intentar reparar la fuente del sangrado profuso que presentaba V1;

“

luego se detuvo y le preguntd a la anestesiéloga AR3 “;puedo

continuar?”, sin que escuchara la respuesta.
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57.7.6. AR1 continué su proceso mientras en el monitor Unicamente
se apreciaban gasas mojadas de sangre que habian introducido al
abdomen de V1, luego retird6 la vesicula por via laparoscépica,
momento en que ingres6 al quir6fano T1, anestesiélogo
cardiovascular y después de que AR1 le retiré la vesicula a V1,

ingreso AR2.

57.7.7. Cuando le requirieron una bomba, esto es, un recuperador de
sangre utilizado en cirugias cardiovasculares, sali6 del quiréfano y
cuando regreso ya estaban trabajando AR2 y un médico mas el cual

no trabajaba ahi.

57.7.8. Se solicité plasma y sangre, mientras los cirujanos trabajaban
directamente porque ya era una cirugia abierta y como a las cinco de
la tarde sacaron a V1 de quiréfano para entregarla en terapia
intensiva.

57.8. Por su parte, el 3 de diciembre de 2014, T6 indic6 que se
desempefiaba como enfermero quirdrgico y el 30 de julio de 2013, apoy6
en la cirugia de V1, enterdndose por un compafiero que se trataba de
reparar un “gran vaso” que se habia roto; que AR1, AR2 y otro angidlogo
gue no esté adscrito al hospital estaban reparando la arteria aorta de V1,
percatandose que su [ Y2 habia sido extraida y se encontraba

en un frasco de plastico cerrado.

Informacién censurada en términos de lo dispuesto por el articulo 113 Fl de la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, toda vez que se trata de informacion clasificada
como confidencial: condicién de salud, reporte médico.
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57.9. A su vez, el 23 de diciembre de 2014, T7 declar6 que se
desempefiaba como enfermera general titulada “B”y el 30 de julio de 2013,
intervino en el procedimiento quirargico de V1, percatandose que los
médicos intentaban parar el sangrado el cual era abundante, mientras la

vesicula biliar ya se encontraba en el interior de un frasco de plastico.

57.10. ElI 6 de enero de 2015, T8 indicé que el dia de los hechos se
desempefiaba como enfermera especialista y cuando ingreso al quir6fano
se percato que V1 ya presentaba sangrado por perforacion de la arteria
aorta, situacion que era atendida por AR2 y un angibélogo -que no estaba
adscrito al hospital-, percatandose que la vesicula biliar de V1 ya habia

sido extraida y se hallaba dentro de un frasco.

57.11. El 6 de enero de 2015, T9 indic6 que se desempefiaba como
enfermero general y que el 30 de julio de 2013, a las 14:00 horas, su
compafiera le entregd la orden de enfermeria y la pieza patoldgica
(vesicula biliar) de V1 y cuando ingresé al quiréfano se percatdé que los
médicos trataban de controlar el sangrado que V1 presentaba, debido a la

perforacion de la arteria aorta.

57.12. De la declaracion de T10 de 14 de abril de 2015, se desprendié que
en esa época se desempefiaba como médico residente de anestesiologia,
por lo que a las 08:30 horas cuando inicio la cirugia de V1, ARL1 le realiz6 la
perforacion en el area abdominal por medio de un trocar, escuchd la
expresion “chin”, lo cual llamé su atencion, cuando volted observo que el
trocar estaba lleno de sangre brillante, indicativo de que provenia de una

arteria, causandole extrafieza la forma en la que AR1 introdujo el trocar (de
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forma vertical) siendo que en su experiencia debe realizarse de manera
paralela a la pared abdominal interna y realizé colecistectomia

laparoscopica.

57.13. Por otro lado, T11 el 14 de diciembre de 2015, indicé que se
desempefiaba como médico especialista en angiologia y cirugia vascular
en el Hospital Regional de Alta Especialidad e indico que el dia de los
hechos, esto es el 30 de julio de 2013, no fue le notificada ninguna
complicacion relacionada con su especialidad, aun cuando se encontraba

en su sitio y horario de trabajo.

58. Del andlisis que antecede se desprende que AR1 vulneré el derecho a la
proteccion de la salud de V1 al haber continuado con la operacién programada
pese a que desde la primera vez que introdujo el trocar lastimé a la paciente, lo
gue se materializo con lesion vascular que le genero en la vena aorta, y si bien en
un inicio dicho procedimiento no ameritaba una urgencia, con la referida
complicacion se volvia indispensable que identificara el sitio del sangrado para

proporcionarle mejor prondéstico de sobrevida, lo cual no acontecio.

59. Contrario a ello, continud con la cirugia programada tal como lo indicaron los
testigos, quienes en su mayoria refirieron que la forma en que ARL le extrajo la
vesicula a V1 fue por laparoscopia, contrario a lo manifestado por el médico
cirujano en mencién, quien aseveré que una vez que se control6 el sangrado
decidié continuar con el procedimiento programado, lo que genera incertidumbre

en su actuar.
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60. A lo anterior se adiciona que el momento en que solicitd el apoyo de cirugia
vascular fue cuando ya no pudo contener el sangrado, lo que evidencid dilacion
en dicha peticién, aun cuando el hospital era de alta especialidad y en el cual
laboraba T11, médico especialista en angiologia y cirugia vascular, quien refirio
ante el agente del Ministerio Puablico que a pesar de que se encontraba en el
hospital, no le fue requerida su presencia, lo que genera incertidumbre respecto a
la peticion verbal que refiri6 ARL, incluso AR3 indicé que no se percatd del

momento en que solicitd el apoyo de médicos vasculares.

61. Llama la atencion que AR2 haya solicitado apoyo a un médico angi6logo
externo cuando en el hospital se encontraba T11, sin que por ello deje de
considerarse que entre AR2 y dicho profesionista, esto es, el médico cirujano
angiologo externo al que requiri6 apoyo, mejoraron la complicacion ocasionada

por AR1, como se constaté con el andlisis que precede.

62. AR1 incumplié en el desempefio de su ejercicio profesional, con los articulos 9
y 72 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencibn Meédica, que en términos generales aluden a la
responsabilidad del personal médico en la atencién de sus pacientes y el derecho
de éstos a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea, asi como
a recibir atencion profesional y éticamente responsable, pues en el caso particular
se estaba en presencia de una real urgencia con motivo del incremento de la
perdida sanguinea de V1, lo que hacia indispensable que AR1 suspendiera el
proceso quirdrgico y reparara la lesién vascular porque se encontraba en riesgo la

vida de la paciente.
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63. Igualmente transgredio el 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 diagnostico temprano y proporcionar

tratamiento oportuno”, lo que no acontecié por las razones sefialadas.

64. De lo que se infiere que AR1 no garantizé el derecho a la proteccion a la salud
de V1, al no haberle proporcionado la atencion médica de urgencia que requeria
dada la evolucién de su estado clinico, maxime que sabia la dimensién de la
gravedad de la complicacion que derivo de su inadecuado manejo médico, el cual
requeria su valoracion urgente por cirugia vascular, sin que la hubiera solicitado
desde un primer momento, por lo que incumplio el punto 4.1.1 de la NOM-027-
SSA3-2013, “Regulacibn de los servicios de salud. Atencibn médica
prehospitalaria” que define por urgencia “todo problema médico-quirtrgico agudo,
gue ponga en peligro la vida, un 6rgano o una funcién y que requiere atencién

inmediata”, lo que en el caso particular tampoco acontecio.

65. El inadecuado manejo de V1 durante la cirugia programada derivd en la
afectacién a su derecho a la salud, pues al no haber obtenido una atencion de
calidad y ante el deterioro progresivo de su estado fisico, avanzé al deterioro
general, lo cual vulnerd su derecho humano a la proteccion de la salud y a la vida

como se analizard enseguida.
B. DERECHO A LA VIDA
66. La vida como derecho fundamental se encuentra consagrada en la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y en documentos

45/69



internacionales, por lo que le corresponde al Estado a través de sus instituciones

respetarlo, protegerlo, garantizarlo y promoverlo en el ejercicio de sus funciones.

67. La Suprema Corte de Justicia de la Nacioén ha determinado que “El derecho a
la vida impone al Estado una obligacion compleja, (...) no soélo prohibe la
privacion de la vida (...), también exige (...) la obligacion 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

6

manos del Estado (...)

(Enfasis afiadido).

68. El derecho humano a la vida 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
de medidas apropiadas para proteger y preservar dicho derecho a todos aquellos

gue se encuentren bajo su jurisdiccion.

6 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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69. La CrIDH ha establecido que: “(...) es un derecho humano fundamental, (...).
De no ser respetado, todos los derechos carecen de sentido. (...) comprende, no
s6lo 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 obligacion 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 (...)”.

70. Este Organismo Nacional ha sostenido que “existen diversos acuerdos
creados a partir del consenso de la comunidad médica internacional, (...), a pesar
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 Codigo Internacional de Etica Médica
adoptado por dicha asociacion en 1981, como documentos rectores del ejercicio
médico que prevén la obligacién fundamental de los galenos para preservar la

vida de sus pacientes””’

7 CrIDH. Caso Caso Nifios de la Calle (Villagran Morales y otros) vs. Guatemala. Excepciones
Preliminares, Fondo, Reparaciones y Costas. Sentencia de 19 de noviembre de 1999. Parrafo 144.

8 CrIDH. Caso Familia Barrios vs. Venezuela. Excepciones Preliminares, Fondo, Reparaciones y
Costas. Sentencia de 24 de noviembre de 2011. Parrafo 48.

9 CNDH. Recomendacién 75/2017. Parrafo 61.
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71. En el presente caso, las mismas evidencias y consideraciones que sirvieron
de base para acreditar la inadecuada atencion médica brindada a V1 por AR1
adscrito al Hospital Regional de Alta Especialidad, también son el soporte que

permite acreditar la violacion a su derecho a la vida.

B.1. Violacién al derecho humano alavida de V1

72. De las evidencias analizadas, se advirtid que a las 08:00 horas del 30 de julio
de 2013, V1 ingres6 a quirdéfano para la realizacion de una colecistectomia
laparoscopica; procedimiento quirdrgico en el cual AR1 le produjo una lesion
vascular en la vena aorta, sin que la atendiera de inmediato, lo que ocasiond el
detrimento progresivo en su salud, quien presenté sangrado profuso, requiriendo
atencion por especialistas en cirugia vascular y angiologia, quienes trataron el
sitio del sangrado, no obstante el estado critico en que egres6 de quirdéfano
condiciono su desafortunado deceso a las 00:45 horas del 31 de enero de 2013.

73. No pasa inadvertido para este Organismo Nacional que AR1 realizé algunos
procedimientos para contener el sangrado que V1 presento, sin embargo, estos
fueron insuficientes para generarle mejoria, pues como se constatd presentd
hipotensién y con ello, el deterioro paulatino de su estado de salud ya que perdio
5.500 ml. de sangre, lo que condicion6 su estado critico y que en opinién de los
médicos de esta Comisién Nacional, le provoc6 choque hipovolémico hemorragico

grado IV que condujo a su lamentable fallecimiento.

74. AR1 omitié tratar en tiempo y en forma urgente la lesién vascular que le
produjo a V1, por lo que incumpli6 con su deber de garantizarle calidad y

oportunidad en la atencion médica brindada, maxime que al momento de la
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complicacion V1 se encontraba en franca condicién de vulnerabilidad, ante la
cantidad de sangre que perdio, lo que la hacia merecedora a una atencion médica

integral para mejorar su pronostico de vida, sin que ello sucediera.

75. Igualmente vulneré el adecuado cumplimiento de sus funciones médicas y de
los principios cientificos y éticos orientadores de su practica médica y no incurrir
en las acciones y conductas omisas acreditadas y que trajeron como
consecuencia que V1 perdiera la vida, por lo cual transgredié el articulo 48 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de
Atencién Médica, de los que deriva su responsabilidad al no haber dado a V1 una

prestacion de salud oportuna y de calidad para su sobrevivencia.

76. Una de las finalidades del derecho a la protecciéon de la salud, reconocido en
el articulo 4, parrafo cuarto constitucional, es que el Estado satisfaga eficaz y
oportunamente las necesidades de los usuarios que acuden a los centros de
salud publicos, para proteger, promover y restablecer la salud de las personas. En
el presente caso, AR1 omiti6 considerar el interés superior de la paciente y
solicitar con la diligencia que ameritaba el caso, la colaboracion de médico con
especialidad en angiologia a fin de que frenara el sangrado que presentaba V1
con motivo de la lesidbn vascular en la aorta; lo que provocd el deterioro
irreversible en su salud, quien, al haber perdido cantidad de sangre considerable,
le gener6 choque hipovolémico grado IV refractario y sindrome de disfuncion

multiorganica, que derivé en su desafortunado fallecimiento.

77. A fin de garantizar una adecuada atencion médica se debe de considerar uno

de los estdndares méas actuales para hacer realidad los derechos humanos en esa
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materia, el cual se integra por los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda

2030 de la Organizacion de las Naciones Unidas" . 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 implementacion, seguimiento y examen

del progreso de la Agenda en nuestro pais.

78. 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 relacion a la meta 3.4., cuya mision es:
‘Reducir (...) la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles

mediante su prevencion y tratamiento (...)".

79. Por tanto, corresponde al Estado Mexicano generar las acciones necesarias
para alcanzar dicho objetivo a fin de garantizar una vida saludable y promover el
bienestar para todos a cualquier edad, 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 asi se garantice una adecuada atencién 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.

10
Resolucién 70/a de la Asamblea General de la ONU, titulada “Transformar nuestro mundo:

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”.
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80. De lo expuesto, se concluye que AR1 vulnero los derechos a la proteccion de
la salud y a la vida de V1 previstos en los articulos 1°, parrafos primero, segundo
y tercero, 4°, parrafo cuarto, constitucionales; 1°, 2°, fracciones I, Il y V; 3° fraccion
I, 23, 27, fracciones Ill y X; 32, 33 fraccién | y Il, y 51 parrafo primero de la Ley
General de Salud, al no haberle asegurado las mejores condiciones de salud, ya
gue no le brindd la atencion médica con la prontitud que ameritaba el caso para

su restablecimiento.

C. DERECHO HUMANO DE ACCESO A LA INFORMACION EN MATERIA DE
SALUD.

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

informacion.

82. Este Organismo Nacional en la Recomendacién General 29/2017", 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 realizacién y de la garantia de estos se supedita la debida

integracion del expediente clinico.”

83. El Comité de Derechos Economicos Sociales y Culturales de la ONU previene
gue, en materia de salud, el derecho de acceso a la informacion “comprende el

derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones

11 CNDH. “Sobre el expediente clinico como parte del derecho a la informacion en servicios de
salud”, 31 de enero de 2017.
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relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacion no debe
menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud sean

tratados con confidencialidad”.”

84. En ese sentido, la CrIDH en el “Caso Alban Cornejo y otros vs. Ecuador”, ha
sostenido que “un expediente médico, adecuadamente integrado, es instrumento
guia para el tratamiento meédico, y fuente razonable de conocimiento acerca de la
situacion del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las

35 13

consecuentes responsabilidades’.

85. 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 informacién y datos personales de un paciente, (...) integrado por documentos
escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos,
opticos, magneto-opticos (...), 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 (...)”"

12 Observacién General 14 “El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud” (Articulo 12
del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales). 2000, pérr. 12.

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

1 Introduccioén, p. dos.
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86. Este Organismo Nacional en la precitada Recomendacion 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, diagndstico, opiniones,
comunicaciones del personal de salud, resultados e interpretacion de exadmenes y
estudios que se les practiquen y, en su caso, el tratamiento respecto a la atencién

médica recibida.

87. Igualmente, reconocié que dicho derecho comprende: 1) el acceso para recibir
todo tipo de informacion relacionada con la atencion de la salud, 2) la proteccion
de los datos personales, y 3) la informacién 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 andlisis realizados por una
institucion profesional y especializada en la disciplina médica; c. Verificabilidad:
gue se pueda corroborar con la institucion médica tratante; d. Veracidad: que
permita conocer la verdad sobre la atencibn otorgada al paciente y e.
Oportunidad: mediante datos actualizados sobre el estado de salud de la

persona.”

88. En consecuencia, la indebida integracion del expediente clinico dificulta la
investigacion respecto de presuntas violaciones a derechos humanos y, en el
caso particular, se analizaran las irregularidades de las constancias médicas con

gue cuenta este Organismo Nacional con motivo de la queja presentada por V2.

15 CNDH, p. 34.
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C.1l. Inadecuada integracion del expediente clinico.

89. De las evidencias valoradas, se advirti6 que en la nota médica suscrita por
AR3 respecto al procedimiento anestésico de V1 en el Hospital Regional de Alta
Especialidad, omitié datos y, en opinién del personal médico de este Organismo
Nacional, tampoco se pudo establecer el manejo que le brindé a la hipotension
arterial de V1 ni el tiempo que transcurri6 desde que advirtid la lesidon vascular
hasta que mejoro su tension arterial, por lo cual incumplié el punto 5.10 de la
NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”, asi como la NOM-006-SSA3-
2011, “Para la practica de la anestesiologia” en cuyos puntos 8.10, 8.11, 11, se
deriva su obligacion de evaluar y verificar durante el periodo peri-anestésico el
estado y evolucion de su paciente, asi como detalla la informacion que debe

contener la hoja de registro anestésico.

90. En conexion con lo anterior, el personal médico de este Organismo Nacional
consider6 que AR1 omitié indicar detalladamente en su nota postquirargica los
hallazgos presentados durante el procedimiento de V1, como: los horarios de
inicio quirurgico, sitio especifico de la colocacion del primer trocar, identificacion
del sangrado, conversion de la cirugia a procedimiento abierto, arribo de los

especialistas y otros hallazgos.

91. Lo cual revestia vital importancia por el tipo de lesion vascular que le ocasioné
a V1, al haberse advertido la colocacion del trocar con una “fuerza excesiva” lo
gue condiciond la lesién vascular de la aorta abdominal en “espejo”, esto es,
perforando sus caras anterior y posterior, presentando un sangrado grave que a

pesar de las maniobras de apertura de la cavidad, posiciébn y hemostasia que le

54/69



realizd -segun lo establecié en su nota médica-, requeria de atencién inmediata

por especialistas para su reparacion.

92. AR1 igualmente incumplié, el punto 4.4. de la NOM-004-SSA3-2012, “Del
expediente clinico”, en el cual se describe que el personal de salud debera hacer
los registros, anotaciones, constancias y certificaciones correspondientes a su
intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones

juridicas aplicables.

93. Otro aspecto que percibio el personal médico de este Organismo Nacional, es
el referente a la negligencia en que incurrio AR1 cuando continué con la
colocacién de trocares adicionales posterior a que V1 presentd sangrado
importante con afeccion hemodinamica con la colocacion del primero; debido a
gue traté de encontrar y reparar la lesién vascular cuando no estaba entrenado

para ello.

94. En ese sentido, no se conté con evidencia de que AR1 hubiera llamado al
cirujano vascular desde que detecté un sangrado mayor a pesar de que el
Hospital Regional de Alta Especialidad contaba en ese horario con un especialista
capacitado, esto es, con T11; al respecto, AR3 indic6 que no se percaté que AR1

hubiera requerido a personal médico con dicha especialidad.

95. AR2 no realiz6 la nota médica del procedimiento quirdrgico de V1 y si bien en
su declaracion ministerial indico que no la hizo porque todo estaba debidamente
documentado en la nota de AR1 en la que figuraron como cirujanos asistentes;
también lo es que en dicha nota ciertamente aparece su nombre y del médico

angidlogo externo, sin embargo carece de su respectiva firma, lo cual no justifica
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su omision si consideramos que su intervencion fue con motivo de una real
urgencia y que todo acto médico debe estar documentado para salvaguardar el
derecho a conocer la verdad de los familiares, respecto al trato médico de sus

pacientes.

96. Respecto a la manifestacion de AR2, en el sentido que no solicitdé autorizacion
para que interviniera el angiélogo que lo apoyo y, que no era médico de base del
hospital porque el caso de V1 era una urgencia y necesitaba ayuda de alguien
con experiencia en cirugia vascular; soslayo que al laborar en un hospital de alta
especialidad contaba con personal para atender su urgencia, tan es asi que de su
propia declaracion se desprende que contaban con médico en dicha especialidad
pero desconoce si fue requerido; no obstante, como se precis6 no pasa
inadvertido que con su intervencidn conjunta generaron transitoria mejoria a la
paciente, sin embargo, AR2 incumplié con el punto 4.4. de la NOM-004-SSA3-
2012, “Del expediente clinico”.

97. Las irregularidades descritas en la integracién del expediente clinico de V1,
constituyen una constante preocupacion para esta Comision 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, vulnerandose también el derecho que
tienen las victimas y sus familiares (V2) a que se conozca la verdad respecto de
la atencién médica que se le proporciond en las instituciones publicas de salud,

las cuales son solidariamente responsables de su cumplimiento.™

16 CNDH. Recomendaciones 1/2019, p. 145, 71/2018, p. 243 y 40/2018, p. 222, entre otras.
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98. La inobservancia de la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico”, ha sido
objeto de multiples pronunciamientos en materia de salud por este Organismo
Nacional en diversas Recomendaciones, en las que se sefialaron las omisiones
en las que ha incurrido el personal médico 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."

99. A pesar de tales Recomendaciones, algunos médicos persisten en no dar
cumplimiento a la NOM-004-SSA3-2012, “Del expediente clinico” la cual es de
observancia obligatoria para brindar una atencién 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 prevencién, a la que la autoridad responsable esta obligada, debe tomar
medidas para que la norma oficial mexicana respectiva se cumpla en sus

términos.*

100. Por lo expuesto, AR1, AR2 y AR3 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
51 de la Ley General de Salud en el que dispone que los usuarios tendran

derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea, asi como

17 CNDH. Ibidem, pp. 146, 244 y 224.

18 CNDH. Ibidem, pp. 147, 245 y 225.
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a recibir atencion profesional y éticamente responsable, lo que en el caso

concreto no acontecio.

D. RESPONSABILIDAD

101. La responsabilidad de AR1 provino de la falta de diligencia con la que se
condujo en la atencibn médica proporcionada a V1 como se acreditd en la
presente Recomendacion, lo que derivo en la violacion al derecho a la proteccion
de la salud por inadecuada atencion médica en agravio de V1 lo cual repercutié
en la pérdida de su vida y la vulneracion al derecho de acceso a la informacién

respecto a V2.

102. Respecto a las irregularidades que se advirtieron en la integracion del
expediente clinico de V1, igualmente constituyen responsabilidad para AR1, AR2
y AR3, al haber infringido los lineamientos establecidos en la NOM-004-SSA3-
2012, “Del expediente clinico”, respecto a la elaboracion de las notas médicas y la

falta de informacién como queddé acreditado.

103. En este sentido, el area de quejas del OIC en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Secretaria de Salud con motivo de la queja presentada por V2,

el 11 de septiembre de 2014, informé a este Organismo Nacional, lo siguiente:

“Primero. (...) en virtud de haberse desahogado el presente
expediente de investigacion (...) no se cuenta con elementos

suficientes que acrediten responsabilidad administrativa alguna
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atribuible a [AR1], como servidor publico del Hospital Regional de
Alta Especialidad. (...)".

104. Con fundamento en los articulos 1°, parrafo tercero y 102, apartado B de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 6°, fraccion Ill; 71, parrafo
segundo; 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:

104.1. Queja ante el area de guejas del OIC en el Hospital Regional de Alta
Especialidad en contra de AR1, a fin de que se inicie e integre el
procedimiento de investigacién que en derecho corresponda con motivo de

las irregularidades relacionadas con la atencion médica de V1.

104.2. Queja ante el area de quejas del OIC en el Hospital Regional de Alta
Especialidad en contra de AR2 y AR3, con motivo de la falta de formalidad

en la integracion del expediente clinico de V1.

105. La autoridad administrativa encargada de realizar dichas investigaciones,
debera tomar en cuenta las evidencias de esta Recomendacion, en especial, la
opinion Médica de esta Comision Nacional, el dictamen de la PGR y los
testimonios de T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9, 10 y T11 para que, en su caso,
determinen la responsabilidad de las personas servidoras publicas involucrada en
los hechos constitutivos de violaciones a los derechos humanos de V1 ante la

falta de diligencia en el desempefio de AR1.
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106. Con independencia de las determinaciones del area de quejas del OIC en el
Hospital Regional de Alta Especialidad, se debera anexar copia de la presente
Recomendacién, en los expedientes laborales de las personas servidoras

publicas involucradas.

E. REPARACION DEL DANO

107. 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 érgano 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
violacién a los derechos humanos, atribuible a personas servidoras publicas del
Estado, la Recomendacion que se formule a la dependencia publica debe incluir
las medidas que procedan, para lograr la efectiva restitucion de los afectados en
sus derechos fundamentales y las relativas a la reparacion de los dafios y
perjuicios que se hubieran ocasionado, para lo cual el Estado debe investigar,
sancionar y reparar las violaciones a los derechos humanos en los términos

establecidos en la ley.

108. Para tal efecto, en términos de los articulos 1, parrafos tercero y cuarto, 2,
fraccion |, 7, fracciones |, lll y VI, 26, 27, fracciones |, I, lll, IV y V, 62, fraccion I,
64, fracciones |, Il y VII, 65 inciso c), 74, fraccion VI, 75 fraccion IV, 88, fraccion li
y XXIII, 96, 97, fraccion |, 106, 110, fraccion IV, 111, fraccion |, 112, 126, fraccion
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VIIl, 130 y 131 de la Ley General de Victimas, y 38 a 41 (Compensacion a
victimas de violacién 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 Atencién 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 Federacion del 4 de mayo de 2016, al
acreditarse violaciones a los derechos humanos a la proteccion de la salud por
inadecuada atencion meédica en agravio de V1 y a la vida de ésta ultima, asi
como al derecho de acceso a la informacién en materia de salud en agravio de
V2, debera inscribirse a V1, V2, V3 y V4 en el Registro Nacional de Victimas a
cargo de la Comisién Ejecutiva de Atencion a Victimas, a fin de que tengan
acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacion Integral; para ello, este
Organismo Nacional remitira copia de la presente Recomendacion a la citada

Comision Ejecutiva.

109. 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”, y en
diversos criterios de la CrIDH, se considera que para garantizar a las victimas la
reparacion integral, proporcional a la gravedad de la violacidn y las circunstancias
de cada caso, es necesario cumplir los principios de restitucion, indemnizacion,

rehabilitacion, compensacion, satisfaccion, garantias de no repeticion, obligacion
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de investigar los hechos, asi como identificar, localizar, detener, juzgar y, en su

caso, sancionar a los responsables.

110. En el “Caso Espinoza Gonzalez vs. Per0”, 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
preciso que ‘... ] las reparaciones deben tener un nexo causal con los hechos del
caso, las violaciones declaradas, los dafos acreditados, asi como las medidas

219

solicitadas para reparar los dafos respectivos”.

111. 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
guien las cometa, asi como la obligacién 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

95 20

condiciones propias de cada Estado Parte (...)

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

20 “Caso Velasquez Rodriguez vs. Honduras” Sentencia del 29 de julio de 1988, Fondo, parrafo
175.
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i. Rehabilitacion

112. De conformidad con la Ley General de Victimas, se debera brindar a V2, V3
y V4, la atencién psicoldgica 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 que
alcancen su sanacion fisica, psiquica y emocional por la afectacién a la salud de

V1 que le ocasioné su desafortunada pérdida de la vida.

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

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

ii. Satisfaccion
114. En el presente caso, la satisfaccion comprende que las autoridades
colaboren ampliamente con este Organismo Nacional en las quejas
administrativas que se presenten ante la instancia referida y se dé cabal
cumplimiento a sus determinaciones y requerimentos.

iii. Garantias de no repeticion
115. 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 deberd adoptar las medidas legales,
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administrativas y de otra indole para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de

las victimas.

116. En el caso particular, las autoridades de la Secretaria de Salud deberan
implementar un curso integral en el término de tres meses al personal médico del
area de cirugia general del Hospital Regional de Alta Especialidad sobre
capacitacion y formacién 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, asi como la debida observancia y
contenido de las normas oficiales mexicanas NOM-004-SSA3-2012 y 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”, los cuales deberan ser efectivos para prevenir hechos
similares a los que dieron origen a la presente Recomendacién y deberan
impartirse por personal calificado y con suficiente experiencia en derechos
humanos. Los contenidos de dichos cursos deberan estar disponibles de forma

electrénica y en linea para que puedan ser consultados con facilidad.

117. En el término de seis meses deberan implementar medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencion médica que las personas servidoras publicas brindan,
se encuentren debidamente integrados, conforme a los dispuesto en la legislaciéon

nacional e internacional, y en las normas oficiales mexicanas correspondientes.

118. En el término de un mes, emitir una Circular en la que se exhorte al personal

médico del area de cirugia general del Hospital Regional de Alta Especialidad a
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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 con diligencia casos similares al que nos ocupa.

119. Lo anterior de conformidad en lo previsto por el “Acuerdo 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

»21

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.

iv. Compensacion

120. La compensacion consiste en reparar el dafio causado, sea material o
inmaterial, por lo que al acreditarse violaciones a los derechos humanos de V1 y
V2, la autoridad responsable debera indemnizar a V2, V3, V4 y quien conforme a

derecho corresponda en términos de la Ley General de Victimas.

121. A efecto de que se les indemnice, se debera tomar en consideracion el dafio
causado por el fallecimiento de V1, para lo cual la Secretaria de Salud en
coordinacion con la Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas debera valorar el
monto justo de dicha indemnizacion, de conformidad con las consideraciones

expuestas, por lo cual se remitird copia de la presente Recomendacion a dicha

21 Secretaria de Salud, Diario Oficial de la Federacion el 25 de marzo de 2015.
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institucion 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 usted, sefior Secretario de Salud, las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. En coordinacion con la Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas,
conforme a los hechos y responsabilidad que son atribuidos en la presente
Recomendacion, se brinde la reparacion integral a V2, V3, V4 y a quien conforme
a derecho corresponda, que incluya una compensacion con motivo del deceso de
V1 en términos de la Ley General de Victimas, se les inscriba en el Registro
Nacional de Victimas y se les brinde atencién psicolégica y tanatoldégica con base
en las consideraciones planteadas, y se envien a esta Comision Nacional las

constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Se colabore con este Organismo Nacional en las quejas que se
presenten ante el Organo Interno de Control en el Hospital Regional de Alta
Especialidad en contra de AR1, AR2 y AR3 con motivo de las irregularidades
precisadas en la presente Recomendacion, debiendo enviar a este Organismo

Nacional las constancias que avalen su cumplimiento.
TERCERA. Anexar copia de la presente Recomendacion, en los expedientes

laborales de AR1, AR2 y ARS3, y enviar a esta Comision Nacional las constancias

con que se acredite su cumplimiento.
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CUARTA. En el término de seis meses se adopten medidas efectivas de
prevencion que permitan garantizar que los expedientes clinicos que se generen
con motivo de la atencibn médica que brindan, se encuentren debidamente
integrados, conforme a lo dispuesto en la legislacion nacional e internacional, y en
las normas oficiales mexicanas correspondientes, hecho lo cual se envien a esta

Comision Nacional las constancias con que se acredite su cumplimiento.

QUINTA. En el término de un mes se emita una Circular dirigida al personal
médico del area de cirugia general del Hospital Regional de Alta Especialidad, en
la que se les exhorte 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 con diligencia similares al
gue nos ocupa, hecho lo cual, se envien a esta Comision Nacional las

constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEXTA. Disefar e impartir en el término de tres meses un curso integral al
personal médico del area de cirugia general del Hospital Regional de Alta
Especialidad, sobre capacitacion y formacion en materia de derechos humanos
gue 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 referidas en la presente
Recomendacion. Los contenidos de dichos cursos deberan estar disponibles de
forma electrénica y en linea, a fin de que puedan ser consultados con facilidad, y
se remitan a esta Comision Nacional las constancias que acrediten su

cumplimiento.
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SEPTIMA. 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.

122. La presente Recomendacion, de acuerdo con 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 del articulo 1°, péarrafo tercero, constitucional, la
investigaciéon que proceda por parte de las dependencias administrativas u otras
autoridades competentes para que conforme a sus atribuciones, se apliquen las

sanciones conducentes y se subsane la irregularidad de que se trate.

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

aceptada.

124. Con el mismo fundamento juridico, le solicito, en su caso, las pruebas

correspondientes al cumplimiento de la Recomendacion se envien a esta
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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.

125. Cuando las Recomendaciones no sean aceptadas o cumplidas por las
autoridades o personas servidoras publicas, la Comisibn Nacional de los
Derechos Humanos quedard en libertad de hacer publica, precisamente, esa
circunstancia y, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo
segundo, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 15,
fraccion X y 46 de la Ley de la Comisiéon Nacional de los Derechos Humanos,
podra solicitar al Senado de la Republica o en sus recesos a la Comision
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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